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PRÉFACE 


DE  1.A  QUATRIÈME   ÉDITION 


Mieux  que  tous  les  raisonnements,  cette  quatrième  édition  prouve  que 
ce  traité  répondait  à  un  besoin  réel. 

Lorsque  j'ai  publié  ma  première  édition  en  1855-57,  l'ouvrage  de  VeU 
peau  cessait  d'être  au  courant  des  idées  modernes,  et  celui  de  Malgaigne, 
d'ailleurs  si  remarquable  par  son  érudition,  son  esprit  critique  vif  el 
acéré,  et  ses  aperçus  originaux,  laissait  à  désirer  au  point  de  vue  de 
l'exactitude  des  descriptions  anatomiques.  Le  moment  semblait  donc 
favorable  pour  prendre  place  à  côté,  ou  si  Ton  aime  mieux,  à  la  suite  de 
ces  deux  maîtres  éminents,  et  tout  mon  mérite  est  de  l'avoir  compris. 

Depuis  cette  époque,  me  conformant  au  précepte  de  Nicole,  à  savoir  : 
<  qu'on  ne  doit  considérer  les  premières  éditions  des  livres  que  comme 
des  essais  qu'il  faut  travailler  et  perfectionner  sans  relâche,  )>  je  n'ai 
jamais  cessé,  mettant  à  proût  les  critiques  qui  m'étaient  adressées,  de 
soumettre  à  un  contrôle  sévère  les  opinions  que  j'avais  avancées. 

J'ai  rectifié  ces  erreurs  matérielles  auxquelles  personne  n'échappe,  sur- 
tout au  milieu  d'aussi  nombreuses  citations  ;  j'ai  fait  successivement  de  si 
nombreuses  et  si  importantes  additions,  et  remanié  si  complètement  cer- 
tains chapitres,  que  cette  édition,  comparée  à  la  première,  pourrait 
firaitre  mi  livre  nouveau. 

i,  pour  cette  quatrième  édition,  désirant  que  l'anatomie  générale^ 


.    tt  œ  qui  concerne  la  structure  intime  des  tissus,  fût  mise  au  courant  de 
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la  science,  et  particulièrement  des  idées  de  notre  savant  histologiste  le 
professeur  Ch.  Robin,  j'ai  prié  M.  Ch.  Legros,  son  préparateur  et  son 
élève  le  plus  distingué,  de  bien  vouloir  me  prêter  son  concours,  ce  qu'il 
a  fait  avec  un  empressement  dont  je  lui  témoigne  publiquement  tous  mes 
remeiviments.  Mais  pour  lui  laisser  toute  liberté,  et  surtout  dans  un 
esprit  de  justice  et  d'impartialité  que  chacun  appréciera,  j'ai  voulu  que 
les  additions  faites  par  M.  Legros  fussent  toujours  en  caractères  différents 
et  signées  de  son  nom.  J'ajouterai  enfin  que  les  figures  intercalées  dans 
son  texte  sont  nouvelles  et  lui  sont  personnelles. 

Je  me  plais  à  constater,  non  sans  une  certaine  satisfaction,  que  ces 
additions  comblent  une  lacune  dont  avait  quelque  peu  souffert  la  troisième 
édition. 

Qu^il  me  soit  permis  maintenant  de  constater  un  état  de  choses  dont  je 
in\Uflige.  que  je  tiens  à  signaler  en  toute  sincérité  et  sans  ménagement, 
(nirce  qu'il  touche  à  lavenir  de  notre  belle  profession,  mais  aussi  sans 
grand  espoir  d\  porter  remède  par  mes  avertissements.  Les  études  d'his- 
lologie,  ou  )e  sait,  ont  pris  dans  ces  dernières  années  une  grande  exten- 
sion, un  peu  au  détriment  de  Tanatomie  descriptive.  Os  études,  tout  le 
inonde  at^ourdliui  en  reconnaît  Futilité  incontestée,  et  pour  mon  compte 
je  B>n  puis  donner  une  preuve  plus  éclatante  que  celle  collaboration  ave^ 
M.  Legros:  d*aiUeurs,  les  maîtres  qui  enseignent  l'histologie  sont  nom- 
breux, adife  et  convaincus,  et  de  leur  côté,  les  élèits  y  consacrent  une 
grande  partie  de  leur  temps.  (Tesl  justice. 

Mais  ce  qui  cesse  d'être  vrai  et  logique,  c*esl  que  reaseiguement  de 
Faualowie  mèdico^hinirgicale  soit  trop  négligé  dans  nos  ainphithêitres 
de  dissection  «  qu'il  languisse  et  ne  soil  phis  guère  en  honneur  qu'auprès 
de  cette  phalange  d'élite  qui  se  prépare  aux  rudes  labeurs  des  concours 
pdMics. 

Pourquoi  cet  abandon  de  la  part  d*une  grande  partie  de<  élèves? 
Serait  ce,  par  hasarda  qu'aux  examens  ils  n*anraient  que  rar^nii^nt  j 
fèpoadre  i  des  quesricns  d'anatomie  de  région?  Pwit-élre .  en  tout  cas. 
ce  qu'il  fiiut  qu'ils  sachent  et  n'oublient  pas,  c'est  que  fanaiomie  m^itah- 
cAtf^cryirtt/r,  que  j'aime  mieux  appeler  ^n»ib>mie  d'tiphitc'iti^m^  n'est 
1^  seulement  utile  au  chirurgien  et  au  médecin  J'hôf^iui.  mais  qu'elle 
est  également  indisj^ensible  i  icui  méiiecin  qui  veut  conscîencieti>emenf 
exercer  son  art 
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Entrainé  par  la  nature  de*  mon  enseignement  actuel  vers  les  études  cli- 
niques et  la  pratique  de  la  chirurgie,  je  me  trouve  bien  souvent  en  rap- 
port avec  les  praticiens  des  villes  et  des  campagnes,  et  je  puis  affirmer 
qu'il  n*en  est  pas  un  qui  ne  m'ait  manifesté  le  regret  d'avoir,  je  ne  dirai 
pas  trop  consacré  de  temps  aux  études  d'anatomie  pure,  mais  de  n'en 
avoir  pas  assez  donné  à  Tanatomie  des  régions.  Venez,  me  disait  tout 
récemment  l'un  d'eux  qui  m'avait  reconnu  traversant  à  Fimproviste  la 
petite  ville  où  il  exerçait,  venez,  entrez  dans  mon  cabinet,  et  vous  trou- 
verez encore  ouverts  sur  moil  bureau  les  traités  de  Yelpeau,  de  Mal- 
gaigne  et  le  vôtre.  Chaque  fois  que  je  dois  faire  une  opération,  même 
l^ère,  je  les  lis,  je  les  compare;  aujourd'hui,  ajouta-t-il,  c'est  la  seule 
anatomie  qui  me  soit  utile,  la  seule  que  je  cherche  à  ne  pas  oublier. 

Je  choisis  cet  exemple  entre  beaucoup  d'autres  que  je  pourais  citer  ; 
mais  à  quoi  bon  ?  un  seul  su£Bt  :  à  bon  entendeur,  salut. 
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(•■  La  plupart  des  anatomistes  nous  donnent  les  faits  tout  nus,  peu  sou- 
»  cieux  de  leurs  significations  pratiques  ;  et  s*il  Tant  le  dire,  précisément 
I  parce  qu'ils  se  bornent  à  voir*sans  raisonner,  à  décrire  sans  appliquer, 
>  très-fréquemment  leurs  descriptions  sont  inexactes  ou  incomplètes  : 
*  dans  les  limites  de  notre  sujet,  ce  n'est  nullement  un  paradoxe  d'afQr- 
»  mer  que  les  anatomistes  de  profession  ne  possèdent  que  très-imparfai- 
i  tement  l'analomie.  >  (Malgaigne,  préface  du  Traité  (ranatomie  chi- 
ntrgicale.) 

Si  j'ai  rapporté  textuellement  ces  paroles  de  Malgaigne,  c'est  qu'il  est 
encore  bon  nombre  de  médecins  pénétrés  de  cette  idée  que  l'anatomie 
dite  chirurgicale  est  presque  une  superfluité,  et  qui  pensent  que  l'ana- 
tomie descriptive,  telle  qu'elle  est  exposée  dans  les  traités  aujourd'hui 
entre  les  mains  des  élèves,  est  tout  à  fait  suffisante  pour  former  des 
médecins  et  des  chirurgiens. 

Marquer  les  différences  qui  séparent  ces  deux  modes  d'investigation, 
définir  leur  but  afin  de  prouver  que  tous  deux  sont  indispensables  à  une 
^cation  médicale  complète,  ne  me  parait  donc  pas  chose  inutile. 

Pour  simplifier  l'élude  des  divers  éléments  qui  concourent  à  former 
rorpnisation,  os^  articulations,  muscles,  vaisseaux  et  nerfs,  l'anatomie 
'wiptire  est  obligée  de  les  isoler  pour  les  suivre  dans  chacun  de  nos 
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organes  ;  elle  s'occupe  donc  bien  plus  de  séparer  que  de  réunir,  de  décom- 
poser que  de  synthétiser.  De  plus,  c'est  à  peine  si  elle  s'attache  aux  dispo- 
sitions topographiques  ;  et,  quant  aux  rapports,  lorsqu'elle  les  signale,  ils 
sont  tellement  dénaturés  par  le  mode  de  dissection  nécessaire  à  la  clarté 
de  la  démonstration,  qu'envisagés  de  cette  manière,  ils  sont  plus  propres 
à  induire  en  erreur  qu'à  préparer  utilement  à  l'étude  de  la  médecine  opé- 
ratoire ou  de  la  pathologie. 

Prenons  pour  exemple  la  partie  qui  traite  de  Tangéiologie.  Pour  dissé- 
quer les  artères  et  dégager  les  branches  qui  en  naissent,  on  enlève  soi- 
gneusement le  tissu  cellulaire  au  milieu  duquel  elles  sont  plongées,  on 
dépouille  les  muscles  de  leurs  gaines  aponévrotiques,  et,  afin  de  pouvoir 
pénétrer  dans  la  profondeur  des  parties,  on  écarte,  on  tiraille,  soit  avec 
les  doigts,  soit  avec  les  érignes,  tous  les  tissus  avoisinants;  souvent  même 
on  divise  les  os.  Puis  quand  la  préparation  est  achevée  y  suivant  l'expres- 
sion consacrée,  on  rapproche,  on  replace  les  artères,  les  nerfs,  les 
muscles  et  les  os,  et  c'est  alors  seulement  qu'on  étudie  les  rapports.  Mais 
la  forme  des  muscles  est  tellement  altérée,  leurs  connexions  avec  les 
troncs  artériels  et  nerveux  sont  tellement  changées,  que  les  notions 
approximatives  ainsi  acquises  se  trouvent  en  désaccord  formel  avec  les 
rapports  réels. 

Consultez  par  exemple  les  traités  d'anatomie  descriptive,  tous  s'ac- 
cordent à  dire  que  les  artères  carotides  externe  et  interne  à  leur  ori- 
gine, situées  en  dedans  du  muscle  sterno-mastoïdien,  sont  recouvertes 
seulement  par  la  peau;  prenez  un  bistouri,  et  suivant  ces  indications 
cherchez  ces  artères  en  avant  du  relief  de  ce  faisceau  musculaire,  vous 
tomberez  infailliblement  à  un  bon  centimètre  en  avant  de  ces  vaisseaux. 
C'est  qu'en  effet  le  muscle  sterno-mastoïdien  est  maintenu  très-rapproché 
de  l'angle  maxillaire  par  une  expansion  aponévrotique  que  la  nécessité  de 
la  dissection  fait  disparaître,  et  pendant  la  vie,  ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion 
de  m'en  assurer  plusieurs  fois,  son  bord  antérieur  recouvre  complètement 
les  deux  carotides  à  leur  naissance. 

Voici  un  autre  exemple  qui  mettra  bien  mieux  encore  dans  tout  son 
jour  ce  qu'offre  d'incomplet  ce  mode  d'investigation.  Les  membres  supé- 
rieurs et  inférieurs,  particulièrement  le  pied  et  la  main,  pris  dans  leur 
ensemble  et  eu  égard  aux  fonctions  qu'ils  remplissent,  peuvent  être 
considérés  comme  des  organes  moins  compliqués,  il  est  vrai,  que  ceux 
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qa'on  rencontre  dans  les  cavités  splanchniques,  mais  plus  intéressants 
peut-être  pour  le  chirorgien,  à  cause  des  opérations  dont  ils  sont  si  sou- 
vent le  théàire.  Ouvrez  les  livres  d*anatomie  descriptive,  vous  y  trouverez 
sans  doute  la  description  des  os  de  la  main  et  du  pied,  des  articulations, 
des  muscles,  des  artères  de  la  main  et  du  pied,  etc.,  mais  c'est  en  vain 
que  vous  y  chercherez  celle  du  pied  ou  de  la  main  envisagés  dans  leur 
ensemble.  Que  de  considérations  du  plus  haut  intérêt  pratique  surgissent 
cependant  de  cette  étude,  qui  ne  peuvent  trouver  place  dans  les  des- 
criptions isolées  des  divers  éléments  qui  les  composent  I 

Quelquefois,  il  est  vrai,  quittant  cette  méthode  aride  et  purement  con- 
templative, Tanatomie  descriptive,  abordant  l'histoire  des  viscères,  s'oc- 
cupe non  plus  seulement  des  muscles,  des  nerfs  et  des  vaisseaux  des 
organes,  mais  de  l'organe  lui-même.  Eh  bien  !  là  encore  elle  se  borne  à 
des  aperçus  sans  signification  pratique,  elle  se  contente  d'énoncer  le  fiiit 
sans  en  faire  ressortir  les  conséquences  :  et  lorsqu'elle  étudie  les  pou- 
mons, par  exemple,  elle  ne  fait  connaître  ni  cette  puissance  de  rétractilité 
qui  leur  est  inhérente  et  donne  la  clef  de  la  plupart  des  phénomènes 
qn*on  observe  à  la  suite  des  plaies  de  poitrine,  ni  les  changements  qu'en- 
traînent dans  leur  locomotion  les  adhérences  qu'on  y  rencontre,  et  qui 
sont  si  fréquentes  qu'on  pourrait  les  regarder  presque  comme  constituant 
rétat  normal,  ni  les  conséquences  qui  résultent  pour  la  production  de 
Femphyscme  du  déplacement  continuel  qu'ils  subissent  par  suite  de 
rabaissement  ou  de  l'élévation  du  diaphragme. 

On  ne  saurait  donc  trop  le  répéter,  telle  qu'on  l'enseigne  dans  nos 
amphithéâtres,  l'anatomie  descriptive  est  propre  à  faire  aussi  bien  des 
savants  ou  des  naturalistes  qne  des  médecins  ;  et  pour  mon  compte,  je  ne 
doute  pas  que  -si  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire  je  n'avais  fait 
précéder  la  description  de  chaque  opération  d'un  aperçu  rapide  d'ana- 
tomie  chirurgicale,  j'aurais  couru  grand  risque  de  n'être  pas  compris. 

Maintes  fois  j'ai  vu  les  élèves  les  plus  instruits,  les  plus  experts  dans 
l'art  des  dissections,  mais  n'ayant  point  fait  de  l'anatomie  par  régions 
une  étude  particulière,  ne  parvenir  qu'après  de  longues  hésitations  et  de 
pénibles  tâtonnements  à  découvrir  le  tronc  d'un  nerf  ou  d'une  artère 
dont  cependant  ils  avaient  souvent  suivi  tons  les  filets,  disséqué  toutes 
les  branches.  Et,  dans  les  examens,  ne  voyons-nous  pas  tous  les  jours 
ks  plus  «naples  questions  de  rapports  de  muscles,  de  direction  d'artère, 
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de  superposition  des  plans  anatomiques,  embarrasser  et  troubler  des 
jeunes  gens  qui  décrivent  à  merveille  les  plus  minutieuses  anastomoses 
des  nerfs  crâniens. 

L'anatomie  dite  c/firt/ryica/e  procède  d'une  tout  autre  façon.  Tandis 
que  l'anaiomie  descriptive  se  borne  à  décrire,  à  enregistrer  les  faits  d'une 
manière  plus  ou  moins  exacte,  sans  en  tirer  les  conséquences,  elle,  s'em- 
parant  de  toutes  les  connaissances  acquises,  les  réunissant  et  les  synthé- 
tisant, les  envisage  au  point  de  vue  des  phénomènes  physiologiques  el 
pathologiques,  les  rapproche,  les  presse  pour  en  tirer  les  déductions 
pratiques  et  en  faire  ressortir  le  côté  utile.  Souvent,  alors,  celte  étude 
conduit  d'une  manière  inattendue  à  des  considérations  d'une  importance 
que  n'aurait  jamais  laissé  soupçonner  l'anatomie  purement  descriptive. 

Quelles  pauvres  notions  ne  nous  avait-elle  pas  données  de  la  disposition 
de  l'appareil  musculaire  de  l'orbite,  lorsque  la  question  de  la  myotomie 
oculaire  vint  surprendre  les  chirurgiens  !  il  fallut  se  mettre  à  l'œuvre 
comme  si  rien  n'eût  été  fait  sur  ce  sujet,  et  créer,  pour  ainsi  dire  de 
toutes  pièces,  une  anatomie  spéciale  de  cette  région.  Pour  fonder  la  des- 
cription de  Yentonîwir  fémoralivasculaire^  Thompson  n'a-t-il  pas  été 
obligé  de  lutter  de  toute  son  énergie  contre  les  erreurs,  non  encore  com- 
plètement détruites,  qu'avait  enracinées  dans  les  esprits  cette  déplorable 
méthode  de  dissection  qui  consiste,  pour  mieux  parer  la  préparation,  à 
ne  guère  respecter  que  les  vaisseaux,  les  nerfs  et  les  muscles  ? 

Qu'on  n'aille  pas  croire,  d'ailleurs,  avec  quelques  esprits  prévenus, 
que  l'anatomie  chirurgicale  se  borne  à  mieux  préciser  les  rapports  et  les 
connexions  des  divers  organes  entre  eux,  à  les  étudier  couche  par  couche 
et  topographiquement  ;  elle  a  encore  pour  but,  et  pour  but  principal,  de 
condenser  toutes  les  précieuses  notions  élémentaires  fournies  par  l'ana- 
tomie descriptive,  de  les  préciser,  de  les  féconder,  de  les  élever  enfin  à 
la  hauteur  des  connaissances  raisonnées  pour  les  faire  servir  d'introduc- 
tion à  l'étude  de  la  pathologie.  Telle  est  le  vérilable  rôle  de  cette  ana- 
tomie que  j'appellerai  médico- chirurgicale  y  parce  qu'elle  est  non  moins 
indispensable  i  ceux  qui  se  destinent  à  la  pratique  de  la  médecine  qu'à 
ceux  qui  veulent  se  livrer  exclusivement  à  la  chirurgie. 

Diaprés  ce  qui  précède,  on  comprendra  sans  peine  que,  pour  remplir 
la  tâche  que  je  me  suis  imposée,  il  ne  m'a  pas  suffi  de  m'adresser  à  l'ana- 
tomie normale,  et  qu'il  m*a  fallu  faire  souvent  appel  à'  l'anatomie  patho- 
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logique,  mais  sartont  i  la  physiologie  et  à  F  observation  clinique.  J'ai 
largement  puisé  à  ces  deux  sources,  sans  oublier  cependant  qu'elles  ne 
devaient  jamais  intervenir  qu'accessoirement,  soit  comme  adjuvant  néces- 
saire pour  la  solution  d^un  problème  donné,  soit  comme  confirmation  du 
précepte  posé. 

Voici  l'ordre  que  j'ai  suivi* 

A  l'exemple  de  Velpeau  et  Malgaigne,  j'ai  traité  successivement  de 
Tanatomie  générale  et  de  l'anatomie  par  régions. 

J'ai  envisagé  l'anatomie  générale  exclusivement  au  point  de  vue  de  ses 
applications  à  la  pathologie,  négligeant  à  dessein,  ou  me  bornant  à  men- 
tionner les  faits  purement  scientifiques,  tout  en  reconnaissant,  je  m'em- 
presse de  le  dire,  l'importance  qui  s'y  rattache  à  d'autres  litres.  Mais  j'ai 
pensé  que  les  connaissances  anatomiques  qui  avaient  des  rapports  immé- 
diats et  directs  avec  la  pathologie  devaient  seules  trouver  place  dans  un 
livre  s'adressant  à  des  médecins  et  devant  être  regardé  comme  un  trait 
d'union  entre  les  études  purement  spéculatives  et  l'application.  C'est  dire 
assez  que  je  n'ai  usé  que  sobrement  des  données  micrographiques. 
L'importance  exagérée  accordée,  aujourd'hui  surtout,  à  ce  mode  d'inves- 
tigation analomique  auquel  on  semble  subordonner  tous  les  autres, 
fausse  l'esprit  des  élèves  en  leur  faisant  abandonner  l'anatomie  qui  les 
guidera  dans  la  pratique  de  leur  art,  pour  celle  qu'ils  apprennent  de 
mémoire,  qui  leur  sera  bien  rarement  utile  et  quMls  auront  souvent 
oubliée  avant  même  d'avoir  quitté  les  bancs  de  l'école. 

Dans  la  partie  qui  traite  de  l'anatomie  par  régions,  je  me  suis  attaché  à 
séparer  les  faits  anatomiques  des  déductions  pratiques,  de  manière  que 
l'examen  cadavérique  ne  fCkt  pas  interrompu  par  des  considérations  qui 
auraient  beaucoup  perdu  de  leur  intérêt  à  être  ainsi  morcelées,  et  ne  peu- 
vent réellement,  d'ailleurs,  être  bien  comprises  qu'après  une  étude  com- 
plète et  approfondie  de  la  région  tout  entière. 

Après  avoir  délimité  la  région,  j'étudie  ses  formes  extérieures  qui  four- 
nissent à  la  pathologie,  et  principalement  à  la  médecine  opératoire,  tant 
et  de  si  précieuses  indications;  puis,  procédant  par  ordre  de  superposi- 
tion, j'examine  les  divers  plans,  des  parties  superficielles  aux  parties  pro- 
londes,  en  insistant  sur  les  plus  importants.  Les  vaisseaux  et  nerfs  viennent 
ensuite,  et  font  l'objet  d'un  paragraphe  spécial. 

Enfin,  dans  un  chapitre  distinct,  je  me  livre  aux  considérations  phy- 
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sîoiogiques,  opératoires  et  pathologiques,  qui  découlent  de  l'exposé  ana  - 
tomique. 

Tout  en  donnant  aux  membranes  fibreuses,  aux  aponévroses,  l'impor- 
tance qu'elles  méritent  réellement,  j'ai  cherché  à  éviter  l'exagération, 
bien  naturelle  d'ailleurs,  qu'on  a  reprochée  avec  tant  de  raison  à  ceux 
qui,  les  premiers,  ont  attiré  sur  elles  l'attention  des  chirurgiens. 

Pour  la  partie  théorique,  j'ai  parfois  empnmté  aux  ouvrages  de  ceux 
qui  m'ont  précédé;  mais  c'est  sur  le  cadavre  qu'ont  été  faites  toutes  mes 
descriptions  :  elle  sont  le  résumé  des  cours  que  pendant  six  années  j'ai 
professés  à  l'école  pratique,  en  ma  qualité  de  prosecteur  chargé  d'un 
enseignement  quotidien.  Depuis,  j'y  ai  ajouté  des  considérations  puisées 
dans  une  pratique  hospitalière  qui  date  déjà  de  vingt-huit  ans. 

Qu'il  me  soit  permis  en  terminant  d'adresser  un  pieux  souvenir  à  la 
mémoire  de  Velpeau,  mon  premier  maître,  dont  le  souvenir  restera 
toujours  cher  à  mon  cœur. 
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§  I.  —  Des  téguments. 

Le  système  icgumentaire  comprend  h  peau  elles  membranes  muqueuses. 

Tous  les  cléments  dont  l'ensemble  constitue  le  corps  humain  sont  contenus  entre 
ces  deux  sortes  de  membranes,  qui  forment  un  tout  continu,  interrompu  seulement 
CQ  un  iKiint  chez  la  femmc^  Ih  où  la  muqueuse  géuilo-uriuaire  communique  par 
lorifice  des  trompes  avec  la  séreuse  péritonéale. 

Outre  celle  propriéié  commune  d*étre  partout  continues,  qu*elles  partagent 
avec  les  systèmes  vasculaire  et  nerveux,  la  peau  et  les  muqueuses  offrent  entre  elles 
la  plus  grande  analogie  de  texture  :  c'est  par  leur  intermédiaire  que  l'homme  se  met 
en  rapport  avec  le  monde  extérieur.  Elles  jouissent  de  deux  fonctions  principales,  la 
composition  et  la  décomposition,  l'absorption  et  la  sécrétion,  et  c'est  ce  qui  a  fait  dire 
à  Eurdach;  1;,  dans  le  langage  de  la  philosophie  allemande,  qu'elles  étaient  bipolaires. 

Ces  diverses  raisons,  qui  ont  paru  suffisantes  aux  auteurs- d'analomie  générale  des- 
criptive pour  ne  point  séparer  leur  histoire,  m'autorisent  également  à  les  réunir  dans 
on  seul  chapitre  pour  les  envisager  au  point  de  vue  médico-chirurgical;  j'ajouterai 
de  plus  cette  considération,  qui  me  justifierait,  s'il  en  était  besoin,  d'avoir  placé  leur 
étude  eu  première  ligne  :  c'est  que  topographiquement  parlant,  quelle  que  soit 
Topération  pratiquée  par  le  chirurgien,  la  peau  et  les  muqueuses  doivent  d'abord  être 
intéressées.  Je  ne  méconnais  pas  toutefois  que  s'il  existe  entre  elles  des  analogies^ 
elles  offrent  aussi  des  différences,  tant  au  point  de  vue  de  leur  sli*ucturc  qu'à  celui 
de  leur  déveloj)pemeDt  embryonnaire,  différences  que  je  m'attacherai  également  à 
laire  ressortir  (2). 

il)  Burdacb,  Tfailé  de  physiologie,  i.  VII. 

'2,  La  division  des  téguments  en  externes  et  internes  h^ed  effeclivement  pas  absolument 

^'^cte;  certaines  muqueuses  ont  une  grande  analogie  avec  la  peau,  mais  quelques-unes  s'en 

^^Â^efll  notablement  et  possèdent  une  structure  et  des  usages  complètement  différents  ;  ou 

^  peut  complétemeat  assimiler  la  muqueuse  intestinale  ou  bronchique,  par  exemple,  à  Tenve- 

WcuUiiée, 

ttierait  plot  raiionnel  peut-être  de  diviser  les  téguments  en  deux  classes  :  les  téguments 

ucm,  A*  édit.  1.  —  1 
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i**  De  U  pea«« 

La  peaOy  oi:g;aQe  du  lact  et  da  toacber,  peut  être  considérée  comme  une  limite 
sensible  et  résistante,  suivant  TexpressioQ  de  3ML  Crufeilhier,  qui,  par  sa  sensibilité, 
nous  met  en  rapport  avec  les  qualités  tangibles  des  corps  extérieurs,  et  par  sa  résis- 
tance nous  préserve  de  leur  action  trop  immédiate. 

Il  faut  ajouter  qu'elle  est  en  outre  un  oi^gane  très-actif  de  sécrétion  et  aussi  ^*ab- 
sorption,  laquelle,  pour  s'exercer,  |)araît  avoir  besoin  cependant  de  conditions  spé- 
ciales. 

Dispositions  générales  et  propriétés  de  la  peau. —  La  peau  est  douée  d*une  grande 
souplesse  ;  aussi  se  moole-t-dle  sur  toutes  les  in^lités  des  parties  profondes  qu'elle 
reproduit  avec  ûdéiité. 

Sa  surface  externe  présente  des  plis  nombreux  dont  la  formation  lient  i  diverses 
causes.  Les  uns,  dus  à  la  contraction  musculaire,  peuvent  élre  désignés  sous  le  nom 
de  plis  musculaires  :  tek  sont  ceux  qu'on  obserre  aux  paupières,  entre  la  joue  et  les 
lèvres,  et  dont  la  connaissance  ei  l'inspection  jouent  un  si  grand  rôle  dans  le  diagnostic 
médical  ;  les  autres  résultant  de  la  distension  forcée  de  la  peau  revenue  ensuite  sur 
elle-même,  et  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  vergetures:  les  derniers  enûii,  beaucoup 
plus  importants,  se  voient  au  niveau  des  articulations  :  M.  Cruvcilhier  prop:»se  de  les 
appeler  plis  de  hjcomotion.  C'est  sur  ces  derniers  que  Lisfranc,  dans  ses  cours,  attirait 
Fattention.  Ils  sont  permanents,  à  peu  près  constants  et  inbérents  à  ia  constitution 
naéme  de  la  peau  ;  ils  peuvent  donc  senir  de  guide  à  la  main  du  chirurgien  dans  la 
pratique  de  certaines  opérations,  en  aidant  à  la  détermination  des  interlignes  articu* 
laires.  J'aurai  occasion  de  les  signaler  dans  chacune  des  régions  où  on  les  rencontre. 

Est-il  possible  de  poser  une  règle  générale  lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer  une  incision 
sur  les  parties  qui  présentent  des  plis  nombreux  ?  En  d'autres  termes,  faut-il  toujours 
inciser  parallèlement  aux  plis,  ou  les  couper  perpendiculairement?  Il  est  diflBcile  de 
donner  un  précepte  absolu  ;  cependant  on  peut  dire  qu'il  y  a  généralement  avantage 
à  suivre  la  direction  des  plis,  lorsqu'il  importe  de  ne  pas  laisser  une  cicatrice  trop 
apparente  :  aux  paupières,  par  exemple,  il  n'est  pas  un  chirurgien  qui  ne  sache  que 
les  incisions  doivent  être  laites  parallèlement  au  bord  libre.  Il  est  vrai  qu'au  pli  de 
l'aine  on  a  donné  le  conseil  de  les  diriger  perpendiculairement  i  l'arcade  de  Fallope, 
mais  c'est  qu'il  est  bien  d'autres  raisons  déterminantes  de  la  direction  des  incisions 
que  celle  des  plis  cutanés,  cl  que  la  situation  des  gros  vaisseaux,  le  voisinage  d'or- 
ganes importants,  etc.,  doivent  avant  tout  être  pris  en  considération. 

La  face  profonde  de  la  peau  présente  des  adhérences  plus  ou  moins  intimes  selon 
les  régions  :  à  la  face  et  aux  lèvres  en  particulier,  elle  fait  corps  avec  les  ûbres  mus- 
culaires qui  s'y  implantent;  à  la  paume  des  mains,  à  la  plante  des  pieds,  à  Tais- 

pounrus  de  papilles  et  les  téguments  qui  en  sont  dépouniis;  ce  n  est  pas  seulement  l'abseoce  ou 
la  présence  des  papilles  qui  établirait  la  différence,  les  cellules  épithéliales,  l'ensemble  de  la 
structure^  la  nature  des  glandes,  les  fonctions,  constilueraienl  des  caractères  propres  à  chaque 
datse. 

Les  tésuments  munis  de  papilles  constituent  Tenveloppe  extérieure  du  corps,  ou  la  peau  ;  Ils 

recouvrent  la  langoe,  le  pharynx,  l'œsophage,  la  coojonctÎTe,  le  vagin,  le  col  utérin,  le  prépuce, 

rurèllirs»  U  Tesaie.  Gts  téfumenls  sont  formés  de  deux  parties  distincte:»  :  le  dorme  et  le  rêvé- 

"^^^tbélial  qui  prend  le  nom  d'épiderme  sur  la  peau  et  d'épiibclium  dans  les  conduits  ou 

MB.  lii  MM*  MBt  dépourvues  de  papiUes.  (N.  de  M.  Lefros.) 
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sëk,  etc.,  elle  adhère  intimement  par  l'intermédiaire  d'un  tissu  fibreux  émané  des 
apoDérrases,  tandis  que  partout  ailleurs  elle  est  unie  plus  ou  moins  lâchement  aux 
parties  profondes  par  un  tissu  cellulaire  à  larges  mailles,  ce  qui  lui  permet  une  loco- 
oiotion,  un  déplacement  faciles,  dont  le  chirurgien  a  su  tirer  parti  dans  beaucoup 
(le  cas. 

C'est  en  effet  au  moyen  de  ce  glissement  que,  dans  les  amputations,  l'aide  peut 
relever  et  attirer  vers  la  racine  du  membre  les  téguments  que  le  chirurgien  détache 
des  parties  profondes  par  une  incision  circulaire.  Sans  lui,  Tautoplastie  dite  par  glis- 
sement serait  rendue,  sinon  impossible,  au  moins  très-difiBcile,  et  dans  certaines 
régions,  an  pénis  par  exemple,  cette  locomotion  de  la  peau  est  telle,  que  si  dans  Tam- 
patation  de  la  verge  on  ne  faisait  fixer  cette  membrane  par  un  aide  sur  le  pubis,  on 
riiqaetait,  lorsqu'on  attire  cet  organe  pour  en  faciliter  la  section,  d'en  dépouiller 
la  racine.  C'est  encore  cette  laxité  du  tissu  cellulaire  qui  permet  de  soulever  la 
peau,  de  la  détacher  et  d'en  former  un  pli,  qu'on  traverse  à  sa  base  lorsqu'on  veut 
pratiquer  un  selon,  ou  qu'on  incise  dans  toute  sa  hauteur  afin  d'éviter  avec  cer- 
titude de  blesser  les  organes  sous-jacents,  lorsqu'on  pratique  l'opération  de  la  hernie 
étrai^lée. 

Ces  variétés  dans  l'adhérence  de  la  peau  entraînent  de  grandes  différences  dans  les 
procédés  opératoires  pour  la  réunion  des  plaies;  aux  lèvres,  par  exemple,  l'adhésion 
■e  peut  s'obtenir,  à  cause  de  l'insertion  des  fibres  musculaires  sur  la  face  profonde 
du  derme,  qn'à  l'aide  de  la  suture  entortillée,  c'est-à-dire  de  celle  qui  agit  sur  les 
parties  profondes,  tandis  que  dans  la  région  thoracique  l'indépendance  des  téguments 
A  kur  facile  déplacement  pennettent  de  les  rapprocher  à  l'aide  de  simples  bande- 
lettes agglutinatires,  même  après  ces  grandes  pertes  de  substance  qui  suivent  l'abla- 
tion du  sein. 

Aux  paupières,  au  prépuce,  au  périnée  chez  la  femme,  la  finesse  de  la  peau,  son 
peo  de  résistance^  excluent  les  sutures  entortillées,  et  comme,  d'autre  part,  la  région 
se  prèle  mal  à  l'emploi  des  emplâtres  agglutinatifs,  la  suture  dite  à  points  passés,  qui 
ne  comprend  que  la  peau,  et  mieux  encore  les  serres*fines  de  Vidal  (de  Cassis],  sont 
d'une  grande  ressource.  J'ai  publié  dans  ï Union  médicale  (i  )  deux  faits  d'autoplastie 
des  paupières  qui  prouvent  que  ce  mode  de  réunion  des  plaies  est  réellement  appelé 
ï  rendre  de  grands  services  dans  les  régions  où  se  rencontrent  toutes  les  conditions 
indispensables  à  sa  réussite,  à  savoir,  la  souplesse  de  la  peau,  une  grande  finesse,  et 
SA  facile  glissement  sur  les  parties  sous-jaceutcs. 

Enfin  c'est  encore  celte  facilité  de  locomotion  qui  fait  que  la  peau  se  laisse  attirer 
par  les  brides  cicatricielles,  celles  qui  succèdent  aux  larges  brûlures,  par  exempte, 
et  qui  entraînent  des  difformités  contre  lesquelles  échouent  tous  les  efforts  de 
l'art. 

C'est  par  sa  face  adhérente  que  la  peau  reçoit  les  vaisseaux  qui  la  nourrissent) 
aussi  la  voit-on  se  mortifier  dans  les  cas  où  elle  se  trouve  isolée  des  parties  sous-ja- 
tentes,  comme  dans  les  vastes  phl^mons  diffus  ou  certaines  lésions  traumatiques  qui 
la  décoUent  dans  une  grande  étendue.  Il  faut  bien  se  garder  dans  ces  cas  d'introduire 
k  doigt  par  les  ouvertures  que  l'on  a  pratiquées  ou  qui  se  sont  opérées  spontanément, 
pour  explorer  sans  précaution  l'étendue  du  décollement,  ainsi  qu'ont  l'habitude  de  le 
fve  qoetqoes  chirui^ens  ;  on  s'exposerait  à  rompre  des  vaisseaux  qui  auraient  pu 

Uiiaiis  ÎM^i  pages  613  et  614^  numéro  du  27  décembre 
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y  entretenir  la  vie.  On  a  recommandé,  dans  ces  cas,  de  pratiquer  de  bonne  heure  des 
contre-ouvertures,  aûn  de  faciliter  l'écoulement  des  liquides  qui  s'accumulent  si 
promptcment  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le  distendent  et  le  mortiûent,  d'où 
la  gangrène  consécutive  de  la  peau. 

Il  ne  faudrait  pas  cependant  se  trop  effrayer  de  cette  dénudation  de  la  face  adhé- 
rente des  tégumeiits  ;  ils  possèdent,  surtout  dans  certaines  régions,  une  circulation 
tellement  riche  qu*elle  peut  suffire  à  de  gi*ands  lambeaux  ne  tenant  plus  au  reste  de 
l'organisme  que  par  un  pédicule  plus  ou  moins  étroit.  C'est  sur  ce  principe  fonda- 
mental qu'est  basée  l'autoplastie  par  les  méthodes  indienne  et  italienne.  Bien  plus, 
dans  les  lambeaux  pris  à  la  face,  au  front  pour  la  rhinoplastie,  par  exemple,  la  gangrène 
est  souvent  le  résultat  de  l'engorgement  produit  par  une  circulation  artérielle,  c'est- 
à-dire  afférente,  beaucoup  trop  active,  et  qui  n'est  plus  en  rapport  avec  la  circulation 
en  retour;  c'est  pour  venir  en  aide  à  cette  dernière  et  rétablir  l'équilibre,  qu'on  ap- 
plique sur  l'extrémité  du  lambeau  une  ou  plusieurs  sangsues.  Enfin,  on  a  vu  la  peau, 
détachée  complètement  et  dans  une  étendue  considérable  des  tissus  sous-jacents,  se 
recoller  et  s'agglutiner  contre  toute  prévision  ;  de  là  le  précepte  de  ne  jamais  la  sacri- 
fîer  tout  d'abord,  et  de  laisser  à  la  nature  le  soin  de  l'élimination. 

V épaisseur  de  la  peau  varie  selon  les  régions  :  nulle  part  elle  n'est  plus  fine  qu'aux 
paupières,  ni  plus  épaisse  qu'au  talon  ;  entre  ces  deux  extrêmes  on  trouve  tous  les 
intermédiaires. 

Son  élasticité  est  très-grande  ;  jointe  à  une  grande  résistance^  elle  lui  permet  de 
se  distendre  considérablement,  sans  éprouver  de  rupture,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer 
en  essayant  de  faire  pénétrer  sûr  le  cadavre  un  instrument  mousse  dans  la  profondeur 
des  chairs.  On  la  voit  alors  former  comme  un  entonnoir  qui  ne  se  laisse  entamer  et 
dilacérer  que  quand  la  distension  est  parvenue  à  son  dernier  degré.  Cette  expérience 
permet  de  comprendre  comment  des  corps  pesants  et  mus  par  une  vitesse  accélérée 
peuvent  broyer  au-dessous  de  la  peau,  qui  cède  et  résiste  tout  à  la  fois,  des  organes 
friables  pix)fondément  situés^  comme  le  foie,  la  rate,  et  même  les  muscles  qui  le  sont 
cependant  beaucoup  moins.  Il  n'est  pas  de  semaine  où,  dans  les  grands  hôpitaux, 
on  n'ait  l'occasion  de  voir  des  faits  à  l'appui  de  ces  données;  je  citerai  entre  autres 
celui  d'un  malade  de  mon  service,  qui  avait  été  surpris  par  un  éboulement  de  terre, 
et  qui  semblait  de  prime  abord  ne  présenter  aucune  lésion  grave,  la  peau  des  mem- 
bres et  du  tronc  paraissant  partout  intacte.  £u  l'examinant  avec  attention,  il  ne  me 
fut  pas  difficile  de  reconnaître  cependant  que  la  cuisse  droite  était  le  siège  d'un 
énorme  épanchement  sanguin,  quoique  les  téguments  ne  fussent  point  entamés  ni 
l'os  fracturé.  Cet  homme  mourut  dans  la  soirée,  et  l'autopsie  démontra  qu'outre  cet 
è|)anchement,  qui  était  dû  à  une  trituration  des  muscles  de  la  cuisse,  il  existait  une 
rupture  du  foie  qui  avait  déterminé  la  mort. 

C'est  cette  élasticité,  jointe  à  cette  résistance,  qui  fait  encore  que  dans  les  plaies 
par  instrument  contondant,  celles  par  armes  à  feu  par  exemple,  la  balle  pousse  la 
peau  devant  elle  a\ant  de  la  |)erforer,  de  même  qu'elle  Tentraîne  à  sa  sortie. 

On  peut  d'ailleurs  se  faire  une  juste  idée  de  ces  deux  propriétés,  K^istanceet  élas- 
ticité, par  l'expérience  sui\anie  :  on  dissèque  un  long  morceau  de  peau  qu'on  laisse 
rdhérer  dans  letenduc  de  quelques  centimètres  seulement,  et  à  laide  de  ce  lambeau 
qui  s'allonge  considérablement,  ou  peut  soulever  un  cadavre  pesant  cent  vingt  à  cent 
cinquante  livres. 

La  rètnwtiiiié  de  la  peau  est  eu  raisoo  directe  de  son  élasticité  ;  elle  existe  aussi 
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bien  sor  le  cadavre  qae  sur  le  fivant,  et  se  trouve  également  prouvée  par  Texpérience 
qoi  précède.  En  effet,  onn*a  pas  plutôt  détaché  la  peau  des  parties  sous-jacentes,  que 
le  lambeau,  rétracté  et  revenu  sur  lui-même,  ne  peut  plus,  à  beaucoup)  près,  recQU- 
irir  Tespace  qa*il  occupait  primitivemenL  Cette  rétractiiité,  qui  résulte  de  la  struc* 
tore  de  la  peau  et  lui  appartient  en  propre,  doit  toujours  ôlre  présente  à  Tesprit  du 
chirurgieD,  soit  qu*il  pratique  une  opération  autoplastiquc,  afin  de  tailler  son  lambeau 
beaucoup  plus  grand  que  la  solution  de  continuité  qu*il  vent  combler,  soit  qu*il  enlève 
Qoe  inroeor,  de  crainte  d*uue  perte  de  substance  trop  considérable. 

Lorsque  la  distension  est  portée  trop  loin,  il  en  résulte  des  lacérations,  dès  dé- 
chirures des  ûbres  du  derme  connues  sous  le  nom  de  vei^getures,  qui  témoignent  que 
la  peau  a  perdu  tout  à  la  fois  son  élasticité  et  sa  rétractiiité  :  c*est  ce  que  Ton 
observe  chez  la  plupart  des  femmes  après  la  grossesse,  chez  les  individus  ascitiques, 
ou  cbezceox  qui,  après  avoir  été  pourvus  d*un  embonpoint  considérable,  maigrissent 
brusquement. 

La  structure  de  la  peau  ne  m'occupera  que  dans  ses  applications  à  la  chirurgie. 

Ses  parties  constituantes  sont  :  le  derme,  les  papilles,  Vépiderme,  puis  les  divers 
appareils  sécréteurs,  qu*on  fait  rentrer  dans  la  composition  de  la  peau,  quoique  en 
réalité  ils  ne  lui  appartiennent  point  ;  enfin  les  poils  et  les  ongles. 

Le  derme^  selon  Breschet,  forme  la  charpente  de  la  peau  ;  il  est  fibreux,  souple, 
mais  solide,  et  c'est  à  lui  que  doit  se  rapporter  tout  ce  que  j*ai  dit  de  la  résistance, 
de  l'élasticité  et  de  la  rétractiiité  de  la  peau.  Il  est  formé  de  fibres  entrecix)isées  lais- 
sant entre  elles  des  ouvertures  par  lesquelles  passent  les  papilles,  les  conduits  excré- 
teurs et  les  poils.  Il  adhère  au  pannicule  graisseux,  c'esl-à-dire  au  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  par  des  filaments  qui  partent  de  sa  face  profonde  et  circonsciîvenl  des 
aréoles  dans  lesquelles  se  trouvent  logées  des  vésicules  adipeuses.  Ce  sont  ces  aréoles 
qoi,  an  dire  àes  auteurs,  seraient  le  siège  du  furoncle  et  de  Tanthrax,  et  les  dou- 
leurs quelquefois  très-vives  qui  accompagnent  leur  développement  seraient  dues  à  la 
compression  des  filets  neneux  par  les  sécrétions  accumulées  dans  ces  loges  fibreuses 
peu  extensibles.  Depuis  longtemps  j\ii  acquis  la  certitude  que  le  point  de  départ  du 
foronde  est  dans  les  follicples  pilo-sébacés  ;  la  matière  qu'ils  sécrètent  normalement 
se  mélange  avec  les  produits  versés  par  la  poche  kystique  enflammée  pour  produire 
ce  que  Ton  a  appelé  le  bourbillon.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  m*a  semblé,  contrairement 
\  l'opinion  de  quelques  auteurs,  que  furoncle  ou  anthrax  guérissent  plus  vile  et 
plus  sûrement  par  l'incision  préconisée  par  Dupuytren  et  Lisfranc  que  par  la  tempo- 
risation. 

Selon  Kôlliker,  il  entrerait  dans  la  structure  du  derme  des  fibres  de  tissu  cellu- 
laire, des  fibres  élastiques  et  même  des  fibres  musculaires  lisses  destinées  à  ériger  les 
follicules  pileux  (1).  C'est  à  la  présence  de  ces  dernières  et  des  fibres  élastiques  que 
serait  dû  le  phénomène  dit  de  la  chair  de  poule. 

ïjcs  papilles  proéminent  à  la  surface  du  derme  sous  la  forme  de  petites  saillies 
rangées  en  séries  parallèles,  curvilignes  ou  irrégulières.  Selon  Breschet,  elles  sont 
blanchâtres  et  constituées  par  les  nerfs,  qui  s'y  terminent  en  anse  (2).  Weber  et 
Meissner  ont  démontré  que,  parmi  les  papilles,  il  en  était  de  vasculaires  et  de  ner- 
veuses; selon  eux,  également,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  s'y  terminent  en  anse.  Les 

(t)  Voy.  KôHiker,  Éléments  rPhistologie  humaine,  p.  106  et  107. 
:i)  Mémoire  sur  la  structure  de  la  peau.  Paris,  1835. 
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C'est  entre  le  derme,  le  corps  paprllaire  et  l'épiderme,  que  l'oa  rcnamtre  cette 
couche  glntineuse  que  Malp^fai  avait  décrite  comme  une  partie  distincte  dans  U 
struaure  de  Ja  peau,  sous  le  nom  de  rete  glutinimon  (corps  mnquenx  de  Malpigfaî), 

loin  couehei  mperlleiellei  ;  le>  liiaui  ioui-cuUné>  st  soui-muqueux  lonl  au  contraire  fort 
pauvres  ;  on  ne  trouve  guèro,  dam  cei  dernien,  que  les  faisceaux  qui  vont  l'tpaiiouir  à  la  aur- 
Dice  et  quelquea  rarea  nieta  terminaux  pour  les  glandea  et  les  nbres  lisses,  tandis  que  la  peau  et 
iei  imiqueuies  dermo-papillaires  contiennent  de  véritablea  réseaux  nerveux  et  des  organes  de 
lenninaison  spéciaux. 

On  est  loin  de  connaître  exactement  toutes  les  espèces  de  terminaisons  des  nerfi  de  la  peiii 
et  surtout  des  muqueuses  ;  il  est  probable  que  chaque  mode  de  terminaison  correspond  k  une 
fonction  propre,  mais  les  phirsiologisles  n'ont  pu  découvrir  encore  les  différences  fonctionnellea 
entre  un  corpuscule  de  Paeini  et  un  corpuscule  de  Kraute  ou  de  Heissner  ;  actuellement  on  tait 
STBc  certitude  que  les  oerTs  des  tissus  dernio-papillaires  peuvent  se  lermirer  par  un  réseau  ou 
par  des  corpuscules  spéciaux  ;  peut-être  j  a-t-ii  aussi  des  terminaisons  en  pointe.  I^es  réseaux 
terminaux,  qui  sont  sans  doute  très-répandus,  ont  élè  bien  constatés  sur  la  cornée  par  Cohn- 
heim  ;  cet  bistologiste  a  vu  les  filets  nerveux  réduits  au  cijtinder  axis  s'anastomoser,  former  des 
plexus  et,  pénétrant  dans  les  couches  épithéliaJes  de  la  cornée,  former  des  mailles  dans  l'épais- 
seur et  même  i  la  superflcie  de  ces  couches. 

Dans  les  tissus  denno-papiilaires,  la  multiplicité  des  filets  nerveux  n'est  pas  en  rapport  sitec 
le  nombre  des  corpuscules  terminaux,  et  sans  doute  un  certain  nombre  de  ces  Utels  se  termine 
eo  réseau  ila  snrlWce  du  derme  et  même  dans  les  papilles  sans  corpuscules.  Plusieurs  auteurs 


F«.  3.  —  CorpsueulM  de  Krouti.  Fie .  a .  —  Corjnaeuks  6e  Meitttier. 

A.  Nerf.  A.  Deux   tubes    nerveux  qui   se   rendent  su 

B.  Corjniscule.  corpuscule. 

C.  Cjlindre-axe.  B.  Nojaux. 

D.  Enveloppe  du  corpuscule.  C.  Enroulement  des  lubei  nerveux. 

ont  constaté  des  filets  nerveux  dans  ces  papilles  que  l'on  considère  comme  simplement  vascu- 

l.ea  corpuscules  nerveux  terminaux  ont  des  formes  variées,  mais  on  peut  remarquer  qu'il  y  a 
enire  ces  diverses  formes  une  transition  insensible,  et  quedu  corpuscule  de  Krause  au  corpuscule  de 
Pacini,  on  trouve  tous  les  inlennédiatres.  surtout  lorsqu'on  étudie  les  téguments  des  animaux. 

Corpuscules  de  Krause,  —  Dana  le  plus  simple  de  tcus,  le  corpuscule  de  Krause,  on  voit  une? 
masse  arrondie  le  plus  souvent,  quelquefois  ovalaire  {ttg.  3)  :  celte  masse  granuleuse  et  i;rUàtre 
entourée  d'une  mince  enveloppe  D  transparente  refoit  un  filet  nerveux  qui  pénètre  à  l'état  de 
cylinder  axis,  et  cesse  brusquement  dans  l'épaisseur  du  hulbe  par  une  exirémilé  mousse. 

Les  M\bes  terminaux  ont  été  étudiés  jusqu'ici  dans  la  coDJonclive  oculaire,  sur  les  lèvres,  la 
langue,  le  voile  du  palais,  le  clitoris  et  le  gland  ;  on  les  a  vus  également  sur  un  grand  nombre 

Corpuscules  du  tact  ou  de  Meinsner.  —  Ces  petits  corps,  de  forme  o>oîdo,  ont  un  volume 
■MM  variable  ;  aux  papille*  de  la  main  et  du  pied  ils  mesurent  presque  la  hauteur  de  la  papille; 
ils  sont  plus  peUts  sur  le  dos  de  la  main,  sur  le  cau-de-pied  et  surtout  à  l'avant-bras,  oCi  ils  sont 
en  même  temps  fort  rares,  tandis  qu'i  la  face  palmaire  des  doigts  on  voit  une  papille  munie  d'un 
corpuscule  pour  cinq  ou  six  papilles  qui  en  sont  dépourvues  (llg.  d). 

OifaDM  eswntielt  dn  taet  et  du  toocber  alora  qn'fllea  aont  revAiues  de  l'épidenne,  les  parties 
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et  qoi  n'est  autre  qu'one  exsudation  plastique  issue  de  vaisseaui  qui  rampent  ï  la 
surface  du  derine,  et  dont  le  dessèchement  constitue  la  croate  épidermiquei 

En  rësamédonc,  l'épiderme  n'est  point  sécrété  par  un  appareil  spécial,  il  est  formé 


Dcditerinincnt  plui  que  de  la  douleur  lonqa'ellet  en  lont  ddpouilliei,  comme  aprèa  l'ipplica- 
lion  d'un  vésicaloîre.  la  aurbce  du  corpuscule  de  Meisiiier  où  l'enveloppe  est  formée  de  liiiu 
cdhilure  dont  on  reconnill  Ifi  noyaux  ditpotéi  Iran sversalem eut  et  siniulaat  dei  cannelures  et 
da  dépretitons  en  ipirale  que  Krauie  coniiilérâil  comme  le  rétultil  de  l'enroulemenl  du  tube 
nerrenx.  L'en  roulement  du  tube  nerveux  est  bien  distinct  de  celle  slriulion  transversale  :  on  voit 
neiiemenl  ce  tube  ou  ces  tubei  (car  il  y  en  a  sauvent  deux),  arriver  à  la  baie,  décrire  deux  ou 
Uni*  lonra  de  tpire,  en  eoniervant  son  double  contour,  et  le  perdre  brusquement  k  la  partie 
owyeane  ou  supérieure.  Que  devient  le  nerf  après  la  pénilrslion  dans  la  couche  corticale!  Plu- 
linir*  hypothèses  sont  en  présence;  pour  M.  Rouget,  il  se  continuerait  simple  meul  avec  la  partie 
cmtnle  oubolbe;  ce  bulbe  «al  une  masse  granuleuîe,  asset  semblable  au  cor^iuacule  de  Krause 


Pic,  5.  —  Terminainm  dti  nerfs  dam  I» 
rorpHtcub  de  Ueamer, 

A.   Enveloppe  du  corpuscule. 
R.  HaiM  eenittle. 

C,  C.   Renflements  terminaux, 

D.  Cylindre-axe. 


Fie.   6.  —  CorpvteulB  da  Pacini. 

A.  Herf  avec  sa  gaine  de  myéline. 

B.  Arlériole. 

C.  Veinule. 

D.  Couchei  du  périnèvre  avec  les  noyaux. 

E.  Bulbe  central. 
f.  Cylindre-axe. 

C.  Terminaison  bifurquée. 


ou  à  la  partie  centrale  du  corpuscule  de  Pacini.  Pour  M.  Crandry  {de  l.iége),  dont  j'ai  pu  voir  les 
préparations,  le  nerf  ne  se  termine  pas  en  se  continuant  avec  la  masse  centrale,  mai*  avec  de» 
élémenlt  figurés  qui  se  trouvent  dans  son  intérieur  et  qui  rappellent  les  rendements  terminaux 
des  corpuscules  de  Pacini  (fig.  51.  Après  avoir  iraversé  la  paroi,  le  lube  nerveux  «a  réduit  au 
cylindre-aie:  ce  dernier  tt  aubdivise  pour  envoyer  des  prolongamenls  aux  masses  terminales, 
dont  U  nature  n'a  pu  élre  neltemeni  déterminée. 

Corpvseulfi  île  Pacini.  —  Les  Allemands,  (idéles  à  ce  principe  de  donner  un  nom  germa- 
Bique  aux  découvertes  faites  hors  de  chez  eux,  les  appellent  corpuscjiles  de  Vater.  On  désigne 
ainsi  des  organes  ellipsoïdes,  qui  peuvent  atteindre  *  millimèlres,  et  qui  sont,  par  conséquent, 
tniblM  h  r«tl  nu  (dg.  5).  On  les  rencontre  iturlout  au  voisinage  des  nerfs  collatéraux  des  doigts. 
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d'an  plasma  perspiré  par  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  lequel  se  concrèle 
et  forme  «i  la  surface  des  parties  essentielles  de  la  peau  comme  un  vernis  protecteur 
complètement  inorganique.  Les  micrographes  y  décrivent  de  larges  cellules  dites 
('/jiderj/nqnf's,  dont  Tassemblagc  amslitue  cette  pellicule  (Hcnle,  MandI).  Les  plus 
superficielles  sont  les  plus  anciennement  sécrétées,  et  lorsqu'elles  s*usent  par  le  frot- 
tement elles  sont  remplacées  par  de  plus  jeunes,  en  sorte  que  leur  renouvellement 
se  fait  ainsi  sans  interruption  H  •. 

et  cVst  l/i  qu'il  faut  les  chercher  pour  les  étudier,  mais  on  a  reconnu  que  peu  de  régions  du  corpt 
en  /!Uient  ontiôrement  dépourvues;  le  bras,  la  jambe,  le  cou,  le  thorax,  le  mésentère,  etc., 
possèdent  quelques  rares  corpuscules  de  Pacini,  et  partout  ils  présentent  cette  particularité  qa*ib 
sont  situés  sur  le  trajet  et  dans  le  voisinage  des  troncs  nerveux.  L'enveloppe  do  ces  corpuscules 
est  épaisse  et  transfiaronle,  elle  est  formée  de  couclies  superposées  présentant  dans  le  sens  de 
leur  direction  dos  noyaux  allongés  ;  l'aspect  et  les  réactions  de  ces  lamelles  superposées  montrent 
qu'elles  sont  constituées  par  un  épaississement  du  périnèvrc  que  nous  verrons  accompagner  les 
filets  nerveux  jusqu'à  leur  terminaison.  Plus  on  se  rapproche  du  centre  du  corpuscule  et  plus  les 
couches  concentriques  sont  minces  ;  hi  partie  (!cntralc  ou  bulbe  est  de  forme  allongée,  de  couleur 
grisâtre,  et  montre  dans  son  intérieur  un  filament  qui  se  bifurque  le  plus  souvent  à  la  partie 
su|)érieure  du  bulbe  en  se  terminant  par  deux  légers  renflements  ;  ce  filament  n'est  autre  que  le 
cylindre-axe  qui  fait  suite  au  nerf  que  l'on  trouve  à  l'un  des  pôles  du  corpuscule  ;  ce  nerf  arrive 
au  niveau  des  couches  concentriques  avec  son  double  contour,  c'est-à-dire  avec  sa  substance 
médullaire,  et  dés  qu'il  pénôtre  dans  le  bulbe  il  perd  cette  substance  médullaire,  et  c'est  le 
cylindre-axe  seul  qui  continue  le  trajet. 

des  corpuscules  contiennent  enfui  des  vaisseaux  que  j'ai  pu  injecter  chez  l'homme  et  chez  le 
chat.  Os  vaisseaux  ont  été  décrits  eu  Allemagne,  mais  leur  description  ne  ressemble  pas  entiè- 
rement à  ce  que  j'ai  vu.  Dans  le  point  où  le  nerf  pénètre  dans  les  couches  concentriques,  et  à 
cAté  do  ce  nerf  on  trouve  une  artériole  et  une  veinule  qui  aboutissent  dans  des  anses  capillaires 
anastomosées  ;  ces  anses  capillaires  siègent  uniquement  dans  les  couches  corticales  et  ne  dépassent 
guère  le  tiers  inférieur  du  corpuscqle,  elles  ne  s'avancent  jamais  dans  l'intérieur  du  bulbe.  Il  n'y 
a  pas  d'autres  vaisseaux  au  ptMe  opposé  ou  sur  les  parties  latérales. 

(1)  Comme  l'épidermeest  un  tissu  produit, un  tissu  qui  natta  la  limite  du  derme,on  conçoit  que 
les  diverses  rangées  de  cellules  n'ayant  pas  un  aspect  identique,  les  petites  cellules  polygonales 
des  couches  profondes  diffèrent  notablement  des  cellules  superficielles  ;  c'est  que,  près  du  derme, 
nous  avons  les  cellules  qui  naissent  et  à  la  surface  celles  qui  ont  été  repoussées  par  les  nouvelles 
et  qui  meurent. 

Si  l'on  suit  le  dévelop|>ement  de  ces  cellules  sur  une  coupe  mince,  on  voit  au-dessus  du  derme 
une  couche  amorphe  transparente,  puis  des  noyaux  autour  desquels  la  substance  amorphe  se 
segmeiiie  rapidement  en  dessinant  alors  de  pelites  cellules.  Ces  cellules  pressées  les  unes  contre 
les  autres  prennent  la  forme  prismatique.  lh\  peu  plus  haut  ces  cellules  s'arrondissent  et  s'en- 
grènent au  moyen  de  dentelures,  des  dentelures  s'obsorvent  dans  la  plupart  des  cellules  épithé- 
linles  jeunes,  elles  existent  également  dans  l'épilhélium  qui  tapisse  les  séreuses. 

Os  cellules  arrondies  ou  légèrement  polygonales  constituent  ce  que  Ton  a  désigné  sous  le  nom 
de  couche  de  Malpighi  rete  glutinnsum  (corps  muqueux  de  Malpighi,;  mais  il  ne  faudrait  pas 
cnnn»  qu'il  y  a  là  une  couche  distincte  ;  c'est  une  périoile  de  développennent  de  l'épiderme.  Au- 
dessus  lie  cette  courbe  encore  molle,  les  élément''  s'aplatissent  en  rangées  de  cellules  polygo- 
nales plus  grandes  et  contenant  encore  un  noyau  ;  entin,  tout  à  fait  à  la  surface,  on  trouve  les 
cellules  dites  cornées.  A  vrai  dire,  ce  ne  sont  plus  des  cellules,  mais  des  lamelles  minces  sans 
noyau  qui  ne  p.irticipent  plus  à  la  nutrition,  et  qui  restent  cohérentes  jusqu'à  ce  qu'un  choc  ou 
ua  (httioniont  viennent  à  les  détacher.  Ws  cellules  épidermiques,  ln''s-transparentes  dans  quel 
ques  régions  connue  les  lèvres,  le  gland,  contiennent  ordinairement  des  granulations  qui  dimi- 
nuent leur  transprence.  Quelquefois  elles  *onl  envahie*  i«r  du  pigment  qui  les  rend  tout  à  fait 
opaques.  I.e  pigment,  chex  l'homme,  peut  être  brun,  noir,  jaune,  rougeàlre,  et  offre  une  résis- 
tance remanjuable  à  l'action  des  princip.iux  rè.ictifs. 

Li  surf.ice  de  la  peau  du  nègre  e>t  complètement  envahie  par  le  pipuienl  noir,  celle  du  Mongol 
par  le  pigment  jaune,  et  rell»'  des  Indiens  p:irlc  pigment  rouge.  l>aiis  la  rare  cauoasique  le  pig- 
ment est  moins  al>ond.int  :  on  le  rencontre  à  l'état  norm.il  dans  la  choroïde,  dan>le  mamelon,  aux 
IKirties  gèniLiles,  et  anormalement  dans  le  masque  dos  femmes  enceintes,  sur  les  na>vi  materni,  et 
enfin  dans  certaines  tumeurs  dont  elles  aggravent  le  pronostic:  on  a  remarqué,  en  effet,  que  des 
tumeurs  èpithéliales  ou  flbro- plastiques  acquièrent  une  malignité  plus  grande  lorsque  leurs  élé- 
menti  deviennent  mèbniquês. 

Ptut  on  ae  npprariM  dn  dame  et  pint  la  coloration  due  an  pigment  est  intense  ;  cette  colora- 
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Ces  données  permettent  de  comprendre  comment  se  forment  les  darillons  et  les 
cors,  constitoés  par  l'accumulation  d'une  quantité  variable  de  ces  cellules  épider- 
miqnes  sur  certains  points  culminants  du  derme  qu'irrite  une  pression  incessante. 
H  œ  faut  point  confondre  ces  plaques  cornées,  complètement  invasculaires,  comme 
répiderme  dont  elles  ne  sont  en  défînitive  qu'uti  épaississement,  avec  ces  autres  pro- 
ductions qu'on  désigne  sous  le  nom  de  poireatAXy  et  dans  la  structure  desquelles 
entrent  des  vaisseaux  sanguins.  Ces  derniers,  dont  j'ai  enlevé  un  très-grand  nombre^ 
particolièrement  à  la  plante  des  pieds  d'un  ouvrier  pour  lequel  ils  étaient  une  véri* 
laUe  infirmité,  puisqu'ils  l'empêchaient  de  se  livrer  à  son  travail,  sont  constitués, 
Doo  par  des  cellules  épidermiques,  mais  par  des  filaments  réunis  en  un  faisceau  co* 
lique  perpeDdîculaire  à  la  surface  du  derme  qu'il  perfore.  Ce  cône^  dont  la  grosseur 
fine  et  dont  le  sommet  est  dirigé  vers  la  couche  sous-cutanée,  présente  entre  chacun 
des  filaments  qoi  le  composent  un  ou  plusieurs  vaisseaux  sanguins.  Au  microscope, 
je  n'ai  rencontré  dans  ces  singulières  productions  que  du  tissu  fibro-plastique,  et 
BI.Cii.  Robin,  auquel  j'en  avais  envoyé  quelques-uns,  m'a  déclaré  n'y  avoir  de 
son  côté  trouvé  aucun  autre  élément. 

L'épiderme  est  hygrométrique;  il  se  gonfle  par  l'immersion  prolongée  dans  l'eau  ; 
ses  couches  superficielles  se  ramollissent  et  peuvent  être  enlevées  par  un  frottement 
nnpeu  rude. 

Entre  les  plaques  épidermiques  désignées  sous  le  nom  de  cors  et  la  surface  du 
derme  il  se  développe  quelquefois  de  petites  bourses  séreuses,  lesquelles  deviennent 
le  siège  d*iine  sécrétion  séro-purulente  donnant  lieu  à  de  très-vives  douleurs  ;  lors- 
qu'on a  enlevé  la  (^que  cornée,  on  peut  voir  au-dessous  une  cavité  formée  aux  dé« 
pens  du  derme  irrité  et  ulcéré.  Il  suffit  de  la  cautériser  avec  un  crayon  d'azotate 
d'argent  taillé  en  pointe  pour  mettre,  momentanément  au  moins,  obstacle  au  déve- 
loppement d'une  nouvelle  sécrétion  épidermique. 

C'est  encore  à  une  sécrétion  épidermique  exagérée,  à  une  véritable  altération  de 
cette  fonction,  qu'il  faut  rapporter  ces  cas  d'ichthyose  cl  de  cornes  plus  ou  moins 
semblables  à  celles  des  animaux  qu'on  a  observées  sur  différentes  parties  du  corps, 
et  dont  on  trouvera  une  bonne  description  dans  le  Compéndium  de  chirurgie  de 
MH.  A.  Bérard  et  Denonvilliers  (1). 

C'est  dans  les  couches  épidermiques  que  chez  le  nègre,  à  toute  la  surface  du  corps, 
et  chez  les  individus  des  autres  races,  mais  dans  certaines  régions  seulement,  on 
rencontre  le  pigmentum  ou  couche  colorante,  que  les  recherches  des  micrographes 

tion  disparaît  dans  les  couches  épithéliales  superflcielles,  de  sorte  qu'un  vésicatoire  appliqué  sur 
one  peau  pigmentée  soulève  une  ampoule  parfaitement  transparente. 

Cependant  les  cellules  cornées  ont  été  pigmentées  à  une  certaine  période  de  leur  développe- 
ment, et  il  est  remarquable  de  voir  une  substance  qui  résiste  si  bien  aux  causes  ordinaires  de 
destruction  se  détruire  aussi  facilement.  On  a  prétendu  que  le  pigment  était  une  transforma- 
tioa  de  la  matière  colorante  du  sang  ;  il  est  certain  que  dans  le  poumon  on  peut  quelquefois 
SBÎTreiine  transfornlation  analogue,  mais  dans  cet  organe,  les  masses  noires  qui  infiltrent  le  pa- 
renchyme et  les  ganglions  sont  dues  habituellement  à  des  poussières  de  charbon  entraînées  par  la 
resi^ration.  On  a  fait,  il  est  vrai,  quelques  expériences  sur  les  animaux  pour  démontrer  que  les 
ptilieules  très-fines  ne  peuvent  pénétrer  dans  les  bronches,  et  de  fait,  les  cils  vibratiles  de  Tépi- 
tbélÎQm  t>ronchique  tendent  à  repousser  les  corps  étrangers;  mais  ces  cils  vibratiles  disparaissent 
tes  queUpies  circonstances  (bronchites,  etc.)  et  alors  rien  ne  s'oppose  à  la  pénétration  ;  ceci 
ciplîqae  peut-être  pourquoi  des  personnes  soumises  aux  mômes  influences  ne  présentent  pas 
tMtesla  iDême  quantité  de  poussière  de  charbon  dans  leurs  poumons.  (Note  de  M.  Legros.) 

(1)  Compendinm de ehirurgie^  t.  H. 
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ont  démontré  être  formée  par  des  granules  dits  pigmentaires  infiltrés  dans  les  cel- 
laies  épiihéliales. 

Les  vaisseaux  de  la  peau  sont  très-nombreux  et  forment  un  réseau  d'une  très- 
grande  richesse.  On  admet  généralement  que  les  artères,  après  s*étre  ramifiées  fine- 
ment dans  le  corps  papillaire  et  l'épaisseur  du  derme,  se  terminent  en  s'abouchant 
directement  dans  un  réseau  d'où  partent  les  veines  (1). 

Quant  aux  lymphatiques^  Breschet,  Fobmann,  Lautb,  M.  Sappey,  admettent  qu'ils 
sont  très-serrés  autour  des  i^apilles  et  ^  leur  base,  où  Ils  forment  nn  reseau  superficiel 
ou  sus-dermique  qui  communique  avec  un  réseau  profond  ou  sous-dermique.  Foh- 
mano  avait  pensé  qu'ils  présentaient  des  pertuis  latéraux  ou  pores,  par  lesquels  se 
ferait  l'irabibition  après  ramollissement  préalable  de  la  couche  épidermiqne;  mais 
c'est  là  une  hypothèse  que  les  recherches  ultérieures  n'ont  pas  permis  de  vérifier. 

Cette  richesse  des  réseaux  sanguins  et  hTnphatiques,  que  personne  ne  conteste, 
permet  de  se  rendre  compte  de  la  facilité  avec  laquelle  la  peau  s'irrite  et  s'enflamme. 
Selon  Blandin  et  Sanson,  certains  érysipèles  reconnaîtraient  pour  siège  le  réseau  ca- 
pillaire artérioso -veineux,  et  d'autres  le  réseau  lymphatique. 

De  la  présence  des  réseaux  absorbants  de  la  peau  immédiatement  sous  l'épiderme 
découlent  plusieurs  conséquences  pratiques  de  la  plus  haute  importance  : 

1"*  Lorsque  le  chirurgien  pratique  une  inoculation,  les  chances  de  réussite  sont 
d'autant  plus  grandes  qu'il  se  borne  à  soulever  la  couche  épidermique  pour  déposer 
et  mettre  en  contact  avec  le  réseau  sanguin  papillaire  le  virus  qu'il  veut  présenter  à 
l'absorption  ;  s'il  pique  trop  profondément,  un  écoulement  de  sang  abondant  survient 
qui  chasse  le  liquide.  C'est  ainsi  que  j'ai  vu  souvent  la  vaccination  échouer  entre  les 
mains  des  élèves  ou  des  médecins  qui  négligeaient  ces  préceptes. 

2*  La  moindre  fissure  de  l'épiderme  facilite  l'accession  des  liquides  virulents  dans 
le  torrent  circulatoire  ;  aussi  faut-il  s'abstenir  de  disséquer  un  animal  mort  du 
charbon  ou  de  la  morve,  de  loucher  une  femme  atteinte  d'ulcération  syphilitique  de 
la  vulve,  si  l'on  est  atteint  d'une  tcorchure  aux  doigts.  Alors  même  qu'on  ne  dé- 
couvre aucune  plaie  par  laquelle  le  virus  peut  s'introduire  dans  l'économie,  il  faut, 
par  surcroit  de  précautions,  toujours  enduire  la  main  d'un  corps  gras,  qui  s'oppose 
à  l'absorption  :  on  n'a  que  trop  d'exemples  d'accidents  terribles  survenus  faute  de 
ces  précautions.  Il  importe  donc  de  se  bien  graver  dans  la  mémoire  que  l'absorption 
se  fait  d'une  manière  bien  plus  certaine  par  de  légères  éraillures  dç  l'épiderme  que 
par  de  larges  plaies  saignant  abondamment. 

• 

(i)  Vaiiseaux  des  téçtunents,  —  Des  troncs  artériels  qui  rampent  dans  les  tissus  sous-cutanés 
partent  un  grand  nombre  de  rameaux  :  les  uns  vont  se  diviser  dans  les  masses  adipeuses  et  les 
f  lomérules  des  glandes  sudoripares  où  ils  forment  des  K'seaux  capillaires  fort  élégants,  les  autres 
gagnent  le  derme  où  par  leurs  subdivisions  et  leurs  annslomoses  ils  constituent  un  réseau 
serré  à  mailles  allongées  ;  c'est  de  ce  réseau  que  partent  les  capillaires  qui  se  rendent  aux 
papilles  ;  généralement  chaque  papille  contient  une  seule  anse  vasculaire  plus  ou  moins  contour- 
née; seules  les  grosîcs  papilles  ou  les  papilles  composées  reçoivent  plusieurs  anses  terminales, 
mais  toujours  ces  anses  occupent  le  centre  de  la  papille  et  restent  assez  éloignées  de  la  couche 
épithéliale. 

Les  veinules  qui  font  suite  aux  capillaires  deviennent  facilement  \-ariqueuses,  surtout  à  la  lace, 
eomme  on  le  voit  dans  Tacné  rosacea. 

Toute  cause  qui  accélère  la  circulation  dans  les  capillaires  ou  qui  maintient  ces  capillaires 
dilatés  colore  la  peau  en  la  rougissaot  ;  les  émotions  vires,  U  fièvre,  l'inHammation.  le  froid,  la 
chaleur,  modifient  U  teinte  normale  de  la  peau  ;  la  surisse  cutanée  pâlit  dans  Tanémie  et  bleuit 
lonqa'mie  gène  dans  la  drcnlatMm  ou  dans  la  respiration  empêche  rhémato<e  de  s'accomplir  et 
sartovl  lorsqu'il  y  a  nélaiige  àm  sang  artériel  avee  le  sang  veineux.  /?lole  de  M.  liegrof.) 
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ÏA-à  iadispensable,  comme  le  croient  quelques  physiologistes,  qu'il  y  ait  solution 
de  cootinoité  pour  que  Tabsorption  puisse  se  faire  ?  Quant  à  moi,  je  ne  regarde 
poixla  question  comme  déânilivement  résolue  ;  là  où  la  peau  est  une  et  pourvue  de 
/éMQi  vascuiaires  très-riches,  où  Tépiderme  aminci  ne  forme  qu'une  couche  pcl- 
incide,  comme  au  prépuce  ou  aux  paupières,  je  ne  serais  pas  éloigné  d'admettre  que 
riBtroduction  du  virus  dans  l'économie  puisse  se  faire  sans  effraction  préalable  de 
lépideraie.  On  a  cité  des  exemples  qui  paraissent  incontestables  de  pustules  mali- 
9MS développées  sur  les  paupières,  de  chancres  sur  le  prépuce,  par  la  seule  disposition 
da  virus  sur  la  peau,  dont  l'épiderme  était  intact  ;  et  pour  les  poisons  minéraux,  on 
i  npporté  des  cas  extrêmement  curieux  d'absorption  dans  les  mêmes  conditions. 
ToQtle  monde  sait  d*ailleurs  que  le  mercure  métallique,  le  laudanum  et  la  belladone 
suit  très-activement  absorbés  par  la  peau  non  dépouillée  de  son  épidémie.  Cependant 
il  De  faudrait  pas  s'exagérer  la  portée  de  pareils  faits,  et  pour  rester  dans  la  généra- 
lité il  faut  se  hâter  de  dire  que  les  cas  d'absorption  de  virus  à  travers  l'épiderme 
roté  intact  sont  au  moins  très-rares  et  tout  à  fait  exceptionnels. 

Z^  L'irritation  des  lymphatiques  de  la  peau  par  un  vésicatoire  ou  un  érysipèle 
détermine  firéqueminent  un  engorgement  plus  ou  moins  rapide,  et  quelquefois  très- 
douloureux,  des  ganglions  auxquels  il  vont  se  rendre,  et  il  suffit  souvent,  pour  pro- 
duire  ce  résultat,  d'une  exulcération  aussi  superficielle  et  aussi  circonscrite  que  pos- 
sible. La  conséquence  pratique  k  tirer  de  ce  fait,  c'est  que,  dès  que  l'on  découvre 
no  engoi^inent  ganglionnaire,  il  faut  rechercher  dans  les  régions  d'où  émanent  les 
lymphatiques  qui  viennent  s'y  rendre,  s'il  n'existe  pas  une  écorchure,  une  fissure, 
qu'on  s'empressera  de  traiter;  car  c'est  ici  surtout  qu'on  peut  appliquer  justenlent 
cet  axiome  :  Sublata  causa,  tollitur  effectus. 

Cette  remarque  conduit  à  une  autre  plus  importante  encore  peut>étre.  Lorsque 
des  exuicérations  cutanées  persistent  pendant  un  long  temps,  comme  cela  arrive  si 
soQvent  chez  les  enfants  pour  celles  du  cuir  chevelu,  des  paupières,  du  nez,  des 
oreilles,  des  lèvres,  etc.,  les  ganglions  du  cou  se  tuméfient,  tantôt  d'une  manière 
a^në,  tantôt  lentement  et  progressivement,  suivant  la  nature  du  sujet,  de  telle  sorte 
qae,  subissant  tous  les  degrés  de  l'inflamuiaiion,  ils  passent  à  une  suppuration  ordi- 
oairement  très-lente  et  qui  se  fait  jour  par  des  ulcérations  fongoïdes.  C'est  à  cet  état 
qoe  ia  plupart  des  médecins  ont  donné  le  nom  d*écrouelleSy  de  scrofules,  de  tempe- 
rament  scrofuieux,  ce  qui,  pour  beaucoup  d'entre  eux,  parait  emporter  l'idée  d'une 
afléction  spéciale,  à  ce  point  même  que  quelques-uns  ont  cru  à  l'existence  d'un  viruâ 
scrofuleax.  Or  c'est  là  une  erreur  qu'on  ne  saurait  trop  combattre  :  cet  engorgement 
ganglionnaire  chronique  n'est  évidemment  le  résultat  que  d'une  irritation  persistante 
des  réseaux  lymphatiques  de  la  peau,  favorisée,  il  est  vrai,  par  un  état  particulier  du 
système  absorbant,  qu'on  pourrait  appeler  avec  Velpeau  exagération  lymphatique» 
Mais  de  tempérament  scrofuleux^  mais  de  virus  scrofuleux,  en  tant  que  caractérisés 
par  cette  tuméfaction  des  ganglions  lymphatiques,  il  n'en  existe  point,  cl  la  consé- 
quence pratiquée  tirer  de  ces  considérationsqui  découlent  directement  de  l'anatomie, 
c'est  qu'il  faut  chez  les  enfants  soigner  la  peau,  la  préserver  non-seulement  des  irri- 
tations mécaniques,  mais  encore  de  toutes  les  causes  qui  agissent  physiquement  sur 
elle,  comme  le  froid  trop  intense,  l'humidité  et  la  malpropreté. 
Les  appareils  sécréteurs  qui  se  rattachent  à  la  peau,  mais  qui,  à  proprement 

parler,  n'en  font  qu'accessoirement  partie,  puisqu'ils  sont  situes  dans  le  tissu  cellu- 


20  PREMIÈRE   PARTIE.  —  ANATOMIE  GÉNÉRALE  MÉDICO-CHIRURGICALE. 


2^  Des  muqueuses. 

Les  membranes  muqueuses  ne  nous  offriront  que  bien  peu  de  considérations  pra- 
tiques, et  leur  histoire  intéresse  beaucoup  plus  le  médecin  que  le  chirurgien.  Elles 
forment  deux  grandes  sections  :  la  gastro^pulmonaire  et  la  génito^urinaire.  Il  en 
est  bien  une  troisième,  mais  elle  est  tout  à  fait  isolée,  de  peu  d'importance  et  d'une 
étendue  beaucoup  moindre,  c'est  la  membrane  qui  tapisse  les  conduits  galacto- 
phores. 

Disposition  générale  et  propriétés  des  muqueuses.  —  Envisagées  d'une  manière 
générale,  les  muqueuses  doivent  être  considérées  comme  un  véritable  tégument 
interne  destiné  à  isoler,  à  limiter  les  organes  profonds,  et  ayant  comme  l'externe  des 
fonctions  d'absorption  et  de  sécrétion;  toutefois  la  muqueuse  gastro-pulmonaire  est 

quelques  noyaux'  et  d'un  réseau  vasculaire  qui  manque  dans  les  plus  petits.  Dans  les  parois  do 
follicule  on  trouve  également  des  capiUaires  fort  nombreux  et  disposés  en  plexus. 

Il  nous  reste  à  décrire  les  feuillets  épithéliaux  du  follicule  ;  toute  la  portion  pariétale  est 
tapissée  par  des  cellules  polygonales  pourvues  d*un  noyau  et  se  confondant  en  haut  avec  les 
cellules  épidermiques  ;  ce  feuillet  pariétal  cesse  au  niveau  de  la  naissance  du  poil,  ou  plutôt  à 
ce  niveau  sa  forme  change,  les  cellules  s'aplatissent  et  perdent  leur  noyau,  et  l'on  voit  une 
mince  pellicule  épithéliale  qui  tapisse  la  racine  et  l'accompagne  jusque  vers  la  partie  supérieure 
du  derme,  c'est  le  feuillet  interne  ou  pileux.  Entre  ces  deux  feuillets  se  pressent  plusieurs 
rangées  de  cellules  polygonales  diversement  colorées  ;  quelques  auteurs  font  rentrer  ces  rangées 
de  cellules  dans  la  description  de  la  gatne  interne  du  follicule  qui,  pour  nous,  se  réduit  à  une 
simple  couche  épithéliale  appliquée  sur  la  racine.  Les  follicules  pileux  et  les  poils  sont  fréquem- 
ment envahis  par  des  végétaux  {Achorion^  Trichophytonj  etc.),  qui  déterminent  des  aflections 
rebelles  comme  )a  teigne  et  le  sycosis. 

Le  volume  des  glandes  sébacées  est  en  raison  inverse  du  volume  des  poils;  ainsi  pour  les  poils 
volumineux^  les  cheveux ,  on  voit  de  deux  à  cinq  petites  glandes  s'ouvrir  à  la  partie  supérieure 
du  follicule,  tandis  que  pour  le  duvet  du  nez  on  observe  le  plus  souvent  une  glande  unique, 
mais  monstrueuse  et  pourvue  d'un  grand  nombre  de  culs-de-sac  :  ici  c'est  le  follicule  pileux  qui 
semble  annexé  à  la  glande  (voy.  ûg.  8)  ;  ces  groupes  glandulaires  sont  nombreux  et  volumi- 
neux au  pubis,  aux  bourses^  à  la  peau  de  la  verge,  aux  grandes  lèvres^  à  la  partie  antérieure  de 
la  poitrine,  à  la  face,  à  la  caroncule  lacrymale,  etc.  Quelques-unes  de  ces  glandes  ont  une  cer- 
taine analogie  avec  des  follicules^  la  plupart  ressemblent  à  des  glandes  en  grappe  ;  l'épithélium 
qui  tapisse  les  parois  amorphes  des  culs-de-sac  est  curieux  à  étudier;  immédiatement  au  contact 
des  parois  se  rencontre  une  couche  de  cellules  polygonales  munies  de  leur  noyau,  puis  à  mesure 
que  l'on  se  rapproche  du  centre  des  renflements  glandulaires  on  voit  les  cellules  devenir  granu- 
leuses et  sphériques,  des  gouttes  graisseuses  se  montrent  bientéf^  puis  enfin  elles  apparaissent 
énormément  gonflées  de  matières  grasses,  le  noyau  est  repoussé  peu  à  peu  vers  la  paroi  de  la 
cellule.  Arrivés  à  ce  point  ces  éléments  se  rompent  facilement,  et  dans  la  matière  sébacée  qui  est 
éliminée  par  un  conduit  plus  ou  moins  large  on  retrouve  au  milieu  des  matières  grasses  en 
liberté  les  parois  des  cellules  plissées  et  ratatinées.  La  matière  sébacée  est  donc  un  produit  de 
l'épithélium  glandulaire. 

Développement  des  poils  et  glandes  séhacées.^\en  le  troisième  mois  de  la  vie  intra>utérine 
apparaissent  dans  le  derme  des  amas  de  petites  cellules  qui  tirent  leur  origine  de  la  face  profonde 
de  l'épiderme,  c'est  l'origine  des  follicules  ;  ces  amas  ne  tardent  pas  à  prendre  une  forme  allongée 
et  à  s'entourer  d'une  enveloppe  au  fond  de  laqueUe  se  montre  le  vestige  du  bulbe  ;  au-dessus  de 
celui-ci  les  cellules  naissent  rapidement  en  chassant  devant  elles  les  rudiments  du  poil  qui  n'est 
alors  composé  que  de  cellules  polygonales  et  a  pris  la  forme  d'un  cône;  la  pointe  de  ce  cône 
s'engage  de  plus  en  plus  dans  le  derme  et  arrive  à  l'épiderme  qui  oppose  un  certain  obstacle 
à  sn  sortie,  de  sorte  que  souvent  l'extrémité  du  poil  s'infléchit  sous  l'épiderme.  A  la  naissance, 
les  poils  follets  tombent  et  sont  remplaces  par  d'autres  poils.  Suivant  Kôlliker  le  nouveau  se 
forme  dans  l'ancien  follicule  qui  fournit  dans  sa  partie  inférieure  un  bourgeon  où  naît  le  poil 
définitif  ;  il  est  probable  qu'il  se  forme  également  des  follicules  chez  l'adulte  de  la  même  façon 
que  chez  le  fœtus. 

Peu  de  temps  après  la  production  des  follicules  pileux  de  l'embryon,  un  ou  plusieurs  bour- 
geons remplis  de  noyaux  épithéliaux  se  moutrent  sur  les  parois  et  s'étendent  en  s'éloignant  du 
follicule  auquel  ils  restent  attachés  par  un  pédicule  :  c'est  un  vestige  des  glandes  sébacées; 
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douée  d'une  faculté  absoitanle  lueii  supérieure  à  celle  de  sécrétion,  puisqu'elle  sert 
d'iatermédiaire  entre  l'organisme  et  les  matériaux  iuirodutU  pour  la  réparation,  undig 
que  Ja  muqaeuse  ginito-urinaire,  jouissant  de  fonctious  plus  spécialement  sécrétoires, 
exerce  son  action  presque  eidusiTcment  sur  le  sang  dont  elle  est  destinée  i  accomplir 
la  dépuration.  Leur  analogie  de  fonctions  aiec  la  peau  est  donc  frappante  ;  celle  de 
rirncuire  oe  l'est  pas  moins,  ainsi  que  nous  le  verrous  bientôt. 

Lenr  tentibUitf  varie  beaucoup  selon  les  points  où  on  l'explore  :  prés  des  orifices 
natnreb,  elle  est  exquise,  et  pour  chacun  d'eux  d'une  nature  toute  spéciale;  dans 
lea  parties  profondes,  elle  devient  plus  on  moins  obtuse.  Rien  n'égale  la  sensibilité  de 
la  conjonctive,  qu'un  grain  de  poussière  irrite  et  fait  rougir,  de  la  muqueuse  olfac- 
tive, de  celle  du  prépuce,  de  l'anus,  etc.,  tandis  que  des  corps  étrangers  volumineux 
peuvent  séjourner  dans  les  bronches,  l'intestin,  le  vagin,  sans  qu'on  en  ait  conscience. 

biantdt  Ie>  uTitis  «t  les  conduit*  de  l'ampoule  qui  l'eit  ainii  développée  h  meltenl  en  couimu- 
liciUoii  Biee  le  conduit  folliculaire  si  lei  culi-de-tac  «e  desEineot 

QuKDt  anx  ongiet,  le»  papillei  sont  lapUtéea  par  une  couche  éptthéliale  de  Halpighi  recuu- 
lerta  ellB-mêtae  d'une  couche  de  cellules  aplaties  ;  c'est  au-dessus  de  ces  deux  couches  que 
CMomeace  raii(le  :  celui-ci  n'est,  en  réalité,  qu'une  modiQcation  de  l'cpiderme;  on  en  t  la 
prenve  en  le  laiuanl  macérer  dans  une  solution  de  soude  ou  dans  de  l'acide  sulfurique  ;  on 
ncMBitt  lion  qu'on  peut  le  dissocier  en  minces  cellules  épilhéliatet  qui  étaient  intimement 
N«dfM;  ua  nojau  apparaît  dans  la  plupart  de  ces  cellule*  lot ique  la  macération  n'a  pe*  été  trop 


Fie.  8.  —  Gtondï  lébacie  du  ntt. 


S.  Oriflee  de  la  glande. 

C.  GeDulea  ceatrales  pleines  de  matière  sébacée. 

D.  Cellole*  pariétale*. 

E.  FoUieulei  pileux. 

F.  Poil*  Ir^Qni. 


C'est  »ar*  le  tratsième  moi*  de  la  vie  inlra-ulérine  que  l'ouele  apparaît  ;  on  dislingue  d'abord 
iioe  simple  dépression  recouverte  par  l'épiderme  ;  puis  entre  l'épiderme  et  la  couclie  de  Malpighi 
Baissent  de  nouvelles  cellules  qui  se  superposent  par  couches  successives  :  ce  sont  le*  cellules 
onfuétle*  qui  «on  encore  entièrement  recouvertes  par  la  couche  épidermique  etnbrïoiinaire  ; 
c'est  vers  le  cinquième  mois  que  l'ongte  devient  libre. 

L'Migla  qui  tombe  ou  que  l'on  arrache  se  reproduit  lant  que  le  derme  n'a  pas  été  lésé  ;  sa 
~    ince  e«t  continue  lorsqu'on  le  taille,  mais  chei  les  peuples  qui  le  laissent  croître  il  ne 
e  pu  certaine*  dimensions.  [Note  de  M.  Leiiros.) 
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sous-cotimé,  soot  les  gUodes  sudoripaures  et  les  foUicoks  dits  sébacés,  oa  glandes 


La  glandes  sttdonpares^  aî-je  dit,  poorroes  de  conduits  spîroîdes,  qui  Terseot  la 
soeor  à  la  surface  épidermiqae,  démoolrées  nettenient  d'abord  à  la  main  et  an  pied, 
pois  snccessifement  à  tontes  les  autres  r^ons  du  corps,  moins  la  (ace  conca?e  du 
pavillon  de  Foreille,  le  gland,  le  prépuce  et  un  très-petit  nombre  d*autres  encore, 
ne  donnent  lieu  d*ailleurs  qu*à  fort  peu  de  considérations  chirurgicales.  £lles  ne  sont 
pas  situées  partout  à  la  même  proioodeur  :  ainsi,  à  raisselle^  M.  Robin  a  monué 
«pi'eUes  étaient  appliquées  immédiatement  contre  le  derme,  avaient  trois  fois  au  moins 
le  volume  des  glandes  sudoripares  ordinaires,  et  s*en  distinguaient  encore  par  la 
nature  de  leur  sécrétion  odorante  et  alcaline.  Leur  struaure  d'ailleurs  est  essentiel- 
lement la  même,  sauf  la  disposition  du  canal  excréteur  qui  n'est  point  spiroide,  étant 
beaucoup  plus  court  (1}. 

(1)  GloMdes  des  leguwtemU.  —  Parmi  ces  gitndes,  les  unes  sont  uniquement  destinées  k  lubri- 
fier les  surfaces,  les  antres  ont  des  usages  plus  complexes  et  concourent  à  diverses  sécrétions  ou 
escrétioos.  On  décrit  généralement  avec  la  peau  les  glandes  sudoripares  et  les  glandes  sébacées  ; 
ces  dernières  dépendent  des  poils  et  seront  étudiées  avec  ceux-ci. 

Les  glandes  sudoripares  sont  constituées  par  un  tube  pelotonné  et  terminé  en  cul-de-sac, 
c*est  ee  qu'on  nomme  le  fjlwnèruie  :  ce  gloménile  est  situé  tantôt  dans  les  couches  profondes  du 
derme,  tantôt  plus  profondément  dans  le  tissu  sous-cutané  au  milieu  des  Tésicules  adipeuses. 
Après  aToir  coastidié  le  gloménile,  le  tube  traverse  le  derme,  et  passant  entre  les  papilles  arrive 
à  la  face  profonde  de  l'épiderme  :  ici  le  tube  glandulaire  proprement  dit  se  termine,  mais  Tépi- 
derme  forme  un  prolongement  au  conduit  excréteur  :  ce  canal,  creusé  dans  les  couches  épider- 
flûqves.  décrit  plusieurs  tours  de  spire  avant  de  se  terminer  à  la  surface  |tar  un  oriûce  visible  à 
la  kH^ie  (TOj.  filg.  i). 

Le  conduit  glan  Julaire  est  formé  par  une  substance  amorphe,  nullement  lîbrilUire,  tapissé  par 
on  épitbéiium  polygonal  ;  sur  les  grosses  glandes  on  voit  des  (îbres  lisses  disposées  longitudi na- 


ines glandes  sudoripares  sont  régulièrement  espacées  à  U  main  et  au  pied,  leur  disposition  est 
moÎBs  régulière  sur  le  reste  du  corps:  leur  volume  est  très-^ariable,  mais  «.'est  autour  du  nia- 
■ekw,  sur  U  verge  et  surtout  à  TaisseUe  qu*oo  trouve  les  plus  volumineuses. 

Leur  nombre  est  considérable  ;  suivant  kranse  ce  nombre  dépasserait  3  millions  et  leur  volume 
approcherait  de  lu  OUU  pouces  cubes.  Ou  \oit  par  là  quel  rôle  |<ut  jouer  celle  éuonue  surface 
sécrétante  et  pourquoi  l?mêde*:in  doit  interro;:er  avec  soin  le<  fonctions  de  ces  ;:Iandes. 

Le  liquide  qu'elles  sécrètent  se  nomme  la  sueur.  C'est  un  liquide  excrémeutitiel  que  l'on  peut 
rapprocher  de  l'urine.  Comme  Turioe,  il  e»t  acide,  excepté  à  Taisselie  dont  la  sueur  est  akaliue; 
ces  deux  excrétions  peuvent  en  i^artie  se  suppléer  réciproquement  et  raboodaiice  de  l'une 
entraîne  la  pauvreté  de  l'autre  :  l'odeur  en  est  tres-variable  dans  les  diverses  rAces,  et  même 
d'un  individu  à  un  autre  :  elle  est  due  à  des  étbers  ;  elle  est  fétide  dans  certaines  tîévres.  à  cause 
de  la  décomposition  des  sels  amnwniacaui. 

L'apparition  des  ^ndes  su-Joripares  est  tardive  chei  le  fa>tus  ;  oii  ne  commence  à  les  n'u- 
contrer  que  vers  le  cinquième  mots  de  la  gT\«ssesse  et  elles  sont  Knn  d'a\oir  l'aspect  qu'elles 
auront  plus  tard  ;  on  voit  au-dessous  de  la  couche  épidemiique  naître  une  masse  épithéiiale  qui 
prend  bientôt  la  forme  d  une  ampoule;  cette  ampoule  s'allonge  et  se  replie  une  fois  d'abord, 
pois  deux,  puis  trois  fois.  etc..  au  fur  et  à  mesure  dudéveloppenietit.  IV's  le  début  il  u'y  a  (wis 
de  conduit  épidermique,  et  il  est  impossible  de  considérer  ces  glandes  amime  une  invagination 
de  la  peau. 

Les  lestons  des  glandes  sudoripares  n'ont  p^s  été  sufltsaniment  étuviioes  ilans  le?  afTeclions 
cutanées  et  dans  certaines  nuiladies  «|ui  s'accompagnent  de  socheir^se  coiuplète  de  !.i  i^^au  ou  au 
contraire  de  sueurs  exagérées  ;  la  sueur  peut  éire  colonise  |vir  le  ^n^  dans  l'hematid  i>5e  :  elle 
est  bleuâtre  dans  la  chromidrose;  c'e>t  au-dessous  de  la  {vaupière  uuVrieure  et  aux  ais^eiîes  que 
l'on  a  spécialement  observé  cette  coloration  bleue  qui  n'e>l  jvàs  le  rouUat  d'une  supercherie, 
ainsi  qu'on  l'avait  supposé  d'abord . 

On  tn>u\T  pirfois  des  tumeurs  dont  les  éléments  principaux  sont  dos  glaude>  sudoripares  d'un 
volume  anormal,  contournées  d'une  (a<:on  biiarre  et  eocheYètr.-cs  Ic>  unes  d«uis  les  autres  ;  ces 
adénomes  ont  été  étodiés  a%ec  soin  par  V.  Vemeuil. 

La  glaiide  Baamaîir,  qui  appartient  réellement  à  la  peau,  »era  dc<rile  dans  une  autre  partie 


DES  TÉGUMENTS.  15 

Les  foUicales  dits  sébacés^  ou  glandes  aébacéeSj  ont  une  importance  pathologique 
bieo  aotrement  grande.  Eichhorn,  Ë.  Weber,  G.  Simon  (1)  et  M.  Ch.  Robin  ont 
attiré Fattent ion  sur  ces  glandes  utriculaires.  Depuis  Weber,  on  sait  qu*elles  existent 
dffi  toutes  les  riions,  tandis  qu'on  les  croyait  autrefois  réservées  à  certaines 
(vties  du  corps,  la  face,  le  cou,  la  poitrine  et  le  gland,  par  exemple.  Toujours 
01^  que  là  oa  les  rencontre  en  plus  grande  quantité  et  plus  complètement  déve- 
ieppées. 

Leur  structure  et  leur  développement  sont  un  des  points  importants  de  leur  his- 
toire. On  les  croyait  autrefois  formées  par  une  dépression  en  cuUde-sac  de  la  peau, 
cot-de-sac  représentant  un  ou  plusieurs  cascums  pourvus  d'un  canal  à  collet  rétréci 


FlG.   7. 
Glandes  iéhacées  et  follicule  pUeux. 

A.  Follicule  pileux. 
6,  B'.  Glandes  sébacées. 


comme  celui  d'une  gourde,  et  venant  s  ouvrir  isolément  et  obliquement  à  la  surface 
épidermique. 

Les  recberclies  modernes,  principalement  celles  de  M.  Robin  (3),  confirmées  par 
celles  de  G.  Simon  et  Kôlliker,  ont  démontré  qu'elles  naissaient  par  une  excroissance 
de  la  gaîne  des  follicules  pileux,  dont  elles  ne  sont  qu'une  dépendance,  et  que, 
oomnie  ces  follicules  et  les  glandes  sudoripares,  elles  procédaient  de  la  couche  mu- 
queuse de  la  peau.  Cette  indépendance  originelle,  prouvée  d'ailleurs  par  la  différence 
des  épitbéliums,  qui,  plus  tard,  tapissent  le  fond  des  cuisse -sac  glandulaires  et  les 
cooduils  excréteurs,  a  conduit  M.  Kobin  à  des  considérations  pathologiques  très- 

de  Touvra^  ;  quant  aux  glandes  des  muqueuses,  leur  variété  est  telle  et  leur  importance  en  chi- 
rurgie si  peu  considérable  que  nous  devons  signaler  seulement  leur  nombre,  la  diversité  de  leur 
fiorme  et  de  leurs  usages;  quelques  muqueuses,  comme  celle  de  l'estomac  et  de  l'intestin  sont 
presque  esclusivement  glandulaires  ;  les  culs-de-sac  des  glandes  sont  pressés  les  uns  contre  les 
antres  et  la  longueur  des  tubes  mesure  à  peu  près  l'épaisseur  de  la  membrane.  D'autres  mu- 
queuses sont  assez  pauvres  en  glandes  lorsqu'il  n'existe  pas  une  sécrétion  spéciale  ;  les  glandes 
0*001  alors  d'autre  fonction  que  de  lubrifier  les  surfaces.  Depuis  la  simple  dépression  tapissée 
f  épiUiélhiin  jusqu'à  la  glande  en  grappe  composée,  on  trouve  tous  les  intermédiaires  dans  les 
tcfiiments  internes.  Dans  la  même  muqueuse  peuvent  se  trouver  plusieurs  variétés  ;  ainsi  dans  le 
àudéimni,  des  glandes  en  grappe  coexistent  avec  des  glandes  en  tube.  (Note  de  M.  Legros.) 

'i)  Journal  du  progrès ^  t.  H I  et  IV  :  Sur  les  excrétions  de  la  peau, 

(2)  Sur  quelques  hypertrophies  glandulaires,  In-8,  1852. 

(3)  EkUÀre  nat.  des  végétaux  parasites.  Paris,  1853,  p.  488  et  suiv. 


maj^e  oat  ks  oosk»  r€coari>>â  iLu^  le  2«ib  uu^rQ-paKchrar,  te  qui  d^xiiK  à  leurs 
àm^  Dfie  f<>niie  «rnmdk,  dugndea?^,  à  Uqoeîie  ie»  pjtlioiûziï;e»  oot  aâeisiié  lo 
DOfn  4e  ^^fiyr»  en  fwutue.  Oo  a  cm  remanfoer  eoire  cei:^  forme  de$  doisis  en  oiassac 
et  le  cbheVjpfjtenrieiit  des  tobertoles  one  coiocideoc^  qoi  |>aruc  ea  eJ^c  ne  pas  être 
sanf  qoelqoe  f'jDdeoMrD^  et  qoi  poorrait  bi«i  tenir  à  ce  qae.  chez  ie*  p!::hi>iquc:^, 
b  BOtnlMO  des  citrémiiés  est  toojoors  plus  oa  iiioîiis  altérée. 

Les  ODS^iesonl  one  lendance  nat>sr«ri;e  à  se-  cocrber  dan>  ie  mtds  de  icor  iarzeor, 
et  c'est  même  un  s.^gne  de  Leaaté  î.r^a'ib  forment  presque  an  deoiî-c\.indre.  Aux 
mains,  cette  dt^pciiitîMi  n'a  anciin  înconf énitnt  ;  mai»  ii  n'en  est  |  a»  do  même  ;4Nir 
les  pieds,  et  particaiièrement  poor  le  7rr«  orteil.  Là  eûecti veinent,  si  ia  courbare 
tA  trop  prononcée,  les  bords  de  l'oode.  libres  et  trancbanb.  rencootrani  pendant  la 
marciie  oo  la  station  les  parti«^  mottes  refoulées  par  la  presskm  contre  ie  M>ly  les 
olcérent,  s*v  enfoncent  et  déterminent  des  douleurs  intolérables  :  c'e^l  à  celte  maladie 
qo'on  a  donné  le  nom  à'on^U  incnrv^,  d  onsie  rentré  dans  les  chairs.  Le  traitement 
décoole  des  marques  précédentes.  !1  faut  chercher  à  d^^a^er  les  bords  de  l'ongle, 
k  les  redreuer,  en  même  temps  qoe  Ion  écarte  par  une  douce  pres>ioii  les  parties 
molles  ulcérées;  ce  traitement  palliatif,  qui  consiste  dans  l'ioicrposition  d'une  mèche 
de  charpie  entre  les  bords  de  Toogle  et  les  parties  molles,  réussit  dii-neof  fois  sur 
vingt,  mais  exige,  pour  éire  couronné  de  succès,  d'être  lait  a¥ec  beaucoup  de  soin  et 
d'intelligence,  et  d*étre  longtemps  prolongé. 

Fréquemment  les  papilles  qoi  sécrètent  l'ongle  s'enflamment,  et  fournissent  une 
sécrétion  séro-porulente  anal3gue  à  celle  que  Ion  rencontre  dans  la  maladie  dite 
Ummioley  mai  hlanc  ou  mal  d'aventvre.  L*on;;le  alors  se  décolle,  est  rp}  oiissé,  tombe 
et  se  reproduit  comme  Fépiderme,  dont  il  est  coinpléiement  l'analogue.  Si  les  papilles  . 
génératrices  sont  malades,  comme  cela  a  lieu  dans  certaines  affectioas  générales,  la 
syphilis,  par  exemple,  l'eczéma,  etc.,  on  voit  son  tissu  s'altérer,  de  lisse  et  poli  qu'il 
était  devenir  rugueux ,  s'épaissir,  quelquefois  s'amincir,  et  enfm  tomber  comme  les 
poils,  comme  les  cheTeux. 

I>»  />oi7#,  véritables  produits  épidermiques^  sont  sécrétés  par  des  follicules  situés 
dans  les  couches  profondes  de  la  peau,  quelquefois  même  au-dessous  du  derme, 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Abondants  à  la  tête  où  ils  prennent  le  nom  de 
cbefenx,  aux  aisselles,  i  la  région  pubienne  ou  ils  n'apparaissent  qu'à  la  puberté,  ils 
sont  rares  partout  ailleurs,  excepté  chez  quelcfues  individus  du  sexe  masculin  qui  en 
sont  littéralement  conrens.  Leur  présence  semblerait  caractériser  une  exubérance  de 
force,  si  l'on  en  croyait  le  proverbe  ancien  :  I/omo  ptlosua^  fortis.  proverbe  souvent 
démenti  par  robscrvation  rigoureuse,  car  il  n'est  point  rare  de  voir  des  individus 
cbélifsen  être  abondamment  pounus.  Le  follicule  qui  les  produit  doit  être  considéré 
comme  une  dé|>endance  du  tégument  externe  ;  il  forme  un  cul-de-sac  du  fond  duquel 
s'élève  une  papille^  le  ùttiùe  pilifère,  analogue  à  la  papille  dentaire.  J'ai  déjà  dit 
qoe  les  poils  avaient  tous  une  origine  qui  leur  était  commune  avec  les  glandes  utri- 
culaires  sébacées,  dont  la  sécrétion  semble  faciliter  leur  sortie. 

D'après  les  travaux  de  M.  Mahon  jeune,  la  teigne  faveuse  (//or/i'//o  favostf)  serait 
duc  à  une  maladie  du  bulbe  pilifère  et  du  follicule  pileux  ;  il  est  encore  une  autre 
aflcctioii  de  la  |)eau  qui  parait  porter  sur  lui  son  action,  c'est  le  pityriasis  venicoiof\ 
qui  détermine  si  fréquemment  Valopérie. 

Les  poib,  examinés  au  microscope,  se  présentent  sous  l'aspect  de  cornets  imbri- 
ipiéi»  poorvos  k  leur  base  d*on  canal  central  rempli  d'une  substance  constituée  par 
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des  granules  el  des  cellules  piginen (aires.  C'est  à  ces  cellules  que  les  poils  doivent 
cette  coloratioo  si  variable  selon  les  sujets,  et  presque  toujours  en  rapport  avec  celle 
de  b  peau,  car  on  ne  voit  point  les  nègres  offrir  ces  variations  de  couleur  dans  la 
cherdore,  si  communes  dans  la  race  caucasienne,  par  exemple.  Aussi,  dans  la  déter- 
nÙBaiioD  des  races  humaines,  les  physiologistes  tiennent-ils  grand  compte  de  cette 
coloraiioD,  de  même  que  les  pathologistes  y  attachent  un  grand  prix  pour  Tapprécia- 
tioo  des  constitutions  individuelles. 

Une  dernière  remarque  se  présente  :  lorsqu'on  veut  réunir  une  plaie  située  dans 
ime  région  pourvue  d'une  grande  quantité  de  poils,  il  faut  avoir  grand  soin  de  les 
ifiir  toujours  très-courts,  et  mieux  encore  de  les  raser  jusque  sur  le  bord  de  la  solu- 
tioo  de  continuité,  leur  présence  comme  corps  étranger  pouvant  nuire  à  la  réunion, 
soit  immédiate,  soit  consécutive  (1). 

(i)  Appendices  des  téguments.  —  Les  poils  avec  leurs  glandes  sébacées  et  les  ongles  ne 
peoTent  être  séparés  d'une  description  de  la  peau,  dont  ils  sont  véritablement  des  annexes. 

Les  poils  sont  cylindriques  dans  les  cheveux  lisses,  aplatis  dans  les  chewux  crépus.  Leur 
4iamètre  est  très-variable  et  ils  portent  un  nom  différent,  snivant  les  régions  où  ils  sont  im- 
pbniés  (ibeveux,  cils,  sourcils);  lorsqu'ils  sont  très-petits  on  les  nomme  poils  follets. 

On  doit  distinguer  la  lige,  uu  portion  libre,  et  la  racine  ;  celle-ci,  plus  molle,  se  renfle  à  sa 
partie  inférieure  en  coiffant  le  bulbe.  Cette  portion  renflée  est  quelquefois  appelée  bull)e  du  poil, 
ce  qui  établit  une  confusion  ;  il  faut  réserver  ce  nom  à  la  papille  qui  adhère  au  fond  du 
Mlicole. 

Us  poils  ne  sont  pas  constitués  par  des  cônes  emboîtés  commo  on  l'avait  cru  d'abord.  On 
reconnaît  promptement  la  cause  de  cette  erreur  en  examinant  avec  soin  leur  texture;  on  voit 
alors  que  ces  prétendus  cônes  embolies  sont  des  cellules  épithélialcs  aplaties  el  imbriquées  qui 
tapissent  la  surface;  l'imbrication  est  telle,  que  les  cellules  les  plus  rapprochées  du  bulbe 
recouvrent  une  partie  de  celles  qui  sont  au-dessus.  Pour  quelques  auteurs,  cette  couche  épi- 
tbéUale  ne  se  verrait  que  sur  la  tige,  et  les  cellules  qui  recouvrent  la  racine  dépendraient  des 
gaines  épilhéliales  du  follicule.  Kdlliker  admet  que  l'épithélium  pileux  débute  dès  l'origine  de 
b  racine  au  bulbe;  quoi  qu'il  en  soit,  la  tunique  épithéliale  du  poil  se  prolonge  jusqu'à  son 
extrémité  libre,  à  moins  que  l'abus  des  cosmétiques  ou  les  frottements  répétés  ne  viennent  à 
b  détruire. 

Au-dessous  de  l'épithélium  se  trouve  la  substance  propre  du  poil;  cette  substance  a  l'aspect 
libroide,  elle  est  striée  longitudinalenicnt  et  d'une  couleur  variable  suivant  les  sujets  ;  quel- 
quefois elle  est  creusée  de  vacuoles  pleines  d'air,  c'est  surtout  dans  les  cheveux  blancs  qu'on 
rencontre  cette  particularité.  Par  des  macérations  dans  divers  réactifs  on  parvient  à  dissocier 
cette  substance  d^aspect  fibroïde  et  à  reconnaître  qu'elle  est  composée  de  cellules  allongées 
joitaposées  et  fortement  unies  entre  elles  Dans  la  racine,  ces  cellules  sont  plus  évidentes,  elles 
loat  moins  cohérentes  et  laissent  voir  un  noyau.  La  substance  fondamentale  des  poils  manque 
au  centre,  ou  plutôt  elle  se  moule  sur  un  conduit  central  qui  est  plein  de  cellules  dites  médul- 
bires;  ce  sont  des  cellules  polyédriques,  dont  les  noyaux  disparaissent  rapidement,  elles  con- 
tiennent des  granulations  pigmentaircs  si  les  cheveux  sont  colorés,  elles  en  contiennent  toujours 
moins  que  la  substance  fondamentale,  el  l'on  y  découvre  souvent  des  bulles  d'air  emprisonnées. 
Par  ces  détails  de  structure,  on  comprendra  que  le  poil  vit  et  se  nourrit  comme  l'épithélium. 
Les  matériaux  nutritifs  fournis  par  le  bulbe  passent  de  proche  en  proche  dans  les  divers  élé- 
ments du  poil;  on  conçoit  également  que  plus  les  cheveux  sont  longs,  et  plus  ils  exigent  de 
Katériaux  nutritifs,  et  la  pratique  vulgaire  consistant  à  couper  ras  les  cheveux  qui  menacent  de 
tomber  après  les  maladies  graves  est  rationnelle. 

La  racine  du  poil  s'enfonce  dans  une  dépression  de  la  peau  connue  sous  le  nom  de  follicule 
fi'-tux;  les  parois  du  follicule  sont  constituées  par  du  tissu  cellulaire  et  une  tunique  amorphe 
qui  est  immédiatement  f:n  contact  avec  une  courhc  épithéliale  que  nous  décrirons  plus  loin  ;  en 
dehors  de  ces  parois  mentionnons  un  petit  faisceau  de  fibres  musculaires  Ii!»ses,  étendu  oblique- 
(Dent  de  la  base  du  follicule  ù  la  face  profonde  du  derme  ;  on  attribue  à  ce  muscle  un  rôle 
ipêcial  dans  l'horripilation  et  dans  le  phénomène  connu  sous  le  nom  de  chair  de  poule.  OrUofiez 
cooHdérait  ce  petit  faisceau  comme  étant  de  nature  cellulaire,  mais  il  regardait  comme  des 
fibies  musculaires  de  la  vie  végétative  les  cellules  allongées  à  noyau  en  forme  de  bâtonnet,  que 
l'on  rencontre  disposées  circulairement  autour  du  bulbe,  et  qui,  pour  Kolliker,  seraient  des 
ctrpf  fusiformei  « 

As  fond  du  follicule,  nous  trouvons  le  bulbe,  renflement  pédicule  sur  lequel  la  racine 
^  poil  eil  io^ilaiitée.  La  bulbe  est  formé  d'une  substance  amorphe,  granuleuse,  pourvue  de 
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La  Structure  intime  des  muqueuses  ne  nous  offre  presque  rien  à  noter  ayant  mit 
à  la  clinique  externe  :  elles  sont  pour?ues  d'une  trame  fibro-celluleuse  qu'on  peut 
considérer  comme  leur  derme,  d'appareils  de  sécrétion  et  (V absorption^  de  réseaux 
nerveux,  lymphatiques  et  sanguins,  et  d'un  épithélium  plus  ou  moins  apparent 

Le  derme  des  muqueuses  est  tantôt  très-épais,  et  confondu  avec  les  tissus  lor 
lesquels  il  repose,  comme  à  la  voûte  palatine  et  aux  fosses  nasales,  où  il  est  impos- 
sible de  le  séparer  du  |)érioste;  d'autres  fois  il  est  à  peine  marqué,  comme  dans  l'ii- 
testin  grêle  ou  dans  les  bronches.  Ce  derme,  l'analogue  de  celui  de  la  peau,  puisqa? 
forme  la  charpente  de  la  muqueuse,  est  bien  loin  toutefois  d'en  avoir  la  résistaiios 
et  l'élasticité.  Aussi  les  moqueuses,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  sont-dlcs 
faciles  à  déchirer,  en  général,  et  presque  dépourvues  de  rétractilité. 

Les  appareils  de  sécrétion  et  d'absorption  sont  très-inégalement  répartis  sor  les 
diverses  muqueuses. 

On  trouve  dans  toutes  ces  membranes  des  follicules  qui  représentent  les  glandoles 
sébacées  de  la  |)eau.  Leur  structure  est  la  même;  comme  elles,  ils  représentent  des 
sacs  ovoïdes  dont  le  goulot  rétréci  vient  s'ouvrir  à  la  surface  muqueuse.  Tantôt  ih 
sont  solitaires,  d'autres  fois  agglomérés,  c'est-à-dire  réunis  en  grand  nombre  et  irè^ 
serrés.  Leur  oriGce  peut  s'oblitérer  comme  celui  des  follicules  sébacés,  et  l'on  voit 
alors  le  cul-de-sac  folliculaire,  considérablement  dilaté,  s'emplir  d'un^  hamew 
visqueuse,  transparente^  qui  n'est  autre  que  leur  produit  de  sécrétion  retenu  et 
accumulé.  C'est  surtout  à  la  face  interne  des  lèvres  et  desjoues,  et  au  col  de  rutéms, 
que  l'on  a  l'occasion  d'observer  cette  affection,  qui  offre  la  plus  grande  analogie  avec 
les  tannes  ou  kystes  sébacés. 

Selon  M.  Robin,  ils  pourraient  aussi  devenir  le  siège  de  tumeurs  glandulaires 
hypertrophiqucs  caractérisées  par  l'accumulation  des  cellules  épithéliales,  quoique 
plus  rarement  cependant. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  les  follicules  dits  microscopiques  que  Sprot-Boydt  el 
Bœhm,  par  exemple,  ont  décrits  dans  la  membrane  muqueuse  digestive. 

Lss  papilles  des  muqueuses  tantôt  sont  parfois  très-saillantes  et  plus  spécialemeti 
destinées  à  des  phénomènes  de  sensibilité,  comme  à  la  langue,  par  exemple.  Leor 
structure  et  leur  disposition  ont  été  étudiées  dans  une  des  notes  qui  précèdent. 

Le  réseau  vasculaire  de  ces  membranes  est  très-riche;  on  pourrait  même  dire 
qu'elles  sont  presque  exclusivement  constituées  par  un  lacis  artériel  et  veineux,  mais 
surtout  veineux.  J'ai  déposé  dans  le  musée  de  la  Faculté  des  pièces  relatives  à  la 
structure  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  du  pharynx,  du  larynx  et  des  oi^nei 
génitaux,  dans  lesquelles  la  matière  à  injection,  poussée  par  les  veines,  a  pénétré  si 
loin  qu'il  n'est  pas  possible  de  trouver  un  point  qui  n'en  soit  rempli. 

Ces  réseaux  artérioso-veincux,  selon  Dœllinger  cité  par  Burdach  (1),  formeraient 
souvent  deux  ou  même  trois  couches  superposées  dans  lesquelles  les  vaisseaux»  se 
capillarisant  de  plus  en  plus,  arriveraient  ainsi  jusqu'à  la  surface  de  la  membrane^  où 
ils  formeraient,  de  concert  avec  les  vaisseaux  lymphatiques,  la  couche  dite  viUeum^ 
ou  des  villosités.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  que  nous  devons  constater,  c'est  celle 
richesse  des  réseaux  vasculaires  qui  explique  la  facilité  avec  laquelle  se  produisent  ks 
hémorrhagies  par  les  surfaces  muqueuses,  el  cela  par  transsudalion  et  sans 
déchirure. 

(1)  TraUé  de  physiologie^  t.  VIL 
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îanmaux  lymphcuique»  y  sont  également  très-abondants,  et  leur  disposition 

(bvtopipilles  a  été  parmi  les  anatomistes  un  sujet  de  discussion  qui  est  loin  d'être 

«nre  épuisé.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  qu'il  existe,  immédiatement  au-dessous 

éf^iîthélioin  de  toutes  les  muqueuses,  mais  principalement  de  la  digestive,  un  lacis 

«  rtesQ  de  vaisseaux  lymphatiques  très-riche. 

la  question  de  savoir  si  l'absorption  se  fait  par  les  lymphatiques  ou  les  veines 
adnMvement  est  aujourd'hui  tranchée;  les  expériences  de  Magendie  ont  démontré 
qi'elle  avait  lieu  à  la  fois  par  ces  deux  ordres  de  vaisseaux ,  mais  surtout  par  les 
L  La  rapidité  avec  laquelle  s'effectue  à  la  surface  des  muqueuses,  soit  pulmo* 
\y  soit  digestive,  l'absorption  de  certaines  substances  telles  que  le  chloroforme, 
'élher,  le  laudanum  et  bien  d'autres  encore,  comparée  à  la  lenteur  et  à  l'incertitude 
le  Fahiorption  cutanée,  est  un  fait  bien  digne  d'attirer  l'attention,  et  il  est  curieux 
le  rechercher  à  quoi  tiennent  ces  différences.  Certainement  l'inégale  épaisseur  de  la 
SDChe  épithéliale  dans  les  deux  ordres  de  téguments  est  un  fait  dont  il  faut  tenir 
SMBple,  mais  ce  qu'il  faut  surtout  noter,  c'est  l'inégalité  de  richesse  des  réseaux 
lymphatiques,  et  surtout  veineux ,  qui  est  tout  à  l'avantage  des  muqueuses,  ce  qui 
t'accorde  parfaitement  avec  les  expériences  déjà  citées  de  Magendie,  qui  ont  démon- 
Hé  qadle  part  énorme  il  fallait  faire  aux  veines  dans  l'absorption  des  substances 
rineataires  et  médicamenteuses. 

Les  nerfê  des  muqueuses  sont  en  général  fournis  par  le  système  ganglionnaire;  il 
l'y  a  d'exception  que  pour  les  orifices,  qui  les  reçoivent  du  syslème  cérébro-spinal. 
Celte  disposition  rend  compte  de  la  différence  de  sensibilité,  que  j'ai  précédemment 
Apulée,  entre  les  muqueuses  placées  très-près  de  l'extérieur  et  celles  qui  sont  pro- 
faodément  situées. 

Véfnthéiimn,  analogue  do  l'épiderme,  tapisse  toutes  les  muqueuses  ;  autrefois,  on 
uojait  que  les  membranes  profondes  en  étaient  dépourvues,  mais  Flourens,  et 
lepois,  MM.  Mandl,  Henle,  etc. ,  ont  démontré  qu'il  existait  partout,  ici  sous  la  forme 
nvimenteuse,  là  sous  la  forme  cylindrique,  ailleurs  sous  la  forme  vibratile.  L'épi- 
hâlum»  dont  la  structure  est  la  même  que  celle  de  l'épiderme,  peut  quelquefois 
/épaissir  et  prendre  l'aspect  de  ce  dernier,  comme  on  l'observe  sur  les  muqueuses 
fn  sont  soumises  au  contact  longtemps  prolongé  de  Tair  et  des  corps  extérieurs. 

Cet  épilhélinm  remplit  par  rapport  à  la  muqueuse  les  mêmes  fonctions  que  l'épi-. 
lerme  relativement  à  la  peau,  c'esi-à-dire  qu'il  protège  et  garantit  les  parties  sous- 
acenies  du  contact  trop  immédiat  des  corps  étrangers  alimentaires  ou  autres;  et  tout 
e  monde  sait  que  si,  par  suite  de  longues  maladies  ou  par  d'autres  causes,  l'épi- 
ierme  de  la  cavité  buccale  est  enlevé,  toutes  les  substances,  même  liquides^  déter- 
■ineot  de  vives  douleurs.  C*est  la  présence  de  cet  épithélium  qui  empêche  les  deux 
mtbca  d'un  canal  en  contact  coniinnel  d'adhérer  et  de  s'obhtércr;  mais  il  faut 
gouler  que  même  après  la  chute  de  l'épithélium,  et  probablement  à  cause  de  leur 
Imctare  essentiellement  veineuse,  et  par  conséquent  |)eu  plastique,  peut  être  aussi 
I  CMMe  de  la  persistance  de  la  sécrétion  folliculaire,  les  couches  sous-épithéliales 
l'Mt  que  peu  de  tendance  à  l'adhésion  :  témoin  les  essais  infructueux  tentés  par 
TiU  (de  Cassis)  pour  oblitérer  le  vagin  dans  les  cas  de  Gstules  vésico-vaginalcs.  Tou- 
lii  il  ne  faudrait  pas  croire  que,  dans  certaines  circonstances,  deux  parois  mu- 
ne  pussent  se  fusionner.  L'oblitération  du  col  utérin^  l'adhésion  des  joues, 
vie  da  paupières,  les  brides,  les  rétrécissements  que  l'on  observe  dans  le  rectum 
clfas  l'orèûire,  témoignent  de  la  possibilité  de  ce  (ait. 
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Développement,  —  G*est  vers  le  commencement  du  deuxième  mois  qu'apparaît  la 
peau;  uniquement  composée  alors  du  derme  et  de  Tépiderme  réunis,  elle  naît  du 
feuillet  externe  ou  animal  du  blastoderme,  d'après  Baer.  Les  papilles  n'apparaissent 
que  vers  le  quatrième  mois;  elles  ont  dès  lors  l'aspect  qu'elles  auront  chez  l'adulte. 
C'est  à  peu  près  à  la  même  époque  que  l'on  peut  distinguer  à  la  plante  des  pieds  et 
aux  mains  le  pannicule  graisseux;  un  peu  auparavant,  déjà,  on  avait  pu  constater  des 
glandes  sébacées. 

Lqs  poils  et  les  ongles  apparaissent  dès  le  milieu  du  troisième  mois  ;  à  cette  époque, 
l'épidcrme  est  tout  à  fait  distinct  et  séparé  du  derme. 

La  peau,  primitivement,  ne  communique  point  avec  la  muqueuse  intestinale;  elle  se 
recourbe  supérieurement  et  inférieurement  pour  contribuer  à  la  formation  des  capu- 
chons céphalique  et  caudal,  et  c'est  à  ses  dépens  que  se  formeront  plus  tard  les  ouver- 
tures supérieure  et  inférieure.  La  muqueuse  intestinale,  en  effet,  naît  du  feuillet 
interne  ou  végétatif  du  blastoderme  qui  s'enfonce  supérieurement  dans  les  capuchons 
céphalique  et  caudal  pour  constituer  les  fovea  cardiaca  et  fovea  inferior  de  ^Volfil 

Peu  à  peu  le  foven  cardiaca^  qui  sera  plus  lard  l'estomac,  s'érode  pour  s'aboucher 
avec  l'oesophage,  véritable  canal  intermédiaire  qui  s'ouvre  dans  la  cavité  pharyn- 
gienne, et  établit  ainsi  une  communication  entre  la  peau  et  la  muqueuse  intesti- 
nale, tandis  qu'inférieurcment  le  foven  inferior,  qui  représente  le  rectum,  s'avance, 
se  perfore.et  vient  gagner  l'ouverture  anale  également  formée  aux  dépens  du  tégu- 
ment externe. 

Les  communications  eng*e  la  muqueuse  pulmonaire  et  la  cavité  pharyngienne, 
entre  la  vessie,  débris  de  l'allantoîde,  et  les  organes  génitaux  externes^  s'établissent 
de  la  même  manière. 

Il  n'y  a  donc,  à  proprement  parler,  que  la  cavité  pharyngienne  qu'on  puisse  con- 
sidérer comme  un  pmiongemeut,  comme  une  dépression  du  tégument  externe, 
puisque  les  autres  muqueuses,  l'intestinale  et  la  génitorurinaire  principalement,  sont 
formées  par  un  feuillet  tout  à  fait  indépendant,  le  feuillet  interne  de  la  vésicule 
blastodermique. 

Pour  la  muqueuse  pulmonaire,  le  doute  existe;  peut-être  est-elle  une  .dépendance 
delà  cavité  pharyngienne,  quoique  cependant  elle  paraisse,  d'après  Reicherl,  naître 
d'un  blastème  intermédiaire. 

Cette  étude  du  développement  de  la  peau  et  des  muqueuses  permet  de  se  rendre 
compte  de  ces  vices  de  conformatiou  qui  consistent  dans  l'imperforation  des  divers 
orifices  naturels.  Dans  ces  cas,  il  y  a  un  arrôl  dans  la  marche  des  deux  feuillets 
blastodermiques  dont  la  rencontre  n'a  pu  s'ciïectuer.  Ils  ne  sont  quelquefois  séparés 
que  par  un  simple  diaphragme  membraneux,  et  la  membrane  hymen,  lorsqu'elle  est 
imperforée,  représente  les  vestiges  de  la  séparation  qui  existait  jadis  entre  les  organes 
génitaux  internes  et  externes. 

Je  dois  ici  me  borner  à  cette  remarque  générale;  lorsque  je  traiterai  de  chacun 
de  CCS  organes  en  particulier,  je  me  réserve  d'entrer  dans  des  détails  dont  la  connais- 
sance est  indispensable  à  Tintelligence  de  leurs  déviations. 

En  parlant  des  proj)riétés  et  de  la  structure  des  muqueuses  en  général,  j'ai  dit 
qu'elles  différaient  beaucoup,  selon  qu'on  les  observait  à  l'entrée  ou  dans  la  profon- 
deur des  oi^anes  ;  n'est-il  pas  probable  que  ces  différences  tiennent  à  ce  que  |>rimi- 
tivement  ces  membranes  n'ont  pas  eu  la  même  origine,  et  n'en  faut-il  pas  chercher 

«taire  de  leur  dévi>' 
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Vexemple  de  fiurdach  (1),  de  Henle  (2),  je  pourrais  considérer  les  tendons,  les  apo- 
néTToses,  la  tnniqae  adventice  des  vaisseaux,  les  séreuses,  etc. ,  comme  des  dérivés 
de  ce  tissa,  et  y  rattacher  leur  description  ;  mais,  au  point  de  vue  chirurgical,  cette 
méthode  entraînerait,  si  je  ne  me  trompe,  de  graves  inconvénients,  le  système  fibreux, 
par  exemple,  ne  se  prêtant  à  aucune  considération  générale^  à  aucun  rapprochement 
utile  avec  le  tissu  cellulaire  d'une  part,  et  les  membranes  séreuses  de  l'autre.  J'ai 
donc  cru  devoir  conserver  les  divisions  anciennes  et  décrire  séparément  tous  ces 
s]fstèiDes,  tout  en  reconnaissant  cependant  qu'ils  ont  pour  origine  commune,  quand 
on  descend  dans  les  derniers  éléments  de  leur  structure  microscopique,  des  filaments 
cyllndriqaes  longs  et  très-déliés,  mous  et  hyalins,  de  grosseur  à  peu  près  la  même 
partout,  à  contours  lisses,  nets^  mais  clairs,  présentant  un  diamètre  qui  varie  de 
0,0003  ^  0,0008  de  ligne,  et  |)ossédant  une  élasticité  assez  prononcée  due  à  la  pré- 
sence d'antres  fibres  dites  jaunes  ou  élastiques.  Réuuis  côte  à  côte  et  disposés  en 
iaisceanx,  ces  filaments  forment  les  lamelles  du  tissu  cellulaire,  les  ligaments,  les 

ipécnlenientdaais  une  autre  partie  de  l'ouvrage,  et  des  saiUies  en  forme  de  villosités.  On  y  ren" 
contre  des  folUcules  glandulaires  et  de  petites  glandes  en  grappe. 

Ces  glandes  se  remplissent  quelquefois  d'un  liquide  épais  qui  les  dilate  ;  il  se  forme  alors  de 
petites  masses  blanchâtres,  connues  sous  le  nom  d'œu/s  de  Nabolh.  Cène  sont  pas  des  kystes,  car 
rorifiee  flandalaire  très-étroit  n'est  pas  oblitéré. 

U  y  a  dans  la  muqueuse  intestinale  quelques  dispositions  spéciales  que  nous  devons  faire 

connaître  :  autour  des  vésicules  closes,  on  rencontre  des  sinus  lymphatiques  qui  reçoivent  des 

rameaux  nés  dans  ces  vésicules  closes  et  les  plaques  de  Peyer  ont  une  certaine  analogie  avec 

les  ganglions  lymphatiques  ;  autour  des  oriflces  glandulaires  il  y  a  également  un  petit  cercle 

lymphatique;   les  villosités  offrent  une   particularité  remarquable,  elles  possèdent  un  sinus 

lymphatique  central,  ce  sinus  qui  communique  d'un  côté  avec  le  réseau  commun  se  termine  de 

raatre  en  cul-de-sac  à  une  certaine  distance  des  cellules  épithéliales  ;  le  chyle  doit  donc,  pour 

arrifcr  au  sinus,  traverser  les  cellules  prismatiques  de  la  muqueuse,  une  partie  de  la  substance 

fropre  de  la  viUosité  et  la  paroi  lymphatique.  Du  reste,  M.  Cl.  Bernard  croit  avoir  démontré 

que  tons  les  réseaux  lymphatiques  ont  la  propriété  d'absorber  les  substances  grasses  émulsion- 

Bèes  ;  en  injectant  une  émulsion  de  graisse  dans  les  tissus  sous-cutanés  il  a  vu  les  lymphatiques 

^mua  derenir  blancs  comme  les  chylifères  pendant  la  digestion  ;  il  faudrait  être  bien  certain 

qwdans  cette  expérience  on  n'a  lésé  aucun  lymphatique.  I«e  siège  des  différents  réseaux  et  la 

direction  des  troncs  lymphatiques  seront  notés  dans  la  description  des  régions. 

Ihms  la  muqueuse  naso-trochéaie,  les  capillaires  sont  sous-épithéliaux,  ce  qui  facilite  singU' 
Uèrement  les  hémorrhagies,  les  mailles  sont  allongées  et  légèrement  ondulcuses.  Podr  la  mu- 
qseose  gastro-intestinale,  les  capillaires  partant  d'un  lacis  vasculaire  sous-muqueux  sont  disposés 
es  un  réseau  à  mailles  très-serrées  et  situé  également  sous  l'épithélium.  Chaque  viUosité  de 
l'iotestin  grêle  reçoit  plusieurs  capillaires  artériels  qui  se  subdivisent  en  formant  des  mailles  au* 
sommet  de  la  villosité  et  aboutissent  à  un  capillaire  veineux  central.  Au  niveau  des  oriflces 
ihndalaires  existe  un  petit  anneau  vasculaire. 

La  muqueuse  utérine  possède  des  vaisseaux  extrêmement  flexueux  ;  au-dessous  de  l'épithé  • 
ham  se  voient  des  mailles  formées  par  des  capillaires  onduleux  ;  c'est  de  ce  réseau  que  s'échappe 
le  sang  des  règles. 

Rabnteau  a  démontré  que  les  substances  toxiques  n'étaient  absorbées  facilement  à  travers 
J'épiderme  intact  qu'à  la  condition  d'être  volatiles.  Quant  aux  substances  non  volatiles  leur 
absorption  est  presque  nulle.  Les  cellules  épidermiques  dites  cornées  opposent  donc  un  obstacle 
presque  infranchissable  à  beaucoup  de  substances^  les  cellules  de  la  couche  de  Malpighi  et  les 
caHnlea  de  la  plupart  des  muqueuses  permettent,  au  contraire,  à  l'absorption  de  s'exercer  promp- 
temeot  :  c'est  ainsi  que  des  médicaments  introduits  sous  la  pellicule  soulevée  d'un  vésicatoire 
•fissent  très-sûrement.  La  muqueuse  vésicale,  suivant  Kuss  et  Susini  (thèse  de  la  Faculté  de 
Sirasboarg;  1864)  partage  les  propriétés  de  la  peau  et  ne  laisse  passer  aucun  poison  tant  que 
ion  épithélium  est  intact  et  sans  doute  tant  que  la  substance  que  l'on  expérimente  n'est  pas 
volatile,  il  serait  important  de  faire  des  recherches  comparatives  avec  des  corps  volatils.  On 
Mit,  au  contraire,  avec  quelle  rapidité  absorbent  les  muqueuses  vraies  de  l'intestin,  des 
bronches,  etc.;  une  solution  toxique  introduite  par  la  trachée  d'un  animal  agit  presque  aussi 
promptement  que  si  elle  était  injectée  dans  le  sang.  (Note  de  M.  Legros.) 

(1)  Traité  de  phyihlogiey  t.  VU. 

(2;  Traité  d:'analomic  générale,  t.  î,  p  37 'i. 
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tendons,  etc.^  tandis  que  quand  ils  s'entrecroisent  suivant  les  directions  les  plus 
variées,  ils  constituent  des  membranes  (1). 

(1)  Système  fiurillairë.  —  Nous  désignerons  sous  ce  nom  tous  ces  tissus  qui  ont  été  tour 
à  tour  appelés  cellulaires,  aréolaires,  muqueux,  conjonctifs,  connectifs,  lamineux  ;  c'est  ce 
dernier  nom  que  M.  Robin  adopte  dans  ses  descriptions  comme  étant  le  plus  ancien.  IMusieun 
de  CCS  différeules  appellations  dérivent  d'erreurs  analomiqucs  ou  physiologiques,  les  autres, 
applicables  à  quelques  variétés  de  ces  tissus,  cessent  d'ôlre  exactes  lorsque  Ton  considère  Ten- 
semble  du  système. 

Le  terme  que  nous  employons  nous  semble  le  plus  simple,  et  il  a  le  mérite  de  n*élre  pas  une 
innovation,  car  dans  presque  toutes  les  descriptions  anciennes  ou  récentes,  les  mots  fibres 
ou  filaments  reviennent  à  chaque  instant  ;  dans  Kolliker,  ce  sont  les  fibrilles  du  tissu  conjoneUf, 
d'autres  fois  ce  sont  des  fibres  ligamenteuses  (Treviranusj,  des  filaments  du  tissu  cellulaire  (Fon- 
lana).  Enfin,  en  18GG,  Ordonez  a  publié  un  mémoire  sur  le  développement  des  tissus  fibrillaires 
et  fibreux. 

Ces  tissus,  arrivés  ù  leur  complet  développement,  sont  constitués  par  des  éléments  anato- 
miques  nommés  fibrilles,  d'une  extrême  ténuité,  d'une  couleur  grisâtre,  et  ne  présentant  ni 
stries  transversales,  ni  double  contour.  Les  faisceaux  formés  par  la  juxtaposition  des  filameott 
primitifs  sont  tantôt  rectilignes  'tendons),  tantôt  ondyleux  ;  sous  la  peau  et  les  muqueuset^ 
les  ondulations  sont  très-grandes,  elles  sont  petites  et  plus  rapprochées  autour  des  vaisseaux, 
sous  le  péritoine,  etc.  Ces  fibrilles,  pressées  les  unes  contre  les  autres,  donnent  aux  faisceau 
un  aspect  strié  en  longueur.  Beichert  et  d^autres  anatomistes  avaient  pensé  que  cet  aspect  ne 
devait  pas  être  attribué  à  la  juxtaposition  d'éléments  filamenteux,  mais  à  une  striation  de  la 
substance  fondamentale,  à  un  fendillement  survenu  dans  une  substance  amorphe.  Il  est  bien 
reconnu  aujourd'hui  que  les  fibrilles  ne  sont  pas  le  résultat  du  mode  de  préparation  et  qu'elle! 
existent  réellement. 

L'élément  fibriilaire  est  inextensible  par  lui-même,  mais  les  faisceaux  peuvent  s'allonger,  grâce 
à  leurs  flexuosiiés  ;  ainsi  nous  voyons  les  couches  sous-cutanées  douées  d'une  élasticité  remar- 
quable, et  les  tendons,  qui  sont  cependant  formés  des  mêmes  éléments,  être  inextensibles  par 
ce  seul  fait  que  les  cléments,  au  lieu  d'être  onduleux,  sont  rectilignes. 

Existe-t-il  une  enveloppe  élastique  autour  des  faisceaux  fibrillaires  analogue  à  celle  qui  entoura 
les  faisceaux  de  fibres  musculaires?  M.  Robin  se  prononce  nettement  pour  la  négative  ;  d'autres 
histolngistes  regardent  cette  enveloppe  comme  constante.  Nous  reviendrons  sur  cette  question 
à  l'occasion  du  développement.  Kous  dirons  seulement  que  dans  certaines  parties  de  réconomic 
/'tendons,  pie-mère),  l'enveloppe  élastique  nous  semble  peu  douteuse,  tandis  que  pour  d'autres 
"égions  il  est  complètement  impossible  d'en  démontrer  l'existence. 

Us  tissus  fibrillaires,  comme  tous  les  tissus  doués  d'une  nutrition  très-active,  résistent  mal 
aux  diverses  causes  de  destruction-,  la  morlilication  les  atteint  rapidement,  et  dans  les  phlegm3ns, 
les  lambeauTc  que  l'on  retire  des  foyers  de  suppuration  ont  presque  entièrement  perdu  Icura 
caractères  distinctifs.  Ils  sont  aussi  très-sensibles  aux  réactifs  chimiques  ;  les  solutions  acides  ou 
alcalines  peuvent  les  dissoudre,  l'eau  bouillante  les  réduit  en  gélatine  ;  le  réactif  le  plus  impor- 
tant est  l'acide  acétique  dilué,  qui  gonfic  et  pâlit  les  faisceaux  de  telle  sorte  que  les  fibrilles  ces- 
sent d'ôlre  visibles  et  qu'd  ne  reste  que  les  noyaux  et  les  fibres  élastiques  ;  il  n'y  a  pas  cepen- 
dant dissolution  des  éléments,  car  on  peut,  en  neutralisant  l'acide,  ou  même  en  l'entraînant  par 
un  lavage  à  l'eau,  faire  réapparaître  les  tissus  fibrillaires. 

On  dit  que  le  tissu  est  seiré  lorsque  les  faisceaux  fibrillaires  sont  très-rapprochés  ;  s'ils  sont 
éloignés  les  uns  des  autres  et  si  les  ondulations  sont  grai^des,  le  tissu  est  lâche  ;  quelques 
auteurs  donnent  le  nom  de  muqueux  ou  colloïde  aux  tissus  dans  lesquels  les  fibrilles  sont  rares 
et  séparés  par  une  jçrande  quantité  de  substance  amorphe   i  cordon  ombilical,  aliantoïdc,  etc.). 

On  obtient  artificiellement  une  disposition  annloguo  en  injectant  sous  la  peau  une  solution  de 
gélatine  qui  h'insinue  entre  les  faisceaux  qu'elle  emprisonne  en  se  solidifiant.  C'est  que  la  plupart 
des  tissus  fibrillaires  ont  peu  de  cohésion  ;  ils  se  laissent  facilement  écarter  par  les  liquides  et  les 
gaz,  comme  on  le  voit  dans  l'œdème,  l'emphysème,  les  infiltrations  urineuses,  etc.  Cette  disso- 
ciation facile  dos  faisceaux  fibrillaires  a  fait  dire  aux  anciens  anatomistes  qu'il  existait  de  véri- 
tables aréoles  limitées  par  les  faisceaux  et  communiquant  ensemble  comme  les  corps  caverneux. 
Cette  opinion,  que  l'on  a  voulu  rééditer  en  ajoutant  îles  cellules  qui  tapisseraient  les  faisceaux 
et  feraient  du  système  fibriilaire  une  vaste  séreuse,  une  dépendance  du  système  lymphatique, 
n'a  rien  de  fondé.  Il  est  \r;ii  que  la  substance  amorphe  denliliquiile,  transparente,  coagulable 
par  la  chaleur  qui  entoure  les  éléments  librillaires,  oppose  peu  d'obstacle  au  |Kissage  des  gaz  et 
des  liquitles  qui  pénètrent  «l  autant  plus  lacilement  que  les  faisceaux  onduleux  peuvent  s'écarter 
et  s'allonger.  Ici  le  phénomène  est  très-.ipparent  précisément  piir  la  réunion  de  toutes  les  condi- 
tions favorables,  mais  avec  un  peu  d'attention  on  reconnaît  que  les  tissus  fibrillaires  n'ont  \\as 
seuls  le  privilège  des  infiltrations  gazeuses  ou  liquides.  La  plupart  des  éléments  analomiques 
juxUiposés  peuvent  être  écartés  les  uns  de  >auU    nar  une  substince  étrangère     c'est  ce  quVn 
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Le  iBso  cellulaire,  dont  Haller  le  premier  lit  sentir  toute  l'iniportance  (i),  a  été 
aioâJBODfflé  à  cause  des  cellules  qu'on  y  démontre  par  rinsulDation,  non  de  ces 


nii  èas  ies  cedèmcs  et  mieux  encore  dans  les  injections  siir  le  cadavre  au  moyen  de  liquides 

fflfam  très-pénétrants  ;  il  n'est  pas  rare  dans  ce  cas  de  voir  la  matière  à  injection  s'insinuer 

aire  les  faisceaux  musculaires  et  simuler  des  vaisseaux  que  Bourgery  nommait  capilliculcs  ; 

in-i-w  pour   cela  qu*il  y  a  des  vacuoles  entre  les  faisceaux  des  muscles  ;  si  l'écarlement  des 

ëéateQts  dans   l'œdème  est  moins  prononcé  pour  les  autres  tissus,  cela  tient  à  une  élasticité 

Modre  ou  à  la  faible  proportion  de  substances  amorphes  interposées  ;  c'est  tellement  vrai  que 

iei  teadoos  dont  les  éléments  constituants  sont  de  môme  nature  que  ceux  des  tissus  llbrillaires 

s0BS*aitaaéSy  luais  sont  plus  cohérents,  résistent  à  la  distension  par  les  liquides  ou  les  gaz. 

Dans  la  description  des  tissus  muqueux,  on  constate  une  inextricable  conru>ion,  on  assimile 
éa  tL«sas  arrivés  à  leur  complet  développement  à  des  tissus  embryonnaires;  si  Ton  veut 
(«senrer  ce  nom  de  tissu  muqueux,  on  doit  le  réserver  pour  désigner  des  librillcs  plongées  et 
Mme  noycesnu  milieu  d'une  niasse  molle,  gélatiniformc,  et  accompagnées  de  cellules  étoilées, 
MstofDOsées  ;  les  tissus  fibrillaires  à  l'état  embryonnaire  ne  doivent  pas  être  appelés  muqueux 
pi  ce  seul  fait  qu'ils  sont  mous,  transparents  et  riches  en  substance  amorphe  :  à  ce  compte  la 
pliprt  des  tissus  embryonnaires  seraient  muqueux.  De  même  qu'on  a  donné  un  nom  spécial 
î  cette  forme  de  tissu  flbrillaire  que  l'on  trouve  normalement  dans  la  gélatine  de  Wharton  et 
tes  l'humeur  Titrée  où  l'élément  Obrillaire  existe  à  peine,  et  où  domine  la  substance  amorphe, 
et  iDétne,  en  pathologie,  Virchow  donne  le  nom  de  myxomc  à  toutes  les  tumeurs  dont  la  texture 
namble  à  celle  du  cordon  ombilical.  On  rapproche  généralement  de  l'étude  des  tissus  fibrillaires 
fe  réseau  formé  par  des  cellules  étoilées  anastomosées,  connu  sous  le  nom  de  tissu  réticulé 
làooïde.  Bis);  nous  reviendrons  sur  la  nature  et  la  disposition  de  ces  éléments  en  parlant  de 
feabryogéoie,  disons  seulement  qu'on  a  singulièrement  abusé  de  ce  nom.  S'il  est  vrai  que  la 
ckupente  des  ganglions  lymphatiques,  des  amygdales,  des  Tollicules  clos,  de  quelques  mu- 
fttases,  etc.  y  soit  constituée  par  ces  prolongements  anastomosés  en  un  réseau  dont  les  mailles 
Mliainent  et  protègent  des  éléments  plus  délicats,  il  n'est  démontré  en  aucune  façon  que  les 
âéoents  des  centres  nerveux  soient  protégés  par  un  tissu  analogue.  Ce  que  Virchow  appelle 
àttot  nenreux  ou  névroglie  est  une  matière  amorphe  granuleuse  et  non  flbrillaire.  L'histologislc 
et  Berlin,  entraîné  par  son  système,  admit  l'identité  de  nature  de  celte  substance  amorphe  et 
4es  tissas  fibrillaires  dont  elle  ne  partage  ni  l'aspect,  ni  les  réactions  ;  cette  opinion  a  été 
iaugiaée  pour  expliquer  la  présence  anormale  dans  le  cerveau  ou  la  moelle  de  fibrilles  véritables. 
Beole  et  Nerkel  {*;  ont  montré  que  cette  névroglie  ne  donnait  pas  de  gélatine  par  la  coction, 
qB'elle  pâlissait,  il  est  vrai,  au  contact  des  solutions  alcalines  ou  acides  comme  les  tisf^us  fibril- 
hires,  mais  se  dissolvait  ensuite  par  l'addition  d'eau  pure,  tandis  que  dans  les  mêmes  circon- 
stances les  tissus  fibrillaires,  loin  de  disparaître,  se  montrent  de  nouvciu  avec  netteté. 

Les  usages  du  tissu  flbrillaire  sont  multiples  :  tant(^t  il  5ert  de  soutien  à  des  vaisseaux  f  pie-mère'. 
m  à  une  substance  amorphe  à  laquelle  il  communique  une  plus  grande  résistance  cordon  ombi- 
ttal.  cornée),  tantôt  il  csntribue  au  glissement,  il  donne  de  la  mobilité  à  certaines  parties  et 
permet  des  mouvements  en  différents  sens  tout  en  s'opposant  à  ce  que  ces  mouvemonts  dépas- 
•est  certaines  limites;  d'autres  fois  il  joue  un  rûle  protecteur  ''sclérotique',  il  isole  et  maintient 
cerluns  organes  ;  aponévroses,!,  cnlln  il  devient  peu  extensible  dans  les  ligaments  qui  assurent 
In  rapports  des  extrémités  articulaires,  et  tout  à  Tait  inextensible  dans  les  tendons. 

Koas  aurons  en  outre  à  montrer,  en  parlant  du  développement,  le  rôle  que  jouent  ces  tissu» 
à  l'état  embryonnaire  et  les  modilications  qu'ils  peuvent  subir  dans  leur  évolution,  modiilcations 
tdles  qu'il  est  d'usage  d'en  faire  des  groupes  particuliers  que  l'on  décrit  à  part.  Le  sys- 
tème fibrillaire  embrasse  une  série  nombreuse  de  tissus  qui  ne  différent  que  par  Par- 
raoïenient  des  éléments,  les  rapports  de  ces  éléments  avec  les  tissus  voisins,  l'arrêt  de  dévclop- 
pemeot  qu'ils  ont  subi  et  des  modifications  dans  la  nutrition  qui  ont  influé  sur  le  développement. 
Le  tableau  suivant* indiquera  clairement  la  division  que  nous  adoptons. 


TI^HSFlBflItXAlRKS  PhOPHEMENT 
IHTS: 

Sous^utanés. 
boos-oiuqueux. 
Sous-sponévrotique . 
Spbnchniques. 


Tissus"  pftrii/iurf.'<. 


TISSUS    PIlinElN 


Moinbranes  fibreuses. 
Ligaments. 
Fibro-cartilnges. 
Tendons. 


KMDltYni;KMIi   ne  .SV>IL>1K 
riURIM.AIRK  : 

.Noyaux. 

Corps  fusiformes. 
Corps  étoiles. 
Vésicules  adipeuses. 

Se  te  de  M,  Legros,) 


a,  Elêmenîa  physiologiœ,  t.  I,  p.  H. 
'*)  C<atraiMal(  fUr  iU  mediciuischen  Wiiscnschaften,  u'>  8,  4860. 
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cellules  microscopiques  qui  ont  acquis  de  nos  jours  une  si  grande  importance,  ea 
égard  au  rôle  qu'on  leur  fait  jouer  dans  la  formation  des  tissus,  mais  de  ceiloies  oo 
aréoles  assez  spacieuses  pour  êlrc  parfaitement  visibles  à  l'œil  nu,  communiquant 
toutes  les  unes  avec  les  autres,  et  qu*Albinus  retrouvait  jusque  dans  les  épiploons  (i). 

Bordcu  (2)  et  G.  AVoliï  (3)  pensaient  que  ce  prétendu  tissu  cellulaire  n'était  autre 
chose  qu'une  substance  gélatineuse,  molle,  sans  forme  ni  structure,  sans  fibre  ni 
vaisseaux,  et  à  laquelle  la  distension  seule  donnait  la  forme  lameUeuse  et  aréolaire. 

Cette  opinion,  adoptée  par  Blumenbach,  Meckel,  et  d'autres  anatomistes  modernes, 
est  évidemment  erronée,  ei  il  est  démontré  aujourd'hui  que  les  lamelles  qui  consti- 
tuent le  tissu  cellulaire  existent  bien  positivement,  et  ne  résultent  point  de  prépara- 
tions qu'on  lui  a  fait  subir;  ainsi,  d'ailleurs,  que  l'avait  dit  Bicliat  (6). 

Quant  aux  cellules,  que  je  nommerai  aréoles,  pour  éviter  toute  ambiguïté,  elles 
sont  également  incontestables  et  formées  par  l'intersection  des  lamelles  ;  seulement 
elles  ne  sont  point,  pendant  la  vie,  distendues^  soit  par  une  vapeur  séreuse,  soit  par 
un  liquide,  comme  quelques  anatomistes  l'ont  prétendu  même  de  nos  jours  :  elles 
existent,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi,  virtuellement,  prêtes  à  se  laisser  distendre,  soit 
par  des  gaz  comme  dans  l'emphysème,  soit  par  des  liquides  comme  dans  l'oedème, 
soit  par  la  graisse  comme  à  l'état  normal. 

Examiné  à  l'œil  nu,  et  sans  le  secours  des  verres  grossissants,  le  tissu  cellulaire  se 
présente  sous  l'apparence  de  lamelles  blanchâtres,  se  déchirant  avec  facilité  par  les 
plus  légères  tractions,  ce  qui  explique  comment  on  peut,  avec  un  instrument  mousse, 
comme  la  sonde  cannelée  par  exemple,  dénuder  les  vaisseaux  lorsqu'on  veut  en 
pratiquer  la  ligature,  ou  éuucléer  avec  le  doigt,  comme  on  le  ferait  d'une  châtaigne 
qu'on  sépare  de  sa  coque,  certaines  tumeurs  ou  des  ganglions  lymphatiques  dégénérés, 
littéralement  plongés  dans  une  atmosphère  celluleuse. 

Celte  couleur  blanchâtre  n'existe  qu'après  la  mort  :  pendant  la  vie^  ce  tissu  a  une 
teinte  très-légèrement  rosée,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  sur  les  animaux  qu'on 
soumet  aux  vivisections.  Il  est  très-peu  riche  en  vaisseaux  :  la  plupart  de  ceux  qu'on 
y  rencontre  ne  lui  appartiennent  point  en  propre  et  ne  font  que  le  traverser  ;  cepen- 
dant, par  des  injections  pénétrantes,  on  parvient  à  démontrer  sur  les  lamelles  qui  le 
constituent  un  assez  beau  réseau  de  capillaires,  tant  artériels  que  veineux  des  plus 
déliés,  mais  il  ne  faudrait  pas  dire  avec  Ruysch  qu'il  est  composé  exclusivement  de 
vaisseaux.  C'est  à  cette  particularité  de  structure  qu'il  doit  son  peu  de  résistance  aux 
inflammations  suppuratives  qui  le  détruisent  avec  une  grande  rapidité,  tandis  que  les 
organes  qu'il  enveloppe,  les  muscles  par  exemple,  se  conservent  longtemps  intacts 
au  milieu  de  sa  fonte  purulente,  sans  doute  à  cause  de  leur  puissante  vascularisation. 

Mascagni  supposait  que  les  lymphatiques  y  étaient  très-abondanis,  et  Breschct 
avait  adopté  cette  opinion  ;  mais  les  recherches  de  M.  Sappey  (5)  ont  démontré  que 
le  tissu  cellulaire,  loin  d'être  le  sol  dans  lequel  (msent  les  troncs  lymphatiques,  n'en 
renfennail  pas  un  seul  qui  lui  fût  propre.  Il  est  donc  probable  qu'Arnold,  qui  a 
décrit  et  figuré  ceux  que  contient  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  a  été  trompé,  comme 

'\)  Spécimen  inaugurale  e^chibens  novam  lenuium  hominis  inteslinorum descriptionem,  Leydft, 

1722. 

(2)  Hecherches  sur  le  tissu  muqueux,  i7(>7. 

(3)  Nova  Acta  Acad,  PeiropoL,  t.  I,  vi,  1790 
(1)  Analomie  générale,  t.  I,  p.  58. 

(5)  Anatomie  descriptive,  p.  602. 
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Fobmun,  par  une  iajection  des  aréoles  du  tùstt  cellulaire.  Sa  sensibilité  est  d'iil- 
leon  trèMbacure  ;  Béclard  (1)  n'y  admettait  point  de  nerfs  (2). 

Datnrede  trouver  le  tissu  cdlalairecomplétetoentdépoDrra  de  graisse;  presque 
loajoQfs  il  s'en  dépose  dans  ses  aréoles,  et  ces  deux  tissus  se  trouvent  telleineat  com- 

Fi6.  10.  fw.  11. 


Lti  devx  élémenti  du  liisv  celivUûra,  ftiprii  une  /iguit  empruntée 
au  Phyiiologietl  AnatDmj  d«  ToM  et  Boama». 

A.  Fibrai  Manches  de  liiiu  cellulaire  lu  milieu  desquellei  te  remarque  une  eellula 

à  nojau  I,  et  à  cAlé  une  cellule  nncltolée  détachée  D. 
fi.  Fibres  jaunet  ou  élaiiiques  anaitPtiiMéei  entre  ellei  el  mélangée*  aux  nbrei 

blancbet. 
E.  Lm  mêmes  Qbrei  jaune*,  mai*  offrant  ua  encbnllreraent  plu*  prononcé. 

binés,  et  d'une  manière  si  inliine,  qu'il  est  réellumeiil  bien  dilHcile  de  ne  pas  les 
Miuidérer  comme  n'en  Tormant  qu'un  seul. 

La  graisse,  dont  on  ignore  d'ailleurs  complètement  le  mode  de  production,  s'y 
tmtne  contenue  dans  des  vésicules  microscopiques,  arrondies  et  parfaitement  lisses 

(I)  Dictionnaire  en  30  volumes,  ail.  Tissu  cctLCLAlHE. 

(1)  Vatctilariiation.  —  Quelques  lii*us  flbrillairei  ne  resolvenl  point  de  Taiiieaux  (cordon 
ndiiiieil,  cornée),  la  plupart  ont  un  réieau  capillaire  k  maille*  polygonalei  ou  arrondie*;  ces 
auUts  ont  un  diamètre  qui  varie  beaucoup  d'un  point  i  un  autre,  généralement  la  vaicuUriaa- 
Im  eit  peu  coniidérable  ;  il  est  évident  que  nous  ne  tenons  pas  compte  de*  laisteaux  qui  tra- 
'VHBt  les  couche*  Hbrillaire*  pour  se  rendre,  soit  au  demie,  soit  aux  glande*  ou  a  tout  autre 
'■H  loiiin  ;  c«  qu'il  (aut  noter  avec  soin  c'est  que  le*  capillaire*  cheminent  entre  les  faisceaux 
""  pénétrer  au  milieu  de*  nbrilles,  nous  verrons  pour  les  tnuiclei  uns  pariicularité  semblable. 

L'udCDM  hjpothé*e  de  là  naissance  des  lymphatique*  dan*  le  ii*(u  Dbrillaire  a  été  prepo*ée 
tt  Huresu,  mail  sous  une  autre  Torme  ;  Hit  prétend  qu'il  existe  des  lacune*  tan*  parois  dans 
^Ums  Bbrïllaîre,  que  ces  lacunes  communiquent  avec  le*  lymphatique*.  L'analogie  gToiiiére 
*«  Mqia  étoile*  avec  les  osléoplastes  a  peut-être  coalritnié  k  bire  oatlre  l'hjpoUièae  da  la  caaa- 
ucnr,  a*  édit.  i.  —  3 
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lorsqu'elle  y  demeure  liquide,  comme  cela  a  lieu  à  la  température  habituelle  du  corps, 
tandis  qu'elles  sont  polyédriques  et  irrégulières  sur  le  cadavre,  à  cause  du  refroidis- 
sement qui  coagule  leur  contenu.  Ces  vésicules,  qui  ont  de  0,018  à  0,0S6  (1),  se 
réunissent  pour  former  des  lobules  sous  forme  de  grappes  placées  entre  les  lamelles 
du  tissu  cellulaire  qu'elles  séparent  et  écartent,  et  dont  elles  changent  complètement 
l'aspect  lorsqu'elles  sont  en  grande  quantité.  La  présence  de  la  graisse  dans  certaines 
régions  est  constante,  même  chez  les  individus  les  plus  maigres  et  les  plus  émaciés  : 
on  eu  rencontre  toujours  dans  l'orbite,  où  elle  parait  remplir  un  rôle  protecteur  par 
rapport  au  globe  oculaire  ;  à  la  plante  des  pieds  et  à  la  paume  des  mains,  où  elle  forme 
un  coussinet  graisseux  qui  garantit  les  expansions  nerveuses  contre  le  contact  trop 
immédiat  des  corps  extérieurs.  Son  accumulation,  lorsqu'elle  dépasse  certaines 
bornes,  devient  une  véritable  maladie  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  polysarcie^  et 
peut  causer  les  accidents  les  plus  graves,  entraver,  par  exemple,  la  circulation,  en 
recouvrant  le  cœur  d'une  couche  graisseuse  épaisse  qui  gêne  notablement  ses  con- 
tractions. Jamais  heureusement  il  ne  s'en  développe,  même  dans  ces  cas,  dans  la 
cavité  crânienne,  mais  on  la  rencontre  en  abondance  et  à  l'état  presque  fluide  dans 
le  canal  rachidien;  il  peut  se  faire  alors  que  le  liquide  céphalo-rachidien  se  trouvant 
réfoulé  dans  la  cavité  encéphalique,  les  centres  nerveux  intracrâniens  soient  compri- 
més d'une  manière  permanente  par  un  mécanisme  que  j'exposerai  longuement  en 
décrivant  le  crâne  en  général  (2). 

Le  tissu  cellulaire  comble  les  intervalles  qui  existent  entre  les  organes  ;  on  le 
rencontre  partout^  et  partout  il  est  continu  à  lui-même  :  aussi  comme  ses  aréoles 
communiquent  toutes  entre  elles,  on  s'explique  comment,  dans  Tanasarque  et  les 
épanchements  sanguins  qui  succèdent  aux  contusions,  le  sérum  ou  le  sang  peuvent, 
en  s'infiltrant  de  proche  en  proche,  gagner  les  parties  déclives,  sollicités  par  les  lois 
de  la  pesanteur,  auxquelles  ils  obéissent  une  fois  qu'ils  sont  sortis  des  vaisseaux» 

Les  chirurgiens  ont  mis  à  proGt  ces  remarques,  et  toute  une  méthode  de  théra- 
peutique chirurgicale  est  fondée  sur  ce  principe^  à  savoir,  la  facilité  avec  laquelle  les 
aréoles  du  tissu  cellulaire  se  laissent  pénétrer  :  je  veux  parler  de  la  compression, 
à  laquelle  vient  se  rattacher  comme  méthode  accessoire  l'élévation.  Que  se  propose- 
t-on  par  ces  procédés?  De  refouler  dans  la  circulation  générale  les  liquides  extravasés 
dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  Or,  n'est-il  pas  évident  que  ce  résultat  serait 
impossible  à  obtenir  si  la  communication  facile  entre  les  aréoles  ne  permettait  pas 
de  répandre  le  liquide  sur  une  très-large  surface,  aûn  de  faciliter  son  absorption? 

La  sérosité  et  le  sang  ne  sont  pas  les  seuls  liquides  qui  peuvent  ainsi  cheminer  de 
proche  en  proche  dans  le  tissu  cellulaire;  le  pus,  l'urine,  la  bile,  jouissent  aussi  de 
cette  propriété,  mais  le  mécanisme  est  bien  différent.  Lorsque  le  pus  est  en  petite 
quantité  et  sécrété  sous  rinfluence  d'une  phlcgmasic  aiguë,  il  provoque  autour  de 

Usalion  des  prolongements  de  ces  corps  étoiles  que  l'on  a  dès  lors  qiialitlés  de  tubes  plastnatiques 
communiquant,  d'une  part,  avec  les  cellules  plasmaliques  et,  d'autre  part,  avec  les  lymphatiques; 
il  faudrait  démontrer  d'abord  que  ces  prolongements  sont  creux,  ce  que  l'on  n'a  pas  fait  ;  tout 
semble  au  contraire  démontrer  qu^ils  sont  pleins  ;  j'ai  essayé  de  les  injecter  directement  dans  la 
cornée  en  employant  des  pressions  considérables,  je  suis  arrivé  à  les  dissocier,  à  les  disséquer, 
pour  ainsi  dire,  au  moyen  de  l'injection,  mais  je  n'ai  pu  remplir  le  prétendu  réseau  de  canalt- 
cules  ;  en  outre  l'examen  des  lymphatiques  montre  sur  leurs  porois  une  couche  continae  de 
cellulet  épithéliales,  jamais  on  ne  Toit  de  lacunei  ou  d'orifices  pour  ces  tubes  plasmaliques.  (dote 
de  M.  Legroê») 

(i)  Renie,  AnaUmie  générak^  p.  A21. 

(2)  Voy.  Cùviié  crdmenne. 
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ai  mt  sécrélioD  de  Ivuiplie  plastique  qai  obstrue  les  aréoles  et  forme  une  ligue 
rndnitioD,  Téritable  barrière  qui  le  force  à  se  porter  du  côté  des  téguments.  Il  en 
fAkïïéme  poar  l'urine  et  la  bile,  lorsqu'elles  s'insinuent  goutte  à  goutte.  Mais  si 
le  pv  est  abondant,  s'il  possède  des  qualités  très-irritantes  et  délétères,  il  envahit 
è proche  en  proche  les  traînées  celluleuses  qu'il  fait  disparaître  avant  que  la  sécrè- 
te piasiiqne  loi  oppose  une  digue  salutaire,  et  se  porte  ainsi  très-loin  du  lieu  où  il 
i  pris  naîsBance  :  d*où  le  nom  Ôl  abcès  migrateur  ou  par  congestion.  Il  en  est  de 
■èaede  Forine,  lorsqu  elle  est  chassée  avec  violence  par  les  contractions  de  la  vessie. 
Sfaèdans  ces  deux  cas  ce  n'est  plus  par  simple  infiltration  que  les  liquides  procèdent, 
c'cit  par  destraction,  par  gangrène,  et  j'ai  déjà  fait  pressentir  que  la  nature  du  tissu 
cdMiire  le  prédisposait  à  cette  mortification.  On  comprend  dès  lors  que,  dans  leur 
■Vncioo,  ces  liquides  s'attaquent  plutôt  au  tissu  cellulaire  qu'aux  autres  tissus, 
paceqne,  plus  facile  à  détruire,  il  leur  livre  plus  facilement  passage;  mais  aussi  ou 
l'optique  pourquoi  ils  ne  suivent  pas  fatalement,  inévitablement,  le  même  chemin, 
ma  que  l'ont  écrit  quelques  chirurgiens  trop  anatomistes.  Dans  les  cas,  en  effet,  où 
le  dasQ  cellulaire  oppose  une  résistance  trop  grande,  soit  à  cause  d'une  induration 
svfenœ  dans  ses  lamelles,  soit  pour  toute  autre  raison,  les  Uquides  désorganisateurs 
^'Maqoent  alors  aux  aponévroses,  qu'ils  finissent  par  perforer,  ce  qui  entraîne  des 
■idîfications  notables  dans  leur  trajet  ultérieur. 

Le  tissu  cellulaire  est  non-seulement  destiné  à  isoler  les  organes,  il  sert  encore 
i  hdlîter  leurs  mouvements,  qui  deviennent  très-difficiles  lorsqu'il  a  été  détruit  par 
hnppnmtion;  aussi  n'est-ce  que  plus  tard,  et  alors  qu'il  s'est  régénéré,  qu'ils  se 
itebfisKUt. 

Nul  tissu,  ne  effet,  en  se  reproduit  avec  plus  de  facilité,  ainsi  que  le  démontre  le 
phénomène  de  la  cicatrisation  des  plaies;  toutefois,  lorsqu'il  a  été  fondu  par  la  sup- 
pmtion  dans  les  endroits  où  il  remplit  des  es|)aces  considérables,  comme  à  l'aisselle, 
i  l'aine  et  autour  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum,  il  laisse  des  vides  qui  ne  se 
9HDblent  que  bien  lentement  Dans  ce  cas,  ainsi  que  le  disait  Boyer,  il  faut,  pour 
laela  guérison  de  ces  fistules  intarissables  s'effectue,  que  le  malade  engraisse  (1). 

Le  tissu  cellulaire  possède  une  certaine  élasticité,  et  lorsqu'il  a  été  distendu  par  la 
^ûseon  la  sérosité,  il  revient  facilement  sur  lui-même. 

Envisagé  d'une  manière  générale,  il  présente  trois  grandes  variétés  :  1"  le  tism 
Mulâtre  sam-cutarié;  2®  le  tissu  cellulaire  suus-aponé orotique  ;  3*  le  tissu  cellu- 
9irt  ^Ittftcknique. 

1*  Le  tissu  cellulaire  sous-cutam  doit  être  divisé,  avec  Velpeau,  en  couche  aréo- 
nr«  et  en  couche  lamelleuse, 

La  couche  aréolaire^  située  immédiatement  sous  le  derme,  à  laquelle  elle  est  inti- 
lement  unie  par  des  filaments  qui  partent  de  cet  organe,  est  serrée  et  renferme 
rdioaircment  une  assez  grande  quantité  de  graisse.  Elle  est  plus  ou  moins  épaisse, 
ilon  les  régions;  très-prononcée  à  la  plante  des  pieds,  à  la  paume  des  mains,  au 
H,  etc ,  elle  est  nulle  ou  presque  nulle  aux  paupières  et  au  cx)u.  Son  union  au  derme 
ît  que  les  plaies  qui  l'intéressent  n'ont  que  i)eu  de  tendance  «i  s'écarter,  et  comme 

1;  En  outre,  le  (issu  nouveau  n'est  pas  complètement  semblable  à  l'ancien,  c'est  le  môme 
hmtoi  qui  le  constitue,  mais  le  groupement  est  différent  ;  le  tissu  inodulaire  est  dur^  résistant, 
apect  fibreux,  peu  vasculaire,  il  possède  la  fatale  propriété  de  se  rétracter  au  fur  et  à  mesure 
le  la  cicatriee  est  plu5  ancienne,  cette  rétraction  que  rien  ne  peut  vaincre  est  due  à  la  r^sorp- 
M  4e  la  Biatière  amorphe  qui  maintenait  les  faisceaux  écartés  dans  les  bourgeons  charnus.  (^Nbie 
(  M.  Legroi.) 
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elle  est  traversée  en  tons  sens  par  des  doisons  flbreuses,  les  inflammations  éprooTent 
beaucoap  de  difficulté  à  s*y  propager  en  nappe. 

La  couche  lamelleuse^  située  plus  profondément,  et  formant  ce  qne  l'on  a  désigné 
sous  le  nom  de  fascia  superficialis,  est  constituée  par  un  tissu  comme  étalé  en 
membrane,  à  fibres  plus  lâches  et  moins  résistantes. 

C'est  surtout  aux  membres  thoraciques  et  abdominaux  qu'elle  est  remarquable  par 
son  épaisseur  et  sa  disposition  membraniforme  ;  on  la  retronve  d'ailleurs  très-nette- 
ment encore  au  cou  et  à  la  partie  inférieure  de  Tabdomen.  Dans  ce  dernier  point,  il 
est  même  possible  d'en  disséquer  deux  couches  superposées,  dont  l'une,  la  pins  pro- 
fonde, se  fixe  sur  l'arcade  crurale.  C'est  dans  son  épaisseur  que  se  ramifient  les  veines 
dites  sous-cutanées  et  les  nerfs  du  même  nom;  mais  elle  ne  renferme  jamais  d'artères 
importantes,  si  ce  n'est  dans  les  cas  d'anomalie,  comme  on  l'observe  quelquefois 
pour  la  cubitale  ou  la  radiale  à  l'avant-bras,  la  pédieuse  au  dos  du  pied.  Cette  der* 
nière  notion  n'est  pas  sans  importance,  car  elle  permet,  dans  la  maladie  dite  érynpèle 
phlegmoneux  ou  phlegmon  diffus^  de  pratiquer  hardiment  des  incisions  sans  crainte 
d'bémorrhagies,  pourvu,  bien  entendu,  qu'on  ne  dépasse  pas  l'aponévrose. 

Les  inflammations  diffuses  s'y  développent  avec  une  grande  facilité;  aussi  lors- 
que après  une  opération  où  elle  a  été  intéressée,  on  voit  la  suppuration  tendre  à  s'em- 
parer des  bords  de  la  plaie  que  l'on  a  tenté  de  réunir,  il  faut  se  hâter  de  relâcher  les 
points  de  suture,  si  l'on  veut  éviter  l'extension  rapide  de  la  phlegmasie  à  toute  la 
couche  lamellcuse  environnante.  Elle  se  décolle  avec  la  plus  grande  facilité  des  apo- 
névroses,  auxquelles  elle  n'est  unie  que  par  les  vaisseaux  ou  nerfs  qui  de  loin  en  loin 
percent  ces  membranes  pour  se  ramifier  dans  les  téguments,  et  c'est  dans  son  épais- 
seur que  se  font  le  plus  ordinairement  ces  épanchcments  sanguins  qui  suivent  les 
contusions  superficielles.  Enfin,  elle  est  le  siège  de  cette  inflammation  redoutable 
qu'on  a  désignée  sous  le  nom  de  phlegmon  diffus  ou  érysipèle  phlegmoneux ^  tandis 
que  c'est  dans  la  couche  aréolaire  que  se  développent  ces  petits  abcès  sous-cutanés 
circonscrits  auxquels  on  a  donné,  à  l'aisselle,  le  nom  d'abcès  tubéri formes,  aux  doigts 
celui  de  panaris,  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  furoncle. 

2®  Le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique  ou  profond  contient  généralement 
moins  de  graisse  que  le  précédent  ;  aussi  se  rapproche-t-il  davantage  des  caractères 
que  j'ai  assignés  au  tissu  cellulaire  en  général,  c'est-à-dire  qu'il  est  plus  lâche  et  moins 
résistant,  n'étant  d'ailleurs  point  traversé  par  des  lamelles  fibreuses. 

On  le  trouve  en  abondance  autour  des  vaisseaux  et  nerfs  principaux  dont  il  entoure 
la  gaine  dite  tangentielle,  en  dehors  des  gaines  fibreuses  qui  enveloppent  les  muscles 
et  isolent  leurs  contractions  :  vers  la  racine  des  membres,  à  l'aisselle,  à  l'aine,  il 
comble  les  intervalles  considérables  qui  existent  entre  les  insertions  musculaires,  et 
se  continuant  sur  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  émergent  des  cavités  splanchniques,  il 
établit  une  communication  de  la  plus  haute  importance  clinique  entre  ces  cavités  et 
les  régions  sous-aponévrotiqucs  des  membres.  J'aurai  soin^  dans  la  description  topo- 
graphique, de  déterminer  le  lieu  et  la  manière  dont  se  fait,  |)our  chaque  région,  cette 
communication  que  je  ne  puis  ici  indiquer  que  d'une  manière  générale. 

C'est  dans  celte  couche  fibrillaire  répandue  entre  les  gaines  musculaires  que  se 
développe  cette  formidable  inflammation  connue  sous  le  nom  de  phlegmon  profond  ou 
sous^ponévrotique,  et  comme  nulle  part  il  n'existe  de  larges  communications  avec 
la  couche  sous-cutanée,  on  s'explique  pourquoi  les  phénomènes  inflammatoires  y 
restent  concentrés  sans  s'étendre  au  tissu  fibrillaire  superficiel. 
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Mais  il  est  encore  uoe  autre  variété  du  tissu  ûbrillaire  sous-aponévrotique  qui, 
sans  atoîr  one  grande  importance,  ne  doit  pas  cependant  être  passée  sous  silence  : 
c'est  cehii  qui  se  trouve  renfermé  dans  les  gaines  musculaires.  Il  entoure  chaque 
iaîsoeao  et  même  chaque  fibre  ;  réduit  à  sa  plus  simple  expression,  il  parait  constitué 
par  une  matière  glutineuse  dans  laquelle,  à  l'état  physiologique,  il  ne  se  dépose  jamab 
degraise;  aussi  mérite-t-il  tout  à  fait  le  nom  de  tissu  muqueux^  que  Bordeu  appli- 
(pait  an  tissu  cellulaire  en  général.  Lorsqu'il  vient  à  s'enflammer,  ce  qui  est  rare, 
son  gonflement,  maintenu  dans  les  limites  de  la  gaîne  aponévrolique,  peut  rester 
longtemps  isolé  au  milieu  des  autres  organes^  et  j'ai  été  témoin  d'un  dit  bien  remar- 
qoable  de  ce  genre  pour  les  muscles  péroniers  latéraux. 

Eo  résumé  donc,  aux  membres,  la  couche  cellulaire  profonde  peut  être  regardée 
comme  composée  de  deux  portions  bien  distinctes  :  l'une,  constituée  par  un  tissu 
cdlalo-adipeux,  répandue  autour  des  vaisseaux  et  nerfs  et  entre  toutes  les  couches  et 
gaines  musculaires,  et  partout  continue  ;  l'autre,  glutineuse,  privée  de  graisse,  ren- 
fermée dans  les  loges  engainantes  des  muscles,  et  par  conséquent  isolée  de  la 
précédente  (1). 

&*  Tiffti  cellulaire  $planchnique,  —  Au  tronc,  la  couche  sous-cutanée  et  la 
couche  sous-aponévrotique  se  présentent  sous  le  même  aspect  et  affectent  les  mêmes 
dispositions  qu'aux  membres;  mais  il  n'en  est  point  de  même  du  tissu  cellulaire 
répandu  entre  les  organes  et  contenu  dans  tes  grandes  cavités  splanchniques. 

Les  séreuses  offrent  une  couche  de  tissu  cellulaire  de  forme  lamelleuse  qui  leur  est 
iounédlatement  appliquée,  et  s'enflamme  avec  une  grande  facilité;  à  l'abdomen,  cette 
couche  sous-séreuse  ou  extra-séreuse  se  continue  en  suivant  les  vaisseaux  avec  celle 
da  membre  inférieur  que  j'ai  désignée  sous  le  nom  de  sous-aponévrotique.  Aussi 
Toit-on  quelquefois  la  suppuration  qui  se  développe  dans  la  couche  sous-péritonéale 
apparaître  à  l'anneau  inguinal  ou  à  la  cuisse,  en  passant  par  les  ouvertures  destinées 
aox  vaisseaux  et  nerfs  spermatiques  ou  cruraux. 

A  la  poitrine  comme  à  l'abdomen,  tous  les  organes  qui  sont  en  dehors  de  la  séreuse 
sont  plongés,  selon  l'expression  de  Bordeu,  dans  une  véritable  atmosphère  cellulo- 
graisseuse,  laquelle  n'est  qu'une  dépendance,  ou  au  moins  se  continue  sans  intcrrup- 
lion  avec  la  couche  sous-séreuse  proprement  dite.  C'est  ainsi  que  tous  les  organes 
renfermés  dans  les  médiastins  antérieur  et  postérieur  sont  par  son  intermédiaire  en 
contact  immédiat  Or,  comme  d'autre  part  les  médiastins  communiquent  supérieure- 
ment avec  la  couche  cellulaire  sous-aponévrotique  de  la  région  cervicale,  et  infé- 
rieurement  avec  la  couche  sous-péritonéale  par  les  ouvertures  aortiques  et  cesopha- 
giennes  du  diaphragme,  on  comprend  comment  des  abcès  ossifluents,  ayant  pris 
naissance  dans  la  région  cervicale  profonde, xont  pu  apparaître  à  la  cuisse,  en  suivant 
et  détruisant  ces  traînées  cellulaires  dont  la  connaissance  importe  tant  au  médecin. 

Le  tissu  fibrillaire  splanchnique  présente  à  peu  près  les  mêmes  caractères  anato- 
miques  que  celui  des  régions  sous-aponévrotiques  ;  cependant  la  graisse  dont  il  se 
charge  est  ordinairement  plus  ténue  et  plus  fine,  et  les  mailles  du  tissu  cellulaire  sont 
plus  lâches  et  plus  déliées;  aussi  e^-il  généralement  plus  prompt  à  s'enflammer  et  à 

I)  Cette  dernière  pénètre  dans  les  muscles  en  circonscrivant  un  certain  nombre  de  faisceaux 
■oseolaires  primitifs,  c'est  ce  qu'on  appelle  le  périmysium,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le 
B^oleinme,  qui  est  une  gaine  transparente  entourant  les  fascicules  de  ftbrilles  musculaires.  C'est 
hn  le  perimysiiim  que  Ton  voit  se  développer  les  inflammaUons  musculaires,  le  pioYtis  par 
exonple  :  i'otaification  accidentelle  des  muscles  est  due  également  à  l'envahissement  progressif 
<iii  tissa  ftbrillaire  intra-musculaire  par  des  lamelles  osseuses.  (Note  de  M.  Legros.^ 


.18  PREMltCRb  PARTIE.  —  ANATOHIE  GflNËRALE   MÉDICO-CHIRORGICALE. 

suppurer  que  cdoi  qui  est  situé  i  l'extérieur,  ainsi  que  i'auesteni  les  abcès  si  fré- 
quents des  ligaments  larges  et  de  la  fosse  iliaque. 

Le  développement  du  tissa  cellulaire  dans  l'embryon  est  irès-prAcoce  :  i  la  nais- 
sance, il  contient  beaucoup  de  graisse  ;  mais,  ainsi  que  Bichat  l'a  remirqaé,  dk 
semble  se  concentre!'  sous  la  peau,  car  c'est  ï  peine  si  l'on  en  rencontre  dans  les 
cavités  splanchniques.  Â  cette  époque  de  la  vie  il  jouit  d'une  assez  grande  activiLé, 
ainsi  que  le  démontre  la  rapidité  avec  laquelle  les  jdaies  se  réunissent  et  les  pwtei 
de  substance  se  réparent. 

Vers  l'âge  moyen  de  la  vie  il  se  charge  de  graisse,  et  chez  le  vieillard  perd  pen 
il  peu  son  élasticité.  En  même  temps  les  vésicules  graisseuses  se  raréfient,  ce  qui 
contribue  à  augtnenter  cette  flaccidité  des  parties  mdles,  attribut  de  la  vkiUene, 
due  bien  plus  encore  i  la  perte  de  la  tonicité  muscalaire  qu'à  >a  disparitioD  du  tiwi 
adipeux  (1  ). 

(I)  Embryogénie  du  tyitéma  flbrUlairf.  —  Cette  questian  Nt  d'une  importuce  tslle,  e(  w 
même  l«mpt  elle  eat  préientée  par  les  histologiites  d'une  hçaa  >i  variée  qu'il  eit  indiipeniabla. 
linon  de  bire  un  hiïtorique  complet,  du  moins  de  râtunier  les  opinions  principalei. 

Pour  Robin,  la  première  phaie  évolutive  est  cBractérité«  par  det  nopux  plongea  dan*  om 
aubitancBimorphedenii-liquide;  ces  nojaui,  dâiignés  «nu  le  nom  de  «oyaufc  mnbryopluUïiMt, 
noyante  du  (mu  eonjotulif,  consliluent  pendant  un  certain  tempi  I»  plus  grande  partie  du  corpt 


Fie.  12.  —  Nojaux  enbryopluliqaN 
tibrei  dani  une  lubtance  amorphe 
i;rinuleuie,  et  corps  fasiroimei  dé- 
veloppé» autour  dm  nojanx. 


de  l'rmbrjon  ;  ils  lont  généralement  ovoïdei  al  leur  grand  dinmèlro  peut  atteindre  un  ceotièim 
de  millimclre,  quelquefois  ils  sont  ronds  et  d'un  volume  moindre  ;  Robin  les  appelle  alors  eylo- 
hiastions.  c'est  une  variété  des  noyaux  ordinaires.  (Voï.  Dg.  12.) 

Aulour  des  nojaux  embrjoplasiiques  oa  ne  larde  pas  i  voir  la  substance  amorphe  te  cunden  - 
s«r  et  former  un  corps  allongé  tusilorme,  ou  dans  d'autres  cas  étoile  i  prolongemeatt  mullipjes, 
désigné  pr  quelques  auteurs  soui  le  nom  i'éUnunt  fibropUutiqug  et  par  d'autres  mus  celui  de 
rorpt  futiformt  ou  OcUr.  Reichert  prélPod  que  cas  Mrp*  Tuaifornies  sont  produits  artiâciellenMBi 
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§  III.  —  Système  sêbeux  ou  des  cavités  closes. 

L'histoire  des  membranes  séreuses  a  sabî  de  singulières  vicissitudes. 

âdaiivement  à  leur  structure^  la  plupart  des  anatomistes  du  siècle  dernier  les 
regardaient  avec  Ruysch  comme  très-vascnlaires,  quelques  autres  avec  Mascagni 
comme  presque  exclusivement  composées  de  vaisseaux  lymphatiques  ou  séreux; 

ynidinl  la  préparation  et  n'existent  pas  réellement;  cette  opinion  ne  peut  pas  être  soutenue,  on 
ifoie  aisément  ces  petits  éléments. 

Actnellementf  en  Allemagne  règne  une  autre  théorie  sur  les  premières  phases  du  développe- 
ae&t;  dans  cette  théorie  où  la  préexistence  du  noyau  est  méconnue,  on  admet  des  cellules  (cel- 
Ues  plasmatiques),  se  multipliant  uniquement  par  segmentation  et  revêtant  diverses  formes  ; 
m  ce&oles  plasmatiques,  constituées  par  un  noyau  entouré  d'une  couche  de  protoplasma,  seraient 
eoièrmées  dans  une  cavité  (espace  plasmatique)  à  peu.  près  comme  les  cellules  cartilagineuses 
dans  le  chondroplaste.  L'espace  plasônatique,  qui  renferme  une  ou  plusieurs  cellules,  communi- 
querait arec  les  espaces  voisins  par  de  fins  canaux  anastomosés.  De  sorte  que  les  corps  ftisi- 
fannes  en  étoUéa,  tels  qu'ils  nous  apparaissent  sous  le  microscope,  seraient  des  cavités  contenant 
ne  eeUiile.  De  cette  hypothèse  anatomique  est  née  une  autre  byi)othè8e  physiologique  :  la  circuki- 
Ikn  plasmatique. 

A  ce  point  du  déreloppement,  la  divergence  des  opinions  est  encore  plus  marquée  ;  Reichert, 
rifchow,  Donders  et,  depuis,  Rdlliker,  séparés  seulement  sur  quelques  détails,  admettent  que  les 
corps  fttsiformes  ne  donnent  point  directement  naissance  aux  fibrilles  et  que  celles-ci  apparais - 
xnt  au  milieu  de  la  substance  amorphe  qu'ils  nomment  intercellulaire.  Au  contraire,  Schwann, 
Heale,  Robin,  font  dériver  les  faisceaux  fibrillaires  des  corps  fusifomies,  tout  en  différant  eux- 


PiC.  13. — Suite  du  développement  des  corps  fUsiformes 
d'après  Robin  et  Schwam.  Pour  Robin,  chaque  prolonge- 
ment de  la  première  figure  donnerait  naissance  à  une 
fibrille.  D'après  Schwann  les  fibrilles  dériveraient  du 
fendillement  des  corps  fusiformes  représentés  dans  la 
deuxième  et  la  troisième  figure. 


mêmes  dans  rinterprétation  du  développement.  Schwann  pense  que  les  extrémités  des  éléments 
hsifonnes  se  fendillent  et  deviennent  fibrillaires.  Suivant  Henle,  la  substance  fondamentale  se  dis> 
poserait  en  bandes  autour  des  noyaux  alignés,  et  ces  bandes  deviendraient  fibrillaires  par  la  suite. 

Pour  Robin,  les  extrémités  bifurquées  ou  trifurquées  des  corps  fusiformes  seraient  l'origine 
faatant  de  fibrilles  qu'il  y  a  de  prolongements,  et  après  le  complet  développement  les  noyaux 
''strophieraient  pins  ou  moins  complètement.  (Voy.  fig.  13.) 

Eo  ce  qui  concerne  le  tissu  élastique,  la  plupart  des  histologistes  admettaient  d'abord  qu'il 
fésaltait  des  prolongements  des  cellules  fusiformes  ou  étoilées  ;  mais  ceux  de  ces  histologistes  qui 
Kcqilèrent  l'Idée  de  la  formation  du  tissu  fibrillaire  en  dehors  des  cellules,  et  qui  en  même 
Icnps  prodanaient  l'Identité  de  nature  du  tissu  fibrillaire  et  du  tissu  élastique,  ne  pouvaient 
"Konaltre  à  ces  deux  tissus  une  origine  différente  ;  aussi  les  opinions  anciennes  furent  aban- 
^^Mas,  les  éléments  fusiformes  ou  étoiles  cessèrent  de  donner  naissance  aux  fibres  élastiques 
fi  wfmaîeat  dés  lors  spontanément  dans  la  substance  amorphe  ;  la  plupart  de  ces  histolo- 
d'admettre  la  genèse  spontanée  d'un  leucocyte  ou  d'un  noyau,  mais  ils  acceptent 

fai  fait,  avec  M.  Grandry  (de  Liège),  des  recherches  sur  ce  point  d*hiftla9;^n\e,  «l 
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tandis  que  les  recherches  modernes,  démontrant  combien  ces  opinions  étaient  erro- 
nées ou  au  moins  exagérées,  ont  prouvé  par  Tanalyse  microscopique  que  ces  mem- 
branes, très-peu  vasculaires,  devaient  être  rapprochées  du  tissu  cellulaire  dont  elles  ne 
sont  qu'un  dérivé.  Leur  élément  fondamental  n'est  autre,  en  effet,  que  cette  fibrille 
cylindrique,  hyaline,  très-déliée,  que  nous  avons  vue  former  la  base  de  ce  tissu. 

les  rétnltats  que  nous  avons  obtenus  sont  asseï  nets  pour  que  je  les  expose  brièTement.  Quelle 
que  soit  la  variété  de  tissu  flbrillaire  observée,  on  reconnaît  toujours  que  des  noyaux  précèdent 
le  développement,  comme  l'enseigne  Robin,  et  que  ces  noyaux  s'entourent  bientôt  d'une 
substance  qui  se  condense  autour  d'eux  en  prenant  tantôt  la  forme  d'un  fuseau  (corps  fusiformes), 
tantôt  celle  d'une  cellule  à  prolongements  multiples  (corps  étoiles).  Ces  éléments,  dont  la  nutri- 
tion semble  être  très-aclive,  augmentent  rapidement  de  volume,  sans  cesser  d'être  transparents 
et  homogènes,  leurs  prolongements  s'allongent  et  s'unissent  à  ceux  des  éléments  voisins;  de 
sorte  que  dans  le  cordon  ombilical  et  mieux  encore  dans  les  tendons,  on  voit  à  une  certaine  pé- 
riode des  traînées  rubanées  avec  des  renflements  et  des  noyaux  de  distance  en  distance,  en  un 
mot  quelque  chose  d'analogue  au  développement  des  muscles. 

A  ce  moment,  les  noyaux  jouent  encore  un  rôle  très  actif  ;  ils  se  segmentent  et  déterminent 
souvent  la  segmentation  de  la  substance  amorphe  qui  les  entoure  ;  la  segmentation  n'atteint  pas 


Ffc.  m.  ^  Développement  des  faisceaux  flbriUaires, 

En  haut,  les  corps  fusiformes  réunis  bout  à  bout  constituent  un  cylindre  moniliforme  ;  dans  les 
deux  flgures  situées  au-dessous  les  noyaux  se  segmentent  et  les  fibrilles  apparaissent. 


cependant  la  périphérie  du  cylindre  ou  des  corps  fiisiformes  soudés  par  leurs  extrémités  ;  la 
substance  périphérique  du  cylindre  plus  condensée  constitue  déjà  une  sorte  d'enveloppe.  Les 
noyaux  qui  résultent  de  la  segmentation  se  segmentent  k  leur  tour  et  ainsi  de  suite,  de  fitçon 
que  la  traînée  rubanée  qui  était  d'abord  moniliforme  prend  un  diamètre  égal  dans  toute  son 
étendue  et  se  trouve  constituée  par  une  enveloppe  qui  contient  des  éléments  en  voie  de  segmen- 
tation ;  c'est  là  ce  qui  a  pu  faire  croire  à  l'existence  de  cellules  tubulées  dans  les  tendons  (Ranvier)  ; 
ce  n'est  point  cependant  une  particularité  propre  aux  tendons,  on  rencontre  des  exemples  analogues 
dans  les  autres  variétés  de  tissus  fibrillaires.  Souvent  on  retrouve  l'indice  d'une  segmentation  ré- 
cente et  les  noyaux  ne  se  trouvent  pas  au  centre  mais  sur  les  bords  de  segmentation  des  éléments 
disposés  par  paires  ;  ce  iait  seul  devrait  (aire  écarter  l'idée  d'une  disposition  permanente,  lors 
mtaie  que  l'on  omettrait  de  constater  que  ces  cylindres  segmentés  sont  d'autant  plus  abondants 
qu'on  étudie  un  tissu  plus  jeune  ;  on  en  retrouve  cependant  encore  chex  l'adulte,  mais  ils  sont 
rnUy  et  l'on  ne  doit  pas  plus  s'en  étonner  que  d'y  rencontrer  des  corps  fusiformes.  Ces  élén^eols 
tooi  aa  eifet  transitoires,  ils  ne  tardent  pas  k  s'obscurcir,  ils  deviennent  granuleux,  les  traces 
da  tagmentatioa  t'eAicent,  une  striation  l'»"*(*>«dinale  apparatc,  les  fibrilles  se  constituent  ;  les 
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D'anlre  pan,  dans  le  ooaimenceineut  de  ce  siècle,  fiichat,  dans  soa  Traité 
des  memkranes^  semblait  avoir  établi  sur  des  bases  inébranlables  la  théorie  des 
séreuses  qpi*il  avait  définies,  des  sacs  sans  ouvertures  formés  par  des  membranes 
distiMdes  et  repliées  sur  elles-mêmes  ;  et  voilà  que  ce  système  si  séduisant,  dont 
il  arait  tiré  de  si  belles  déductions,  menace  aussi  de  s'écrouler  devant  Tinves- 

B9}in,  dont  le  rôle  est  terminé,  s'atrophient .  et  le  faisceau  fibrillaire  est  formé.  Notre  opinion 
coame  oa  le  Toit,  se  rattache  en  partie  aux  théories  de  Robin,  de  Schwann  et  de  Henle,  envi- 
nfées  coUeetivement,  elle  se  sépare  nettement  au  contraire  de  chacune  de  ces  théories  prises 
ÎMiémeat.  (Toy.  ùg.  1^.) 

Le  tÎMa  élafttique  dérive  également  des  corps  fusiformes  et  étoiles,  Ordoùez  pensait  qu'il  pro- 
feoait  uBMiiieinent  des  corps  étoiles.  Voici  comment  on  peut  comprendre  le  développement  de  ce 
tim  :  les  prolongements  des  corps  fusiformes  ou  étoiles  s'unissent  comme  dans  les  premières 
plases  de  formation  du  système  fibrillaire,  mais  il  n'y  a  pas  segmentation  des  noyaux,  les  pro- 
kofcmenls  ne  se  remplissent  pas  d'éléments  nouveaux,  ils  s'épaississent  et  deviennent  résis- 
tants et  élastiques  en  même  temps  que  les  noyaux  disparaissent  ;  nous  avons  dit  que  la  péri- 
ykérie  des  eorps  fusiformes  constituait  en  se  condensant  une  enveloppe  élastique  aux  faisceaux 
Ifarillaires,  comme  le  myolemme  pour  les  muscles;  il  est  permis  de  croire  que  c'est  au  dévelop- 
pesDcnt  exagéré  de  cette  portion  périphérique  qu'il  faut  rattacher  les  ftbres  élastiques  et  même 
les  tonelles  élastiques.  Le  tissu  élastique  peut  subir  une  sorte  d'arrêt  de  développement,  les 
ayrps  fusiformes  on  étoiles^  après  s'être  anastomosés,  conservent  alors  leur  forme  et  leur  aspect, 
les  prolongements  se  condensent  sans  s'épaissir,  les  noyaux  persistent  ;  on  a  de  la  sorte  un  réseau 
qoe  l'on  a  nommé  réticulé  et  qui  est  une  ébauche  de  tissu  élastique. 

Les  noyaux  libres  qui  dominent  dans  l'embryon  diminuent  à  mesure  que  le  corps  s'accroît,  et 
cbes  l'adulte  ils  deviennent  rares  ;  en  traitant  les  tissus  fibrillaires  par  Tacide  acétique,  on 
retrouve  une  partie  de  ceux  qui  ont  servi  à  la  genèse  de  ces  tissus  ;  mais  leur  aspect  a  changé. 


Fie.  15.  —  Mode  de  formation  des  vésicules  adipeuses, 

La  première  figure  représente  un  corps  étoile  normal  avec  son  noyau  ;  dans  la  seconde  deux 
gouttes  graisseuses  marquent  le  début  de  la  transformation  ;  dans  la  troisième  la  graisse 
réunie  en  une  seule  masse  repousse  le  noyau  et  distend  l'élément  ;  dans  la  quatrième  la 
vésicule  adipeuse  est  complète,  le  noyau  se  montre  encore  sur  les  parois.  La  cinquième  figure 
représente  une  vésicule  adipeuse  avec  cristallisation  de  la  margarine. 

ils  sont  atrophiés,  minces  et  allongés.  Les  corps  fusiformes  ou  étoiles  sont  au  contraire  assex 
communs  chex  les  adultes,  ce  qui  tient  en  partie  à  une  particularité  évolutive  de  ces  éléments 
qoi  peuvent  rester  stationnaires  et  subir  un  véritable  arrêt  de  développement.  Dans  quelques  cas 
ils  deviennent  finement  granuleux,  et  les  granulations  sont  alors  condensées  autour  du  noyau  ; 
d'autres  fois  ils  sont  envahis  par  le  pigment,  comme  on  le  voit  plus  spécialement  dans  la 
choroïde  ;  le  noyau  est  alors  plus  ou  moins  masqué  par  la  pigmentation,  mais  il  persiste  et  reste 
transparent. 

Aux  environs  des  foyers  hémorrhagiques,  les  corps  fusiformes  sont  fréquemment  colorés  par 
l'bémalosine,  qui  leur  communique  une  certaine  analogie  d'aspect  avec  ceux  de  la  choroïde.  Ces 
corps  se  laissent  également  pénétrer  par  les  matières  grasses  ;  cette  réplétion  par  les  graisses 
seutres  qui  détermine  la  formation  des  vésicules  adipeuses  n'est  pas  accidentelle  ;  c'est  un  mode 
de  développement  particulier  qui  se  montre  toujours  dans  les  mêmes  points  et  qui  correspond 
i  des  usages  déterminés.  Rn  s'accumulant,  les  corps  gras  repoussent  peu  à  peu  le  noyau  et  la 
qihrtance  propres  des  corps  fusiformes  ou  étoiles  qui  se  laissent  distendre.  Cette  singulière  évolution 
fo  corps  fibnHpkutiques  et  étoiles  qui  aboutit  à  la  formation  du  tissu  adipeux  ou  de  la  graisse 
est  trop  inoportante  pour  être  indiquée  sommairement  ;  du  reste  l'aspect  et  les  propriétés  du  tissu 
sfipeux  le  difléreneient  tellement  du  tissu  fibrillaire  qu'il  est  nécessaire  de  le  décrire  a  part,  tout 
ea  insistant  sur  le  lien  qui  unit  les  deux  tissus.  (Voy.  fig.  15.) 

Chaque  vésicule  adipeuse  est  formée  d'une  enveloppe  très-mince  et  d'un  contenu  qui  est  la 
fraisse;  elle  est  sphérique  lorsqu Vile  est  isolée,  et  même  le  plus  ordinairement  lorsqu'on  Vo\i- 
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tigalîoa  sévère  à  laquelle,  dans  son  travail  sur  les  cavilé»  closes,  vient  de  se  livrer 
Velpeau  (1). 
J*aurai  souvent  occasion,  dans  le  courant  de  ce  chapitre,  de  bire  ressortir  tout  ce 

lerve  dans  les  tissus  ;  dans  quelques  cas  elle  est  polyédrique  lorsque  les  vésicules  yoiûoes  les 
compriment.  L'enveloppe,  plus  ou  moins  distendue,  contient  un  petit  noyauqu'il  est  difficile  de 
reconnaître  sans  remploi  des  réactifs  ;  dans  les  cas  d'amaigrissement  rapide^  on  peut  Ift  trouver 
flasque  et  comme  plissée.  Quelquefois  on  aperçoit  sur  ses  contours  deux  ou  trois  prolongwneiits 
qui  sont  des  vestiges  de  Tétat  embryonnaire.  Le  contenu  est  d'un  blanc  jaunâtre  cbei  rhoaupe  ; 
c'est  une  matière  grasse  qui  est  liquide  à  la  température  ordinaire  du  corps  et  se  fige,  se  confèie 
par  le  refroidissement  ;  dans  ce  dernier  cas  on  voit  souvent  se  produire  une  cristalliiation  dans 
l'intérieur  de  la  vésicule,  c'est  la  margarine  qui  forme. des  cristaux  allongés  et  disposés  babi- 
tuellement  comme  les  rayons  d'une  roue.  Dans  l'exploration  de^  parties  du  corps  ricbes  ea  tissu 
adipeux,  on  ne  doit  pas  oublier  que  la  graisse  est  liquide  et  qu'elle  peut  donner  la  seosttiou 
d'une  fluctuation  véritable. 

En  traitant  les  vésicules  adipeuses  par  l'alcool  et  l'éther  sulfurique,  on  détermine  U  ditaolvlioo 
de  la  graisse  et  l'on  démontre  nettement  l'existence  de  l'enveloppe  qui  reste  plissée  et  revenue 
sur  elle-même  ;  on  produit  artificiellement  ce  qui  se  passe  dans  l'amaigrissement  rapide. 

La  nutrition  et  la  dénutrition  sont  très-actives  dans  le  tissu | adipeux;  il  suffirait,  pour  s'en 
convaincre,  d'observer  la  richesse  vasculaire  de  ce  tissu  ;  il  n*est  pas  rare  de  rencontrer  des  pelo- 
tons graisseux  dont  chaque  vésicule  est  entourée  d*une  maille  vasculaire  ;  mais  ce  n'est  point  une 
règle,  et  souvent  plusieurs  cellules  sont  englobées  dans  une  seule  anse  capillaire. 

Certaines  portions  du  corps  ne  sont  jamais  envahies  par  le  tissu  adipeux,  entre  autres  eeUet 
qui  ne  possèdent  point  de  tissus  fibrillaires^  comme  le  cerveau  ;  d'autres  régions  où  domine 
cependant  le  tissu  fibrillaire  en  sont  également  dépourvues^  lors  inéme  que  l'embonpoint  général 
est  considérable^  je  citerai  comme  exemple  les  paupières. 

Par  contre,  il  est  des  points  où  la  graisse  ne  disparaît  jamais  ;  quel  que  soit  le  degré  d'éma- 
ciation,  on  en  rencontre  toujours  dans  l'orbite,  sous  le  massèter,  etc.  Le  tissu  adipeux  sout- 
cutané,  nommé  aussi  pannicule  adipeux,  comble  les  dépressions  et  nivelle  les  saiDies,  il  arrondit 
les  contours,  il  équilibre  les  pressions  ;  il  remplit  en  outre  un  rôle  physiologique  important,  en 
s'opposant  à  la  déperdition  rapide  de  la  chaleur.  Aussi  les  animaux  à  sang  chaud  qui  sont 
plongés  dans  un  milieu  capable  de  soustraire  rapidement  la  chaleur  du  corps,  les  cétacés,  sont 
recouverts  d'une  épaisse  couche  de  graisse  sous-cutanée.  Les  animaux  hibernants  sont  protégés 
de  la  même  façon  contre  les  froids  rigoureux.  Non-seulement  la  graisse  empêche  le  refNiidis- 
sèment,  olle  peut  encore  produire  de  la  chaleur  lorsqu'elle  est  entraînée  molécule  à  molécule 
hors  des  vésicules  et  brûlée  dans  l'économie.  La  vésicule  adipeuse  est  un  réservoir  pour  les  ma- 
tériaux de  combustion. 

Je  signalerai  simplement  le  tissu  adipeux  de  la  moelle  des  os  dont  nous  aurons  à  parler  plus 
loin  et  les  masses  graisseuses  qui  entourent  les  reins  ou  qui  envahissent  le  mésentère  et  les 
épiploons  ;  mais  j'appelle  l'attention  sur  une  fonction  spéciale  du  tissu  adipeux,  fonction  impor- 
tante sans  laquelle  certains  mouvements  seraient  impossibles  ou  douloureux,  et  dont  on  trouve  le 
type  dans  la  boule  graisseuse  de  Bichat  comblant  les  vides  formés  entre  les  couches  musculaires 
et  les  os  pendant  la  contraction.  Tel  est  également  Tusage  du  tissu  adipeux  qui  entoure  les  arti- 
culations et  double  les  capsules  synoviales  ;  dans  los  mouvements  de  flexion  et  d'extension,  ce 
tissu  remplit  les  vides  qui  tendent  à  se  former. 

Un  lobule  de  la  graisse  qui  entoure  les  cavités  articulaires^  chassant  devant  lui  la  synoviale,  pent 
former  une  sorte  de  frange  dans  l'articulation  ;  ces  franges  sont  quelquefois  nommées  glandes  de 
Havers,  bien  qu'elles  n'ofTrent  nullement  la  structure  des  glandes. 

\a  production  exagéréo  de  vésicules  adipeuses  se  manifeste  fréquemment  y  tantôt  localennent 
dans  les  lipomes,  tantôt  dans  la  plupart  des  régions  (polysarcie};  on  peut  alors  rencontrer  des 
vésicules  dans  l'épaisseur  même  des  muscles,  entre  les  faisceaux.  On  ne  sait  à  quelle  cause 
attribuer  la  production  des  tumeurs  graisseuses,  pour  la  polysarcie  on  peut  supposer  qu'eUe  est 
due  à  des  troubles  survenus  dans  la  désa.<«imilation. 

Dans  l'inflammation,  les  vésicules  peuvent  se  rompre  et  la  matière  grasse  se  mêle  alors  au 
pus,  d'autres  fois  le  tissu  adipeux  se  durcit  et  subit  une  sorte  de  saponification  :  c'est  dans  les 
gangrènes  qu'on  a  observé  ce  fait. 

Malgré  la  production  facile  des  vésicules  adipeuses  dans  l'organisme  complètement  développé, 
il  est  rare  d'en  observer  dans  les  cicatrices,  alors  même  que  ces  cicatrices  siègent  au  milieu  du 
tissu  adipeux  ;  chez  l'embryon,  elles  apparaissent  vers  le  deuxième  mois;  c'est  sous  le  matiéter 
et  à  l'aine  qu'elles  se  montrent  d'abord  sous  la  forme  de  petits  pelotons  jaunâtres  et  asses  régu- 
lièrement groupés.  [lioit  de  M,  Legrot.) 

(1)  Recherches  anaUmiques,  physiologiques  et  pcKhologiqws  sur  les  cavités  close$  {Annalêt 
de  la  rhirurgfe,  t.  U,  p.  151). 
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qo'S  *  ■  de  rrai  el  de  pratique  dans  la  maniëi-e  de  voir  de  ce  professeur,  que  j'a  - 
dopud'aïUenn  compléteinentj  mais  comme  ces  idées  son!  encore  loin  d'£tre  généra- 
lenietf  acceptées,  je  me  Tois  forcé  d'entrer,  i  leur  sujet,  dans  de  plus  lon^  détails 
qM  ma  qoe  j'ai  consacrés  aux  autres  parties  de  l'anatomie  générale. 

Bitposition  génh^k  du  système  téretix.  —  >  Il  existe  dans  l'économie  animale,  • 
jil  Tdpeaa,  ■  des  cavités  qui  ne  communiquent,  soit  directement,  soit  indirec- 
■  icment,  ni  avec  l'atmosphère,  ni  avec  le  système  vasculaire  ;  qui  sont  m  nn  mot, 
t  dépoDiTues  d'ouvertore.  Ces  cavités  sans  issue,  disséminées  dans  tontes  les  régions 

•  dt  corps,  sont  extrêmement  nombreuses,  représentent  un  système,  un  eusemUe 

>  loat  piticolier  dans  l'organisme  ;  il  y  en  a  de  normales  et  d'anormales,  de  perma- 
'  Dentés  et  de  passagères.  Une  étude  attentive  de  ces  cavités,  décrites  jusqu'ici 

•  tous  le  titre  de  membranes  séreuses  ou  synodales,  m*a  démontré  que  ce  ue  sont 

>  ni  dn  aacs  Di  de  véritables  membranes,  comme  on  le  croît  généralement  depuis 
■  BicbaL  Les  recherches  multipliées  auxquelles  je  me  snb  livré  ne  laissent,  dans 
'M»  esprit,  aacnndoate,!  ce  sujet;  aux  divers  âges  de  la  vie  utérine,  sur  le  ca- 
'  taie  de  jennes  sujets,  sur  des  adultes  on  des  vieillards,  j'ai  trouvé,  à  la  place  de 

•  son  oa  de  membranes  fermés,  de  simples  surfaces  formant  des  cavités  sans 

•  oovertote.  ■ 

Ces  carités  ont  des  caractères  communs,  mais  elles  présentent  aussi  de  grandes 
diOlrcBca  :  elles  subissent  des  gradations  insensibles  depuis  cette  simple  dilatation 
éesKéakadu  tissa  ceUulaire,  désignée  sous  le  nom  de  bowse  muqueuse,  jusqu'aux 
grandes  sarlàces  irachnoTdienne  et  péritonéale. 

EU»  doivent  être  divisées  en  quatre  groupes  indiquant  chacune  un  degré  plus 
ptrfut  dans  la  constitution  de  la  surface  séreuse,  et  s'éloignant  par  conséquent  da- 
vantage du  tissu  cellulaire,  qu'on  peut  regarder  comme  leur  générateur  :  1  °  les  ca- 
tità  téreuae»  du  tissu  celliilaiiv,  ûiies  bourses  séreuses  ;  2°  les  camtés  synoviates 
lenditieiises,  dites  bourses  tendineuses;  3"  les  cavités  ou  synovinlfs  wlii'ilnire»;  h"  les 
i/randes  cavité»  séreuses  ou  splanthniques . 

Pbehier  oegrë.  —  Cavités  séreuses  du  lisiu  cellulaire,  ou  buurses  séreuses, 
bouriea  muqueuses.  —  Elles  sont  extrêmement  nombreuses,  et  ont  été  décrites 
d'abord  par  A.  Honro  junior  sous  le  nom  impropre  de  bourses  muqueuses.  On  en 
rcocontre  i  la  tète,  au  cou,  au  tronc,  et  sur  les  dilTérenles  régions  des  membres; 
ordinairemeat  situées  sous  les  téguments,  elles  se  développent  quelquefois  dans  les 
cagdm  profimdes,  entre  les  os  et  les  muscles  par  eieniple,  sans  aucun  rapport  avec 
ta  iBodoua  ou  les  articulations. 

nombre,  et  j'avais  pensé  d'abord  qu'Userait  bon 
linsi  que  l'on  fait  MM.  Padieu  (1)  et  Marchai  (2)  ; 
sons:  d'abord  c'est  qu'elles  sont  loin,  quclques- 
puisque  souvent  leur  existence  dépend  d'une 
itquefois  des  habitudes  professionnelles  du  sujet  ; 
la  description  du  chaque  région,  de  mentioimer 

Il  avltis  h  parois  quelquefois  lisses  et  polies  comme 

'  *  plw  nuvent  irrégnlières,  anfractueuses,  offrant 

t  traversent  et  les  divisent  en  plusieurs  compar- 


llU  PRËMIËRL   PARTlli.  —  ANATOMIE  GÊiNÉRALE   MÊDICO-CHIRURGICALE. 

timeots,  communiquant  tous  ensemble;  cependant  elles  paraissent  dépoanrues  de 
la  couche  d'épithélium  pavimenteux  qui  tapisse  les  autres  cavités  séreuses. 

Il  serait  difGcile,  ainsi  que  le  remarque  Velpeau,  de  trouver  dans  leurs  parois  les 
caractères  d'une  membrane  spéciale  et  distincte,  analogue,  par  exemple,  à  celle 
qui  enveloppe  les  kystes  hydatiques,  et  l'on  tenterait  en  vain  de  les  énucléer  avec  le 
doigt  ou  le  manche  d'un  scalpel.  Par  leur  surface  externe,  elles  adhèrent  intimement 
et  se  confondent  sans  aucune  ligne  de  démarcation  appréciable  avec  le  tissu  cella- 
laire  environnant,  dont  on  peut  ainsi  s'assurer  qu'elles  font  réellement  partie.  G*esilà 
un  point  important  et  dont  le  chirurgien  doit  bien  tenir  compte  quand  il  veut  eo 
pratiquer  l'extirpation,  opération  que  cette  fusion  avec  les  tissus  environnants  rend 
toujours  très-laborieuse. 

L'épaisseur  de  leurs  parois  est  le  plus  souvent  assez  diflBcile  à  apprécier  en  raison 
de  cette  circonstance,  qu'elles  sont  peu  distinctes  :  toutefois  on  peut  dire  que  géné- 
ralement elle  est  beaucoup  plus  considérable  que  celle  des  autres  séreuses,  et  qu'elle 
peut  aller  dans  quelques  cas,  sinon  pathologiques,  au  moins  anormaux,  jusqu'à  an 
centimètre.  J'ai  vu  dernièrement  la  bourse  séreuse  prérotulienne  d'un  parqaetear, 
dont  le  métier,  ainsi  qu'on  le  sait,  exige  d'être  toujours  à  genoux,  présenter  une 
épaisseur  et  une  densité  telles,  qu'après  l'évacuation  du  liquide  les  parois  restaient 
écartées  et  sans  aucune  tendance  à  se  rapprocher.  Il  est  d'autres  cas,  au  contraire, 
dans  lesquels  ces  parois  sont  tellement  minces,  qu'elles  peuvent  se  rompre,  soit  na- 
turellement, soit  accidentellement  ;  on  voit  alors  le  liquide  se  répandre  dans  les 
tissus  adjacents,  sans  produire  d'ailleurs  d'accidents  sérieux. 

La  cavité  de  ces  bourses  séreuses  ne  contient  habituellement  pas  de  liquide  ;  mais 
pour  peu  que  les  mouvements  qu'elles  sont  destinées  à  faciliter  soient  plus  fréquents 
ou  plus  rudes,  il  s'y  épanche  une  sérosité  dont  la  couleur  varie  depuis  le  jaune-citron 
jusqu'au  rouge  foncé.  Par  son  séjour,  ce  liquide  peut  s'altérer  et  prendre  alors  une 
teinte  chocolat.  D'autres  fois,  sa  présence  provoque  une  inflammation  des  parois  de 
la  poche,  sous  l'influence  de  laquelle  sont  sécrétés  des  fluides  plastiques  dont  l'al- 
bumine se  concrète  sous  forme  de  flocons.  Ce  sont  ces  flocons  albumineux  oo  les 
caillots  sanguins  qui,  fragmentés  par  des  pressions  réitérées,  donnent  naissance  ï 
ces  grains  semblables  à  du  riz  cuit,  qu'on  trouve  si  souvent  nageant  au.  milieu  du 
liquide  que  contiennent  ces  bourses  séreuses  malades. 

Le  mode  de  formation  de  ces  cavités  closes  est  facile  à  expliquer.  Les  aréoles  du 
tissu  cellulaire  soumises  à  des  compressions  et  distensions  répétées  tantôt  dans  un 
sens,  tantôt  dans  un  autre,  se  laissent  peu  à  peu  allonger  et  distendre,  et  quelques- 
unes  des  lamelles  intercellulaires  se  rompent.  Bientôt  là  où  n'existaient  d'abord  que 
quelques  aréoles  naturelles,  se  trouve  constituée  une  cavité  plus  ou  moins  spacieuse 
conservant  encore,  comme  témoignage  de  son  origine  première,  ces  filaments,  ces 
faisceaux  qui  la  traversent  et  la  divisent. 

Deuxième  degré.  —  Cavités  ou  bourses  synoviales  tendineuses,  —  Les  cavités 
synoviales  tendineuses,  développées  autour  des  tendons,  et  destinées  à  faciliter  leur 
glissement,  forment  déjà  un  ordre  plus  élevé,  dans  l'organisation  du  tissu  séreux, 
que  les  précédentes.  Si  ces  dernières,  en  effet*  ne  présentent  qu'une  surface  séreuse 
souvent  irrégulière,  à  parois  très-peu  distinctes,  et  une  existence  quelquefois  acci- 
dentelle et  passagère,  les  cavités  closes  qui  enveloppent  les  tendons,  au  contraire,  se 
distinguent  par  un  étal  synovial  complet,  c'est-à-dire  par  des  parois  membraneuses 
plus  fines,  quelquefois  faciles  à  isoler  sur  certains  points,  se  rapprochant  par  couse- 
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quent  davaDtage  des  grandes  séreuses,  et,  de  plus,  par  une  existence  constante. 
Toutefois  elles  offrent  encore  des  brides  ceiluleuses  se  portant  d*une  paroi  à  l'antre, 
et  attestant  leur  mode  de  formation  aux  dépens  de  lamelles  du  tissu  cellulaire;  elles 
manquent  aussi  d'épithélium. 

Ces  cavités  synoviales  tendineuses  sont  tantôt  traversées  par  le  tendon  dont  elles 
doivent  Cavoriser  le  glissement,  d'autres  fois  développées  sur  une  de  ces  faces  seule- 
ment Dans  le  premier  cas,  si  l'on  admet  les  idées  de  Bicbat,  il  faut  dire  que  la 
membrane  qui  constitue  leurs  parois  se  réfléchit  sur  le  tendon,  enveloppé  ainsi  dans 
on  double  tube  séreux,  ce  qui  est  fort  difficile  déjà  à  expliquer  et  à  comprendre, 
bien  pins  encore  à  démontrer  ;  dans  le  second,  leur  disposition  est  aussi  simple  que 
celle  des  bourses  séreuses  sous-  cutanées.  Les  premières,  à  cause  de  cette  disposition 
présumée  en  doigt  de  ganr,  ont  été  nommées  bourses  séreuses  vaginales  ou  engai- 
maUes  :  on  en  trouve  des  exemples  à  la  main,  où  elles  enveloppent  les  tendons  flé- 
chisoenrs.  Les  secondes,  désignées  sous  le  nom  de  vésiculaires,  se  rencontrent  par- 
tout où  un  large  tendon  doit  glisser  sur  les  os  :  telle  est  la  bourse  dite  trochanté- 
rienne^  destinée  au  tendon  du  grand  fessier. 

Lorsqu'on  ouvre  ces  cavité.s  synoviales  tendineuses,  on  trouve  leurs  parois  par- 
faitement lisses,  et  formées  ici  par  les  os,  là  par  les  tendons,  ailleurs  par  des  coulisses 
fibreuses  dont  les  surfaces  sont  lisses,  et  polies  par  le  frottement,  mais  sans  qu'il  soit 
possible  d'ailleurs  de  détacher  à  leur  surface  un  feuillet  distinct,  bien  moins  encore 
de  le  poursuivre,  et  d'en  former  une  membrane  continue.  Dans  les  points  où  le 
tendon  va  quitter  la  cavité  synoviale,  une  lame  celluleuse  bien  distincte  se  détache 
de  sa  circonférence  pour  se  porter  sur  les  os  ou  les  coulisses  fibreuses,  lame  destinée 
Colore  la  cavité,  et  que  l'on  a  cru  se  réfléchir  et  tapisser  les  autres  parois  constl- 
loantes.  Mais  je  répète  qu  il  est  tout  à  fait  impossible  de  démontrer  sa  présence  par 
le  scalpel,  soit  sur  le  tendon,  soit  sur  les  fibro-cartilages  ;  que  c'est  là  une  vue  de 
Tesprit  commode  et  satisfaisante  peut-être,  mais  qui,  dans  une  science  comme  l'ana- 
Uxnie,  dont  l'exaclitude  est  la  base,  ne  peut  être  acceptée  malgré  l'autorité  du  grand 
nom  de  Bichat. 

Là  où  on  la  rencontre  distincte  et  tsolable,  cette  paroi  membraneuse  est  fine, 
transparente,  et  offre  tous  les  caractères  que  j'assignerai  aux  parois  séreuses  en  géné- 
ral Souvent  on  trouve  dans  la  cavité  synoviale  elle-même  des  filaments  celluleuxqui 
la  traversent,  et  quelquefois  se  portent  du  tendon,  dont  elles  limitent  le  mouvement, 
ila  paroi  ostéo-fibreuse  :  les  coulisses  ûbro-synoviales  des  doigts  en  offrent  un  exemple. 
Ces  filaments,  décrits  avec  beaucoup  de  soin  par  MM.  Filugelli  et  J.  Guérin, 
jooent  un  grand  rôle  dans  la  ténotomie  des  tendons  fléchisseurs,  ainsi  que  je  le 
dirai  en  temps  et  lieu  (1). 

Comme  les  cavités  séreuses  du  tissu  cellulaire,  les  parois  des  cavités  tendineuses 
sont  susceptibles  de  s'irriter  par  les  frottements  exagérés,  les  pressions,  etc.;  et  l'on 
voit  alors,  sous  cette  influence,  des  liquides  séreux,  séro-sanguins,  séro-purulents, 
avec  flocons  albumineux,  etc. ,  y  être  versés,  et  donner  naissance  à  celte  maladie 
désignée  sous  le  nom  de  ténosite  crépitante  ou  inflammation  des  gaines  tendi" 
neuses.  C'est  dans  celte  aflcciiou  plus  particulièrement  qu  on  rencontre  ces  petits 
grains  hordéifonnes,  lisses  et  polis^  quelquefois  irréguliers  comme  ceux  que  j'ai 
signalés  dans  les  bourses  séreuses^  qui  reconnaissent  certainement  la  même  origine, 

(I)  So^tM,H/'gion  palmaire^ 
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Cl  que  Dupuytren  et  Raspail  regardaient  à  lort  comme  des  êtres  animés,  des 
hydatides. 

Troisième  degré.  —  Cavités  synoviales  articulaires^  ou  membranes  8treuse$ 
synoviales.  —  Plus  parfaites  dans  leur  organisation,  et  plus  constantes  enaire  dans 
leur  existence  que  les  cavités  tendineuses,  les  synoviales  diffèrent  cependant  encore 
beaucoup  des  grandes  séreuses  ;  elles  présentent  une  surface  lisse,  polie,  partoat 
continue,  et  tapissée  par  une  couche  d*épithélium  pavimentcux  ;  elles  sont  destinées 
à  faciliter  le  glissement  des  extrémités  articulaires  des  os. 

Il  n*est  |)as  plus  possible  ici  que  pour  les  synoviales  tendineuses  de  démontrer 
l'existence  d'une  membrane  continue,  distincte  et  isolable^  tapissant  toutes  les  pa« 
rois  de  la  cavité  articulaire^  et  se  réfléchissant  des  tendons  et  des  ligaments  sur  les 
cartilages.  Sur  ces  derniers,  en  eiïct,  c'est  à  peine  si,  avec  beaucoup  d'art  et  d'adresse, 
on  peut  parvenir  à  détacher  une  pellicule  mince  et  Gne  comme  une  pelure  d'oignoo, 
qu'il  est  d'ailleurs  impossible  de  poursuivre  loin  des  bords  du  cartilage.  Cette  menn- 
branule,  soumise  à  l'analyse  microscopique,  n'offre  que  les  cellules  de  la  coucbe 
épithéliale^  sans  aucune  trace  d'organisation  fibroîde  ou  vasculaire,  non  plus  d'aillenn» 
que  la  couche  qui  lui  est  sous-jacente,  et  dont  il  sera  question  lors  de  la  descriplioD 
du  tissu  cartilagineux.  Sur  les  tendons,  ligaments  et  fibro-cartilages  interarticnlaires, 
cette  démonstration  directe  d'une  membrane  distincte  n'est  pas  plus  possible  que  sur 
les  cartilages.  Restent  donc  les  points  où  les  os  et  les  tissus  fibreux  laissent  entre  eux 
des  intervalles  nécessaires  à  l'accomplissement  de  leurs  mouvements  :  eh  bien,  tt  les 
lamelles  du  tissu  cellulaire  se  sont  converties  en  une  membrane  lisse  à  sa  face  in« 
ternc,  ayant  une  analogie  frappante  avec  celle  qui  forme  les  parois  des  cavités  sous* 
cutanées  et  tendineuses,  plus  ou  moins  distincte,  souvent  facile  à  isoler,  et  dont 
l'articulation  du  genou  offre  un  exemple  frap])ant  dans  son  cul-de>sac  sous-trldpilri» 

La  cavité  synoviale  articulaire  peut  donc  être  considérée  connue  formée  par  des 
surfaces  synoviales  revêtues  d'une  couche  uniforme  d'épithélium  pavimenteux,  mais 
constituées  au-dessous,  ici  par  des  cartilages,  là  par  des  tissus  fibreux  sans  trace  de 
membrane  distincte,  partout  ailleurs,  enfin,  par  des  feuillets  membraniformes  aux- 
quels seuls  le  nom  de  membrane  synoviale  convient.  Il  est  dès  lors  facile  de  com- 
prendre que  les  choses  étant  ainsi  disposi'cs,  il  n'est  pas  plus  possible  de  considérer 
ces  membranes  articulaires  comme  des  sacs  sans  ouvertures,  que  les  synoviales 
tendineuses. 

On  pourrait  croire  que  tout  cela  se  réduit  h  une  dispute  de  mots,  et  n'a  aucune 
importance  pratique,  puisque,  en  définitive,  j'admets,  avec  Velpeau,  que  les  cavités 
articulaires  et  tendineuses  sont  complètement  closes  et  tapissées  par  une  couche 
cpithéliale  continue  ;  et  Ge|)endant  la  question  touche  beaucoup  plus  au  fond  des 
choses  qu'on  ne  le  pense.  Tous  les  auteurs,  en  effet,  qui  ont  décrit  les  synoviales 
conmie  des  membranes  continues  et  formant  des  sacs  sans  ouvertures,  ont  été 
forcés,  pour  être  logiques,  d'admettre  qu'elles  tapissent  les  surfaces  cartilagineuses. 
Mais  comme  il  était  im|)Ossiblededémontrcr  directement  ce  fait,  cependant  indispen- 
sable à  la  doctrine,  et  que  ce  prétendu  passage  de  la  synoviale  sur  les  cartilages  laissait 
le  champ  libre  aux  interprétations,  des  dissidences  ont  dû  nécessairement  éclater 
parmi  les  partisans  de  cette  opinion.  Aussi,  tandis  que  Bichat  les  fait  se  continuer 
purement  et  simplement  à  la  surface  des  cartilages,  Gerdy  les  fait  passer  au-des- 
sous, et  Hiandin,  |>our  concilier  ces  deux  opinions  extrêmes,  leur  accorde  deux 
feuilkts,  rnn  sus-  et  Taiitre  sous-cartilagineux  :  enfin  chacun  d'eux  ayant  invoqué 
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a  Tappui  de  son  opinion  les  faits  pathol<^iques,  il  esl  résulté  de  ces  divergences 
dans  l'interprétation  d'un  prétendu  fait  anatomique,  des  divergences  non  moins  grandes 
dans  Fioterpiétation  des  altérations  articulaires,  et  notamment  des  tumeurs  blanches, 
d*où  une  confusion  déplorable  et  très-préjudiciable  aux  progrès  de  cette  branche  de 
h  pathologie. 

Il  esl  bien  évident,  cependant,  que  si  le  fait  anatomique  sur  lequel  se  sont  appuyés 
ces  chimigiens  est  faux,  tous  leurs  raisonnements  s'écroulent  et  toutes  les  déductions 
qo*ib  en  ont  tirées  tombent.  Or,  c'est  là  précisément  ce  que  je  me  suis  depuis  long- 
temps attaché  à  démontrer  (1),  et  je  ne  croîs  pas  que. personne  ait  encore  réfuté  les 
nÎBons  que  j'ai  données.  Nouvelle  preuve  eu  faveur  de  cette  méthode  scientifique 
qui  consiste  à  se  serrer  toujours  à  Vanatomie  qu*on  voit,  à  n'en  croire  que  le  témoi- 
gnage de  ses  sens,  et  à  se  défier  des  écarts  auxquels  peut  entraîner  une  imagination 
trop  ardente. 

Si  la  synoviale  ne  passe  point  sur  les  cartilages,  et  si  la  membrahule  pellucide  qui 
les  recouvre  n'est  autre  qu'une  surûice  épiihéliale  qui  s'étend  d'une  manière  conti- 
nue à  toute  la  cavité,  il  faut  reconnaître  cependant  que  quelquefois  la  couche  sous- 
épithéliale  elle-même,  et  les  vaisseaux  qui  s'y  ramifient,  empiètent  sur  les  bords  du 
GUtilageet  les  débordent  de  quelques  millimètres.  On  voit  alors,  si  ces  vaisseaux  ont 
été  injectés  artificiellement  ou  s'ils  ont  simplement  retenu  du  sang,  qu'ils  forment 
sv  les  bords  des  cartilages  un  cercle  d'anses  anastomotiques  analogues  à  celles  qu'on 
RDOontre  au  pourtour  de  la  cornée.  Le  sang  circule  dans  ces  anses  vasculaires  qui 
iiivancent  sur  la  surface  cartilagineuse,  mais  pour  rentrer  bien  vite  par  les  anasto- 
dans  les  troncs  d'où  il  était  parti.  Ce  sont  ces  prolongements  naturels  du  ré- 
vasciilaire  sous-synovial  au-dessus  do  cartilage,  qui  se  développent  par  l'iii- 
hnunatîon,  et  deviennent^  dans  la  variété  de  tumeurs  blanches  que  j'ai  désignée 
MV  le  nom  de  synovite  chronique  (2),  le  point  de  départ  de  ces  projections  -vascu- 
Wres  pseudo-membraneuses  qui  recouvrent  et  voilent  complètement  cet  organe 
qi*ettes  soumettent  plus  tard  à  une  active  résorption  :  ou  trouvera,  à  la  fin  de  ce 
travail  couronné  par  l'Académie  des  planches  que  j'ai  fait  dessiner  d'après  nature 
pir  M.  Lakerbauer,  et  qui  représentent  fidèlement  cette  disposition. 

Telle  est  la  manière  réelle,  et  dégagée  de  toute  fiction,  dont  se  comporte  la  mem- 
brane  synoviale  par  rapport  aux  cartilages,  aux  fibro-cartilages  et  aux  tissus  fibreux  ; 
fl  faut  indiquer  maintenant  les  particularités  qu'elle  présente  dans  les  autres  points 
de  100  traj^.  Elle  constitue^  ai-je  dit,  un  feuillet  membraneux  plus  ou  moins  dis- 
tinct, d'autant  plu»  isolé  que  l'articulation  accomplit  des  mouvements  plus  étendus 
et  que  les  extrémités  articulaires  exécutent  les  unes  sur  les  autres  une  plus  grande 
ooone.  Ainsi,  les  feuillets  synoviaux,  très-prononcés  aux  articulations  du  genou  et  de 
Tépaole,  le  sont  déjà  beaucoup  moins  à  celles  de  la  hanche  ou  du  coude,  deviennent 
plos  difficiles  à  reconnaître  dans  celles  qui  composent  le  tarse  et  le  métatarse,  et  ne 
sont  plus  susceptibles,  enfin,  d'une  démonstration  directe  dans  celles  qui  unissent 
les  corps  vertébraux  ou  les  deux  pubis. 

Cette  membrane  présente  quelquefois  à  sa  face  interne  des  franges  ayant  une  ap- 
parence graisseuse,  et  recouvertes  d'une  fine  pellicule;  ces  franges,  que  Clopton- 
Bavers  avait  cm  à  tort  être  des  glandes  synoviales,  me  paraissent  devoir  leur  exis' 
tence  ï  cette  tendance  au  vide  qui  s'opère  dans  les  articdlations  lors  des  niouve- 

\\,  Ànnaies  de  la  chirurgie,  iSàà,  —  MénMires  de  l'Académie,  t.  Wll,  1853. 
(2)  Mémoirei  de  VAcadémic  de  médecine,  l.  XVII,  p.  60  cl  siiiv. 
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Cl  que  Dupuytrcn  et  Raspail  regardaient  à  lort  comme  des  êtres  animés,  des 
hydatides. 

Troisièmb  degré.  —  Cavités  synoviales  articulaires^  ou  membranes  9êreuMS 
synoviales.  —  Plus  parfaites  dans  leur  organisation,  et  plus  constantes  enaire  dans 
leur  existence  que  les  cavités  tendineuses,  les  synoviales  difiTèrent  cependant  enoore 
beaucoup  des  grandes  séreuses  ;  elles  présentent  une  surface  lisse,  polie,  partant 
continue,  et  tapissée  par  une  couche  d'épithélium  pavimenteux  ;  elles  sont  destinées 
à  faciliter  le  glissement  des  extrémités  articulaires  des  os. 

Jln*est  pas  plus  possible  ici  que  pour  les  synoviales  tendineuses  de  démontrer 
Texistence  d*une  membrane  continue,  distincte  et  isolable,  tapissant  toutes  les  pi« 
rois  de  la  cavité  articulaire,  et  se  réfléchissant  des  tendons  et  des  ligaments  sur  les 
cartilages.  Sur  ces  derniers,  en  ciïet,  c'est  à  peine  si,  avec  beaucoup  d'art  et  d'adresse, 
on  peut  parvenir  à  détacher  une  pellicule  mince  et  fine  comme  nne  pelure  d'oignon, 
qu'il  est  d'ailleurs  impossible  de  poursuivre  loin  des  bords  du  cartilage.  Cette  roem- 
branule,  soumise  à  l'analyse  microscopique,  n'offre  que  les  cellules  de  la  ccradie 
épithéliale^  sans  aucune  trace  d'oi*ganisation  fibroîde  ou  vasculalre,  non  plus  d'aîilean» 
que  la  couche  qui  lui  est  sous-jacente,  et  dont  il  sera  question  lors  de  la  descriptioD 
du  tissu  cartilagineux.  Sur  les  tendons,  ligaments  et  fibro-cartilages  interarticulaiits, 
cette  démonstration  directe  d'une  membrane  distincte  n'est  pas  plus  possible  que  sur 
les  cartilages.  Restent  donc  les  points  où  les  os  et  les  tissus  fibreux  laissent  entre  eux 
des  intervalles  nécessaires  à  l'accomplissement  de  leurs  mouvements  :  eh  bien,  1^  les 
lamelles  du  tissu  cellulaire  se  sont  converties  en  une  membrane  lisse  i  sa  face  in- 
terne, ayant  une  analogie  frappante  avec  celle  qui  forme  les  parois  des  cavités  sons- 
cutanées  et  tendineuses,  plus  ou  moins  distincte,  souvent  facile  à  isoler,  et  dont 
l'articulation  du  genou  offre  un  exemple  frap])ant  dans  son  cul-de-sac  sous-tricipilalh 

La  cavité  synoviale  articulaire  peut  donc  être  considérée  comme  formée  par  des 
surfaces  synoviales  revêtues  d'une  couche  uniforme  d'épithélium  pavimenteux,  mais 
constituées  au-dessous,  ici  par  des  cartilages,  là  par  des  tissus  fibreux  sans  trace  de 
membrane  distincte,  partout  ailleurs,  enfin,  par  des  feuillets  membraniformes  aux- 
quels seuls  le  nom  de  membrane  synoviale  convient,  il  est  dès  lors  facile  de  com- 
prendre que  les  choses  étant  ainsi  disposées,  il  n'est  pas  plus  possible  de  considérer 
ces  membranes  articulaires  comme  des  sacs  sans  ouvertures,  que  les  synoviales 
tendineuses. 

On  pourrait  croire  que  tout  cela  se  réduit  h  une  dispute  de  mots,  et  n'a  aucune 
importance  pratique,  puis(]ue,  en  définitive,  j'admets,  avec  Velpeau,  que  les  cavités 
articulaires  et  tendineuses  sont  complètement  closes  et  tapissées  par  une  couche 
épithéliale  continue  ;  et  ce))endant  la  question  touche  beaucoup  plus  au  fond  des 
choses  qu'on  ne  le  pense.  Tous  les  auteurs,  en  effet*  qui  ont  décrit  les  synoviales 
comme  des  membranes  continues  et  formant  des  sacs  sans  ouvertures,  ont  été 
forcés,  pour  être  logiques,  d'admettre  qu'elles  tapissent  les  surfaces  cartilagineuses* 
Mais  comme  il  était  im|)OssibIededémontrer  directement  ce  fait,  cependant  indbpen- 
sable  à  la  doctrine,  et  que  ce  protendu  passage  de  la  synoviale  sur  les  cartilages  laissait 
le  champ  libre  aux  interprétations,  des  dissidences  ont  dû  nécessairement  éclateur 
()armi  les  partisans  de  cette  opinion.  Aussi,  tandis  que  Bichat  les  fait  se  continuer 
purement  et  simplement  h  la  surface  des  cartilages,  Gerdy  les  fait  passer  au-des- 
sous,  et  Ulandin,  pour  concilier  ces  deux  opinions  extrêmes,  leur  accorde  deux 
feuill(?ls,  rnn  sus-  et  Tautre  sous-cartilagineux  :  enfin  chacun  d'eux  ayant  invoqué 
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qnent  dafantage  des  grandes  séreuses,  et,  de  plus,  par  une  existence  constante. 
ToutelNs  elles  offrent  encore  des  brides  ceiluleuses  se  portant  d*une  paroi  à  l'antre, 
et  atiotanc  lear  mode  de  formation  aux  dépens  de  lamelles  du  tissu  cellulaire;  elles 
mÊoqmnt  aussi  d'épithélîum. 

Ces  cavités  synoviales  tendineuses  sont  tantôt  traversées  par  le  tendon  dont  elles 
iahmA  favoriser  le  glissement,  d'autres  fois  développées  sur  une  de  ces  faces  seule- 
mbL  Dans  le  premier  cas,  si  Ton  admet  les  idées  de  Bichat,  il  faut  dire  que  la 
oMDbrane  qni  constitue  leurs  paroisse  réfléchit  sur  le  tendon,  enveloppé  ainsi  dans 
m  double  tube  séreux,  ce  qui  est  fort  difficile  déjà  à  expliquer  et  à  comprendre, 
hieo  plus  encore  à  démontrer  ;  dans  le  second,  leur  disposition  est  aussi  simple  que 
odle  des  bourses  séreuses  sous-  cutanées.  Les  premières,  à  cause  de  cette  disposition 
prêsomée  en  doigt  de  gant,  ont  été  nommées  bourses  séreuses  vaginales  ou  engai- 
mntet:  on  en  trouve  des  exemples  à  la  main,  où  elles  enveloppent  les  tendons  flé- 
dûieurs.  Les  secondes,  désignées  sous  le  nom  de  vésiculaires,  se  rencontrent  par- 
iMt  où  on  large  tendon  doit  glisser  sur  les  os  :  telle  est  la  bourse  dite  trochanté- 
Tienne^  destinée  au  tendon  du  grand  fessier. 

Lorsqu'on  ouvre  ces  cavités  synoviales  tendineuses,  on  trouve  leurs  parois  par- 
ïtticoient  lisses,  et  formées  ici  par  les  os,  là  par  les  tendons,  ailleurs  par  des  coulisses 
ttreoses  dont  les  surfaces  sont  lisses,  et  polies  par  le  frottement,  mais  sans  qu'il  soit 
possible  d'ailleurs  de  détacher  à  leur  surface  un  feuillet  distinct,  bien  moins  encore 
de  le  poursuivre,  et  d'en  former  une  membrane  continue.  Dans  les  points  où  le 
tendon  va  quitter  la  cavité  synoviale,  une  lame  celluleuse  bien  distincte  se  détache 
de  sa  circonférence  pour  se  porter  sur  les  os  ou  les  coulisses  fibreuses,  lame  destinée 
à  dore  la  cavité,  et  que  l'on  a  cru  se  réfléchir  et  tapisser  les  autres  parois  consti- 
Inantes.  Mab  je  répète  qu'il  est  tout  à  fait  impossible  de  démontrer  sa  présence  par 
le  scalpel,  soit  sur  le  tendon,  soit  sur  les  fibro-cartiiages  ;  que  c'est  là  une  vue  de 
Fcsprit  commode  et  satisfaisante  peut-être,  mais  qui,  dans  une  science  comme  l'ana- 
tomie,  dont  l'exactitude  est  la  base,  ne  peut  être  acceptée  malgré  l'autorité  du  grand 
nom  de  Bichat. 

Là  où  on  la  rencontre  distincte  et  isolable,  cette  paroi  membraneuse  est  fine, 
transparente,  et  offre  tous  les  caraaères  que  j'assignerai  aux  parois  séreuses  en  géné- 
ral Souvent  on  trouve  dans  la  cavité  synoviale  elle-même  des  filaments  cellulcuxqui 
la  traversent,  et  quelquefois  se  portent  du  tendon,  dont  elles  limitent  le  mouvement, 
à  la  paroi  ostéo-fibreuse  :  les  coulisses  fi bro-synov laies  des  doigts  en  offrent  un  exemple. 
Ces  filaments,  décrits  avec  beaucoup  de  soin  par  AlM.  Filugelli  et  J.  Guérin, 
jouent  un  grand  rôle  dans  la  ténotomie  des  tendons  fléchisseurs,  ainsi  que  je  le 
dirai  en  temps  et  lieu  (1). 

Comme  les  cavités  séreuses  du  tissu  cellulaire,  les  parois  des  cavités  tendineuses 
sont  susceptibles  de  s'irriter  par  les  frottements  exagérés,  les  pressions,  etc.;  et  l'on 
voit  alors,  sous  cette  influence,  des  liquides  séreux,  séio-sauguins,  séro-purulcnts, 
avec  flocons  albumincnx^  etc. ,  y  être  versés,  et  donner  naissance  à  cette  maladie 
désignée  sous  le  nom  de  ténosite  crépitante  ou  inflammation  des  gaines  tendi' 
denses.  C'est  dans  celte  affection  pljs  pariiculièretneut  qu  on  rencontre  ces  petits 
Snias  bordé/formes,  lisses  et  polis,  quelquefois  irréguliers  comme  ceux  que  j'ai 
■paies  dans  if?s  bourses  séreuses,  qui  reconnaissent  ccrtaiiicmeni  la  même  origine, 

(i)  ^tfja  Hf^gion  paimaire. 
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Cl  que  Dupuytren  et  Raspail  regardaient  à  tort  comme  des  êtres  animés,  des 
hydatides. 

TROiSiÈMB  DEGRÉ.  —  Covités  synooiûles  articulaires^  ou  membranes  séreuses 
synoviales,  —  Plus  parfaites  dans  leur  organisation,  et  plus  constantes  enaire  dans 
leur  existence  que  les  cavités  tendineuses,  les  synoviales  diffèrent  cependant  encore 
beaucoup  des  grandes  séreuses  ;  elles  présentent  une  surface  lisse,  polie,  partout 
continue,  et  tapissée  par  une  couche  d*épithélium  pavimenteux  ;  elles  sont  destinées 
à  faciliter  le  glissement  des  extrémités  articulaires  des  os. 

Il  n*est  pas  plus  possible  ici  que  pour  les  synoviales  tendineuses  de  démontrer 
Texistence  d*une  membrane  continue,  distincte  et  isolable,  tapissant  toutes  les  pa- 
rois de  la  cavité  articulaire,  et  se  refléchissant  des  tendons  et  des  ligaments  sur  les 
cartilages.  Sur  ces  derniers,  en  effet,  c*est  à  peine  si,  avec  beaucoup  d'art  et  d'adresse, 
on  peut  parvenir  à  détacher  une  pellicule  mince  et  une  comme  une  pelure  d'oignon, 
qu'il  est  d'ailleurs  impossible  de  poursuivre  loin  des  bords  du  cartilage.  Cette  niem' 
hranule,  soumise  à  l'analyse  microscopique,  n'offre  que  les  cellules  de  la  couche 
épithéllale^  sans  aucune  trace  d'oi^anisation  fibroîde  ou  vasculaire,  non  plus  d'aillears 
que  la  couche  qui  lui  est  sous-jacente,  et  dont  il  sera  question  lors  de  la  description 
du  tissu  cartilagineux.  Sur  les  tendons,  ligaments  et  fibro-cartilages  interarticulaires, 
cette  démonstratioa  directe  d'une  membrane  distincte  n'est  pas  plus  possible  qae  sur 
les  cartilages.  Restent  donc  les  points  où  les  os  et  les  tissus  Gbreux  laissent  entre  eux 
des  intervalles  nécessaires  à  l'accomplissement  de  leurs  mouvements  :  eh  bien,  là  les 
lamelles  du  tissu  cellulaire  se  sont  converties  en  une  membrane  lisse  à  sa  face  in- 
terne, ayant  une  analogie  frappante  avec  celle  qui  forme  les  parois  des  cavités  sous- 
cutanées  et  tendineuses,  plus  ou  moins  distincte,  souvent  facile  à  isoler,  et  dont 
l'articulation  du  genou  offre  un  exemple  frap|)ant  dans  son  cul-de-sac  sous-tricipîlal» 

La  cavité  synoviale  articulaire  peut  donc  être  considérée  comme  formée  par  des 
surfaces  synoviales  revêtues  d'une  couche  uniforme  d'épithélium  pavimenteux,  mais 
constituées  au-dessous,  ici  par  des  cartilages,  là  par  des  tissus  fibreux  sans  trace  de 
membrane  distincte,  partout  ailleurs,  enfin,  par  des  feuillets  membraniformes  aux- 
quels seuls  le  nom  de  membrane  synoviale  convient.  Il  est  dès  lors  facile  de  com- 
prendre que  les  choses  étant  ainsi  dispos<îes,  il  n^est  pas  plus  possible  de  considérer 
ces  membranes  articulaii*es  comme  des  sacs  sans  ouvertures,  que  les  synoviales 
tendineuses. 

On  pourrait  croire  que  tout  cela  se  réduit  h  une  dispute  de  mots,  et  n'a  aucune 
importance  pratique,  puisque,  en  définitive,  j'admets,  avec  Velpean,  que  les  cavités 
articulaires  et  tendineuses  sont  complètement  closes  et  tapissées  par  une  couche 
épiihéliale  continue  ;  et  cependant  la  question  touche  beaucoup  plus  au  fond  des 
choses  qu'on  ne  le  pense.  Tous  les  auteurs,  en  effet,  qui  ont  décrit  les  synoviales 
comme  des  membranes  continues  et  formant  des  sacs  sans  ouvertures,  ont  été 
forcés,  pour  être  logiques,  d'admettre  qu'elles  tapissent  les  surfaces  cartilagineuses* 
Mais  comme  il  était  impossible  dedémontrer  directement  ce  fait,  cependant  indispen- 
sable à  la  doctrine,  et  que  ce  prétendu  passage  de  la  synoviale  sur  les  cartilages  laissait 
le  champ  libre  aux  interprétations,  des  dissidences  ont  dû  nécessairement  éclater 
parmi  les  |>artisans  de  cette  opinion.  Aussi,  tandis  que  Bichat  les  fait  se  continuer 
purement  et  simplement  à  la  surface  des  cartilages,  Gerdy  les  fait  passer  au-des- 
UNIS,  et  B)aiidin»  pour  ooociK*^  lions  extrêmes,  leur  accorde  deux 

enfin  chacun  d'eux  ayant  Invoqué 
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a  rappoi  de  son  opinion  les  faits  pathologiques,  il  est  résulté  de  ces  divergences 

dans  rioteq>rétaLion  d*an  prétendu  fait  anatomique,  des  divergences  non  moins  grandes 

dans  i'ÎBterpréCation  des  altérations  articulaires,  et  notamment  des  tumeurs  blanches^ 

d'oQ  une  confusion  déplorable  et  très-préjudiciable  aux  progrès  de  cette  branche  de 

ia  iMhoiogie. 

Uest  bîea  évident,  cependant,  que  si  le  fait  anatomique  sur  lequel  se  sont  appuyés 
ces  dûniigieiis  est  faux,  tous  leurs  raisonnements  s*écroulent  et  toutes  les  déductions 
qalb  en  ont  tirées  tombent  Or,  c'est  là  précisément  ce  que  je  me  suis  depuis  long- 
temps attaché  à  démontrer  (1),  et  je  ne  crois  pas  que. personne  ait  encore  réfuté  les 
nimis  que  j*ai  données.  Nouvelle  preuve  en  faveur  de  cette  méthode  scientifique 
(jBi  consiste  à  se  serrer  toujours  à  Vaiiatomie  qu'on  mit,  à  n'en  croire  que  le  témoi- 
Suge  de  ses  sens,  et  à  se  défier  des  écarts  auxquels  peut  entraîner  une  imagination 
irop  ardente. 

Si  la  synoviale  ne  passe  point  sur  les  cartilages,  et  si  la  membranule  pellucide  qui 
les  reoouTie  n'est  autre  qu'une  surface  épiihéliale  qui  s'étend  d'une  manière  conti- 
noe  à  tonte  U  cavité,  il  faut  reconnaître  cependant  que  quelquefois  la  couche  sous* 
épiihéliale  elle-même,  et  les  vaisseaux  qui  s'y  ramifient,  empiètent  sur  les  bords  du 
cartilage  et  les  débordent  de  quelques  millimètres.  On  voit  alors,  si  ces  vaisseaux  ont 
été  injectés  aitificiellement  on  s'ils  ont  simplement  retenu  du  sang,  qu'ils  forment 
SOT  les  bords  des  cartilages  un  cercle  d'anses  anastomotiqoes  analogues  à  celles  qu'on 
renoontre  au  pourtour  de  la  cornée.  Le  sang  circule  dans  ces  anses  vascolaires  qui 
s'avancent  sor  ia  surface  cartilagineuse,  mais  pour  rentrer  bien  vite  par  les  anasto- 
mosa dans  les  troncs  d'où  il  était  parti.  Ce  sont  ces  prolongements  naturels  du  ré- 
seau Tascnlaire  sous-synovial  au-dessus  du  cartilage,  qui  se  développent  par  l'in- 
flammation, et  deviennent,  dans  la  variété  de  tumeurs  blanches  que  j'ai  désignée 
soosle  nom  de  synovite  chronique  (2),  le  point  de  départ  de  ces  projections -vascu- 
laires  pseudo-membraneuses  qui  recouvrent  et  voilent  complètement  cet  organe 
qu'elles  soumettent  plus  tard  à  une  active  résorption  :  on  trouvera,  à  la  fin  de  ce 
Uavail  couronné  par  TAcadéniie  des  planches  que  j'ai  fait  dessiner  d'après  nature 
par  M.  Lakcrbauer,  et  qui  représentent  fidèlement  cette  disposition. 

Telle  est  la  manière  réelle,  et  dégagée  de  toute  fiction,  dont  se  comporte  la  meni* 
brane  synoviale  par  rapport  aux  cartilages,  aux  fibro-cartilagcs  et  aux  tissus  fibreux  ; 
il  faut  indiquer  maintenant  les  particularités  qu'elle  présente  dans  les  autres  points 
de  son  trajet.  Elle  constitue,  ai-je  dit,  un  feuillet  membraneux  plus  ou  moins  dis- 
tinct, d'autant  plus  isolé  que  l'articulation  accomplit  des  mouvements  plus  étendus 
et  que  les  extrémités  articulaires  exécutent  les  unes  sur  les  autres  une  plus  grande 
course.  Ainsi,  les  feuillets  synoviaux,  très-prononcés  aux  articulations  du  genou  et  de 
l'épaule,  le  sont  déjà  beaucoup  moins  à  celles  de  la  hanche  ou  du  coude,  deviennent 
plus  difficiles  à  reconnaître  dans  celles  qui  composent  le  larse  et  le  métatarse,  et  ne 
sont  plus  susceptibles,  enfin,  d*une  démonstration  directe  dans  celles  qui  unissent 
b  corps  vertébraux  ou  les  deux  pubis. 

Cette  membrane  présente  quelquefois  à  sa  face  interne  des  franges  ayant  une  ap- 
parence graisseuse,  et  recouvertes  d'une  fine  pellicule;  ces  franges,  que  Clopton- 
Bavers  avait  cru  à  tort  être  des  glandes  synoviales,  me  paraissent  devoir  leur  exis* 
à  câte  tendance  au  vide  qui  s'opère  dans  les  articulations  lors  des  niouve- 


\i,  jMMmlês  dsla  chirurgie t  iSAâ.  —  Mémires  de  V Académie,  t.  Wll,  1853. 
l2)  Mémoires  es  CAcadémie  de  médecinCf  t.  XYII,  p.  60  et  suiv. 
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chnoïde  à  la  dure-mère  et  la  séreuse  péricardique  au  feuillet  ûbreux  du  péricarde; 
d'autres  fois  elle  se  met  simplement  en  rapport  avec  cette  couche  de  lissa  cdiulaire 
que  j'ai  désignée  sous  le  nom  de  couche  sous^séreuse  (1),  et  qui  permet  au  feuillet 
séreux  un  glissement  facile,  analogue  à  celui  de  la  peau  sur  la  couche  lamellease 
sous-cutanée.  Cetie  disposition  permet  de  comprendre  la  formation  de  la  tunique  va* 
ginale  aux  dépens  du  péritoine  entraîné  par  le  testicule,  et  celle  de  ces  énonnes  sacs 
herniaires  poussés  en  dehors  de  la  cavité  abdominale  par  le  déplacement  des  intes- 
tins. C'est  elle  encore  qui  facilite  le  décollement  des  membranes  séreuses  et  pennet 
d'éviter  l'ouverture  de  la  cavité  close,  dans  les  cas  où  le  chirurgien  est  obligé  de 
manœuvrer  dans  leur  voisinage,  comme  lorsqu'il  pratique  la  résection  des  côtes  on 
la  ligature  des  iliaques. 

Sructure  et  propriétés  générales  du  tissu  séreux.  —  Le  tissu  séreux ,  là  où  il  se 
présente  à  l'état  le  plus  complet,  c'est-à-dire  dans  les  feuillets  membraneux  pariétaux 
du  péritoine,  de  la  plèvre,  des  synoviales,  etc.,  se  décompose  en  trois  couches;  une 
supei^ficielle  ou  interne,  une  extefme  et  une  intermédiaire. 

Le  feuillet  superGcicl,  désigné  sous  le  nom  de  couche  epithéliale,  doit  être  consi- 
déré comme  un  vernis  protecteur  analogue  à  l'épiderme  ;  c'est  lui  seul  qu'il  bat 
regarder  comme  une  membrane  continue  tapissant  toute  la  face  interne  de  la  cavité 
close.  Henle  (2)  déclare  n'avoir  jamais  constaté  d'épithélium  sur  les  Séreuses  des 
cavités  tendineuses  ou  sous-cutanées,  et  les  nomme  pour  cette  raison  fausses  séreuse». 

Le  feuillet  intermédiaire  est  constitué  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  plus  ou 
moins  condensé^  et,  suivant  Rudolphi,  complètement  dépourvu  de  vaisseaux,  tandb 
que  ces  derniers  seraient  abondants  dans  la  couche  sous-jacenle  constituant  le  troi- 
sième feuillet. 

Ce  troisième  feuillet  est  très-vasculaire,  ainsi  que  le  démontre  l'inspection  à  la  loupe 
d'une  membrane  séreuse  finement  injectée  :  on  voit  au-dessous  de  la  couche  dense 
intermédiaire,  qu'on  pourrait  appeler  le  derme  de  la  membrane,  un  réseau  très-fin, 
très-délié,  mais  très-riche  en  vaisseaux  artériels  et  veineui.  C'est  dans  ce  réseau  que 
se  développent  d'abord  les  phénomènes  inflammatoires  que  j'ai  pu  suivre  heure  par 
heure  dans  les  expériences  que  j'ai  tentées  sur  les  animaux,  dans  le  but  d'éclaircir 
celte  obscure  question  de  pathologie  (3).  Sous  l'influence  de  l'afflux  considérable 
de  sang  dont  ce  feuillet  est  le  siège,  ou  voit  d'abord  la  séreuse  se  dépouiller  de  la 
couche  épithélialc,  ce  qui  rend  sa  surface  rugueuse  et  chagrinée,  et  c'est  à  la  chute 
de  ce  vernis  protecteur  que  j'ai  cru  devoir  attribuer  les  bruits  dits  de  fwttement^  de 
cuir  neuf,  de  crépitation  tendineuse ,  etc. ,  qu'on  a  notés  dans  les  premiers  jours  de 
l'inflammation.  On  se  rappelle  en  effet  qu'à  l'état  normal  les  parois  de  la  cavité  séreuse 
sont  constamment  en  contact  et  ne  sont  séparés  par  aucun  fluide,  soit  liquide,  soit 
gazeux  ;  et  ce  n'est  qu'un  peu  plus  tard,  alors  que  le  feuillet  intermédiaire  participe 
à  la  vascularisation  du  feuillet  profond  et  se  couvre  de  granulations  fines,  que  de  li 
sérosité  séro-sanguinolentc  commence  à  y  être  versée. 

Quant  aux  vaisseaux  lymphatiques,  les  belles  et  patientes  recherches  de  M.  Sap- 
pey  (4)  démontrent,  contrairement  à  l'opinion  de  Mascagni  :  1*"  que  les  membranes 
séreuses  ou  synoviales  ne  donnent  naissance  à  aucun  vaisseau  lymphatique;  2*  que 

(1 ,  Yoyci  page  23. 

(2)  Autitomie  générale,  t.  1,  p.  391. 

(3)  Mcmuirts  de  l'Académie  de  médecine ^  t.  Wll^  p.  66  et  suiv. 
(a)  Trailé  d'anatonM,  p.  509, 1. 1,  !'•  édiUon. 
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ceux  qQ*eUes  semblent  fouruir  appariieuiieiu  aux  organes  auxquels  elles  adhèrent. 
Celle  dernière  remarque  vient  encore  à  l'appui  des  idées  émises  par  Vclpeau,  que 
les  parois  des  cavités  closes  sont  formées  par  les  surfaces  mêmes  des  organes,  puis- 
que l'oB  y  retrouve  tous  les  caractères  anatomiques  qui  sont  propres  à  ces  organes 
eox-niêmes.  Là  eu  effet  où  la  membrane  est  en  rapport  avec  le  poumon,  par  exemple, 
on  consUte  les  caractères  qui  appartiennent  au  réseau  lymphatique  pulmonaire, 
tandis  que  partout  où  elle  ne  recouvre  que  du  tissu  cellulaire,  on  n'y  trouve  pas  plus 
de  lymphatiques  que  dans  ce  tissu  lui-même. 

Malgré  l'assertion  contraire  de  Bourgery,  il  est  certain  qu'elles  ne  possèdent  poin 
de  oerfe  qui  leur  soient  propres  (1-2). 


(1)  Structure  et  propriétés  générales  du  lissu  séreux.  —  La  structure  du  tissu  séreux  varie 
nifant  les  régions,  en  certains  points  ce  tissu  est  réduit  à  une  simple  couche  épithéliale  ;  dans 
quelques  cavités  séreuses,  on  constate  même  l'absence  de  l'épiUiélium  en  des  points  plus  ou 
moins  étendus,  comme  nous  Tavons  déjà  dit  pour  les  cartilages  articulaires,  de  sorte  que  ces 
earités  ne  sont  pas  réellement  séreuses  dans  toute  leur  étendue. 

Les  séreuses,  là  où  elles  se  présentent  à  Tétat  le  plus  complet,  c'est-à-dire  dans  les  feuillets 
membraneux  et  pariétaux  du  péritoine,  dans  ceux  de  la  plèvre,  des  synoviales,  etc.,  se  décom- 
posent en  deux  couches,  une  couche  superficielle  ou  interne  et  une  couche  externe  ou  profonde. 
Le  fBuiUet  superficiel  est  formé  de  ceUules  épithéliales  larges  et  extrêmement  minces  qui  sont 
juxtaposées  et  s'engrènent  au  moyen  de  prolongements  ou  dentelures  ;  ces  cellules  possèdent  un 
noyau  assez  volumineux,  elles  sont  d'une  transparence  parfaite  à  ce  point  qu'on  ne  les  étudie 
bdlement  qu'à  la  condition  de  les  rendre  opaques;  elles  se  détachent  très-facilement  et,  sur  le 
cadavre  d*uii  supplicié,  quelques  heures  après  la  mort,  on  eu  trouve  déjà  qui  se  sont  détachées 
des  parois  ;   c'est  peut-être  ce  qui  a  fait  croire  à  la  déuudation  normale  et  partielle  de  quelques 
«éreuses;  en  ce  qui  concerne  les  surfaces  cytilagineuses  des  articulations,  il  m'a  été  impossible 
de  trouver  la  trace  de  l'épithélium  sur  les  condyles  du  fémur  d'un  supplicié,  trois  heures  après 
Umort 

Lorsque  ces  ceUules  épithéliales  se  desquament,  elles  se  plissent,  s'enroulent  et  deviennent 
méconnaissables  ;  on  les  isole  sans  les  déformer  si  l'on  a  soin  de  faire  macérer  la  séreuse 
te  un  liquide  coagulant  ;  il  suffit  alors  de  gratter  avec  le  tranchant  d'un  scalpel  pour  les  déta- 
cher; mais  le  meilleur  moyen  d'étude  est  l'imbibition  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  au 
^tre-€entième,qui  a  pour  résultat  de  limiter  très-nettement  le  contour  des  cellules.  Certains 
pnxiuits  morbides  sont  dus  à  l'hypergenèse  de  ces  éléments;  pes  tumeurs  ont  été  souvent 
décrites  sous  le  nom  de  tumeurs  fibro-plastiques  par  des  histologistes  qui  ont  été  trompés  par 
l'analogie  des  cellules  épithéliales  enroulas  ou  vues  de  champ  avec  des  corps  fusiformes  ;  Robin 
a  parfaitement  déterminé  la  nature  épithéliale  de  ces  produits. 

Dans  les  bourses  sous-cutanées  la  couche  épithéliale  manque  ;  peut-être  dans  quelques  cas 
patbologiques  se  forme-t-il  un  revêtement  épithélial,  mais  à  l'état  normal  on  n'a  rien  rencontré 
de  semblable  ;  sur  .les  séreuses  des  cavités  tendineuses  au  contraire  on  démontre  facilement 
l'existence  des  cellules  épithéliales,  aussi  nous  n'acceptons  que  la  moitié  de  la  proposition 
d'Henle  qui  déclare  n'avoir  jamais  constaté  d'épilhélium  sur  les  séreuses  des  cavités  tendineuses 
ou  sous-cutanées  et  les  nomme  pour  cette  raison  fausses  séreuses, 

La  couche  externe  ou  sous-épithéliale  est  composée  surtout  de  faisceaux  fibrillaires  entrecroisés 
dMtt  l'écartement  varie;  le  feutrage  est  plus  serré  dans  les  synoviales  et  le  péricarde,  par 
«xemple,  que  dans  le  mésentère.  Un  réseau  de  fibres  élastiques  accompagne  constamment  les 
lûseeaux  fibrillaires;  ces  fibres  élastiques,  relativement  peu  abondantes  dans  le  péritoine  et  les 
lynoviales^  forment  un  réseau  serré  dans  le  péricarde  et  l'endocarde  où  les  mouvements  alterna- 
it d'expansion  et  de  retrait  rendent  nécessaire  l'élasticité  de  ces  membranes. 

Dans  ceUe  couche  se  ramifient  les  vaisseaux  sanguins  qui^  sans  être  très-serrés,  donnent  aux 
séreuses  une  vascularité  dont  il  faut  tenir  compte;  les  capillaires  sont  disposés  en  mailles 
polygonales  entre  les  faisceaux  fibrillaires.  (Note  de  M.  Legros.) 

'2)  L'inflammation  des  séreuses  peut  déterminer  trois  phénomènes  consécutifs  parfaitement 
dirtinets  :  i^  l'adhésion;  2°  la  formation  de  pseudo- membranes  ;  3°  la  formation  de  néo-mem- 
branes. 

Dans  le  premier  cas  l'épithélium  se  détache  et  les  parois  dénudées  s'agglutinent.  Dans  ic 
lecond  cas,  il  y  a  exsudation  d'une  niasse  fibrineuse  qui  ne  s'organise  pas,  devient  granuleuse 
et  disparaît  lentement;  c'est  la  pseudo-membrane.  Dans  le  troisième  cas,  bien  étudié  par  Hobin, 
la  lymphe  plastique  exsudée  s'organise  et  forme  des  brides  ou  des  lamelles  qui  se  vascularisent 
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Cette  dernière  particularité  et  la  présence  de  la  couche  épithélialc  expliquent 
pourquoi,  à  Tétat  sain,  lorsqu'on  irrite  ces  membranes,  elles  demeurent  insensibles 
pendant  un  certain  temps  aux  excitants  physiques  et  chimiques.  Je  dis  pendant  wi 
certain  temps,  car  lorsqu'on  pratique  des  injections  irritantes  dans  leurs  cavités,  on 
observe  quelques  minutes  après  de  très-vives  douleurs,  soit  que  le  liquide  ait  pénétré 
par  imbibition  à  travers  les  cellules  de  Tépithélium,  qui  protège  les  surfaces  des  or- 
ganes formant  les  parois  de  la  cavité  séreuse,  soit  que  par  sa  température  il  ait  agi 
physiquement  sur  les  extrémités  nerveuses  sous-jacentes.  Ce  qu'il  y  a  de  certain, 
c'est  que  dans  la  cure  de  l'hydrocè.e  par  les  injections  vineuses,  lorsqu'on  emploie 
le  liquide  à  une  température  élevée,  les  douleurs  sont  très-vives,  tandis  qn'dles  le 
sont  très-peu  et  souvent  nulles  par  a  méthode  des  injections  iodées  faites  à  une  basse 
température. 

On  a  d'ailleurs  beaucoup  exagéré  la  susceptibilité  inflammatoire  des  cavités  doses 
ainsi  que  le  témoigne  l'innocuité  des  ponctions  dans  Tascitc,  dans  les  hydrocèks» 
dans  l'hydarthrose,  et  il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  eu  l'occasion  de  voir  de 
larges  plaies  intéressant  la  plèvre,  le  péritoine  ou  les  synoviales  articulaires,  goérir 
sn  s  accidents  sérieux. 

Elles  jouissent,  comme  le  tissu  cellulaire,  dont  elles  ne  sont  d'ailleurs  qu'an  dé^ 
rivé,  d'une  très-grande  souplesse  et  élasticité,  et  d'une  extensibilité  consîdénhle: 
aussi,  malgré  la  distension  à  laquelle  elles  sont  si  fréquemment  exposées  par  l'acca- 
mulation  des  liquides  dans  les  cavités  (|u'ellcs  contribuent  à  former,  reviennent-eUes 
facilement  sur  elles-mêmes  et  sans  laisser  de  rides  à  leur  surface.  Toutefois  celte 
extension  ne  doit  pas  être  trop  brusque,  ni  portée  au  delà  d'un  certain  degré,  car 
alors  elles  peuvent  se  déchirer,  ainsi  que  cela  arrive  aux  sacs  herniaires,  et  queiqlI^ 
fois  à  la  tunique  vaginale  dans  l'hydrocèle. 

Les  sécrétions  du  tissu  séreux  varient  dans  chaque  classe  de  cavité  close,  et  seloi 
les  maladies  ;  car  à  l'état  normal  il  n'en  existe  pas  d'accumulé,  si  ce  n'est  dans  to 


et  dont  la  structure  rappelle  celle  de  la  séreuse;  ce  sont  les  néo-membranes,  bien  distioctai  étt 
pseudo-membranes. 

On  a  prétendu,  il  est  vrai,  que  la  fibrine  et  le  sang  épanché  s'organisaient,  mais  la  déiiM>' 
stratioii  de  cetle  hypothèse  n'a  pas  été  clairement  établie  ;  dans  le  cas  même  où  l'on  rencontnfV^ 
des  traces  d'organisation  dans  un  caillot  fibrineux,  on  ne  serait  pas  absolument  fondé  à  dire  fi* 
la  flbrine  s'est  organisée  ;  on  pourrait  admettre  que  la  surface  du  caillot  s'est  imbibée  de  Ijoipki 
plastique,  aux  dépens  de  laquelle 'des  éléments  anatomiques  ont  pu  se  développer.  Du  restes* 
voit-on  pas  les  épanchements  sanguins  plus  imisibles  qu'utiles  à  la  reproduction  des  tissus?  C*fl^ 
ce  qu'on  a  remarqué  notamment  dans  la  consolidation  des  fractures. 

Les  notions  générales  relatives  aux  bourses  sous-cutanées,  aux  synoviales  articulaires  •* 
tendineuses  ont  été  sufllsamment  indiquées  ;  nous  ne  voulons  pas  étudier  séparément  chacune  ét^ 
séreuses  ;  nous  devons  noter  cependant  des  particularités  spéciales  à  quelques-unes  dVntre  elIsS* 
La  séreuse  des  ventricules  cérébraux  est  formée  d'un  tissu  iibrillaire  assez  lâche  entremêlé  d'élé' 
ments  fusiformes  ;   l'épithélium  qui  est  prismatique  et  cilié  chez  l'embryon  devient  polyédriqs^ 
sur  l'adulle  et  ne  présente  plus  de  cils  vibratiles.  Pour  le  péritoine,  nous  n'avons  qu^une  remarfs^ 
à  faire,  c'est  qu'il  ne  faut  pas  considérer  comme  réel  le  trajet  complique  que  l'on  indique  InbH 
tuellenient  pour  le  grand  épiploon  ;  cet  appendice  de  la  grande  séreuse  n'est  pas  formé  de  plv 
sieurs  feuillets  accolés,  mais  d'un  feuillet  unique  tapissé  sur  ses  deux  faces  par  l'épithéliuin  ;  i0 
trouve  même  dans  le  grand  épiploon  des  solutions  de  continuité,  des  orifices  dont  les  boris 
possèdent  un  revêtement  épithélial.  Quelques  séreuses  sont  très-riches  en  fibres  élastiques; 
parmi  celles-ci  nous  rangerons  le  {»éricardc,  l'endocarde  et  la  plèvre.  La  tunique  de  Bichat  qii 
tapisse  les  vaisseaux  recouvre  également  l'endocarde,  dont  les  couches  sont  superposées  dt  le 
façon  suivante  :  la  couche  épithéliale,  la  tunique  de  Bichat  qui  n'est  pas  vascûlaire,  et  la 
de  fibrilles  et  d'éléments  élastiques  qui  est  vascûlaire  à  la  façon  des  séreuses,  et  non  point 
les  parois  des  artères  ou  des  veines.  {Note  de  M.  Legroi.) 
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ceux  qu'elles  semblent  fournir  appariicniieni  aux  organes  auxquels  elles  adhèrent. 
Cette  deniière  remarque  vient  encore  à  i*appui  des  idées  émises  par  Velpeau,  que 
les  pafDÛ  des  cavités  closes  sont  formées  par  les  surfaces  mêmes  des  organes,  puis- 
que Too  Y  retrouve  tous  les  caractères  anatomiques  qui  sont  propres  à  ces  organes 
eniHDémesL  Là  en  efiet  où  la  membrane  est  en  rapport  avec  le  poumon,  par  exemple, 
00  cDOstate  les  caractères  qui  apparliennent  au  réseau  lymphatique  pulmonaire, 
Uadis  que  partout  où  elle  ne  recouvre  que  du  tissu  cellulaire,  on  n'y  trouve  pas  plus 
de  lymphatiques  que  dans  ce  tissu  lui-même. 

Malgré  l'assertion  contraire  de  Bourgery,  il  est  certain  qu'elles  ne  possèdent  poin 
k  ùtrh  qui  leur  soient  propres  (t  -2). 


(1)  Structure  et  propriétés  générales  du  tissu  séreux,  —  La  structure  du  tissu  séreux  varie 
nnant  les  régions,  en  cerlaias  points  co  tissu  est  réduit  à  une  simple  couche  épithéliale  ;  dans 
ÇKktoes  cavités  séreuses,  on  constate  même  l'absence  de  l'épithélium  en  des  points  plus  ou 
BMMns  étendus,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  pour  les  cartilages  articulaires,  de  sorte  que  ces 
antés  ne  sont  pas  réellement  séreuses  dans  toute  leur  étendue. 

Les  séreuses,  là  où  elles  se  présentent  à  l'état  le  plus  complet,  c'est-à-dire  dans  les  feuiUets 
■oibraiieux  et  pariétaux  du  péritoine,  dans  ceux  de  la  plèvre,  des  synoviales,  etc.,  se  décom- 
posent ca  deux  couches,  une  couche  superficielle  ou  interne  et  une  couche  externe  ou  profonde. 

Le  feufllet  superficiel  est  formé  de  cellules  épithéliales  larges  et  extrêmement  minces  qui  sont 
jaitiposées  et  s'engrènent  au  moyen  de  prolongements  ou  dentelures;  ces  cellules  possèdent  un 
wpa  assez  volumineux,  elles  sont  d'une  transparence  parfaite  à  ce  point  qu'on  ne  les  étudie 
bdleiBent  qu'à  la  condition  de  les  rendre  opaques;  elles  se  détachent  très-facilement  et,  sur  le 
cadavre  d*un  supplicié,  quelques  heures  après  la  mort,  on  eu  trouve  déjà  qui  se  sont  détachées 
éA  parois  ;  c'est  peut*  être  ce  qui  a  fait  croire  à  la  déuudation  normale  et  partielle  de  quelques 
iéreuses;  en  ce  qui  concerne  les  surfaces  cytilagineuses  des  articulations,  il  m'a  été  impossible 
de  trouver  la  trace  de  répithélium  sur  les  condyles  du  fémur  d'un  supplicié,  trois  heures  après 
la  mort 

Lorsque  ces  cellules  épithéliales  se  desquament,  elles  se  plissent,  s'enroulent  et  deviennent 
méconnaissables  ;  on  les  isole  sans  les  déformer  si  l'on  a  soin  do  faire  macérer  la  séreuse 
un  liquide  coagulant;  il  suffit  alors  de  gratter  avec  le  tranchant  d'un  scalpel  pour  les  déta- 
;  mais  le  meilleur  moyen  d'étudo  est  rimbibitlon  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  au 
«intre-centîème,  qui  a  pour  résultat  de  limiter  très-nettement  le  contour  des  cellules.  Certains 
produits  morbides  sont  dus  à  l'hypergenèse  de  ces  éléments;  pes  tumeurs  ont  été  souvent 
décrites  sous  le  nom  de  tumeurs  fibro-plasliques  par  des  histologistes  qui  ont  été  trom|)és  par 
fanalo^ie  des  cellules  épithéliales  enroulées  ou  vues  de  champ  avec  des  corps  fusiformes  ;  Robin 
a  parfaitement  déterminé  la  nature  épithéliale  de  ces  produits. 

Dans  les  bourses  sous-cutanées  la  couche  épithéliale  manque  ;  peut-être  dans  quelques  cas 
pathologiques  se  forme-t-il  un  revêtement  épithélial,  mais  à  l'état  normal  on  n'a  rien  rencontré 
de  semblsîble  ;  sur  les  séreuses  des  cavités  tendineuses  au  contraire  on  démontre  facilement 
Texistence  des  cellules  épithéliales,  aussi  nous  n'acceptons  que  la  moitié  de  la  proposition 
fBenle  qui  déclare  n'avoir  jamais  constaté  d'épilhélium  sur  les  séreuses  des  cavités  tendineuses 
flQ  sons-cutanées  et  les  nomme  pour  cette  raison  fausses  séreuses, 

La  eouche  externe  ou  sous-épithéliale  est  composée  surtout  de  faisceaux  flbrillaires  entrecroisés 
dont  l'écartement  varie;  le  feutrage  est  plus  serré  dans  les  synoviales  et  le  péricarde,  par 
exemple,  que  dans  le  mésentère.  Un  réseau  de  fibres  élastiques  accompagne  constamment  les 
faisceaux  fibrillaires  ;  ces  fibres  élastiques,  relativement  peu  abondantes  dans  le  péritoine  et  les 
lynoviales^  forment  un  réseau  serré  dans  le  péricarde  et  Tendocarde  où  les  mouvements  alterna- 
is d'expansion  et  de  retrait  rendent  nécessaire  l'élasticité  de  ces  membranes. 

i>ans  cette  couche  se  ramifient  les  vaisseaux  sanguins  qui,  sans  être  très-serrés,  donnent  aux 
iértnises  une  vascularité  dont  il  faut  tenir  compte;  les  capillaires  sont  disposés  en  mailles 
patronales  entre  les  faisceaux  fibrillaires.  {Note  de  M,  Legros.) 

(2]  L'inflammation  des  séreuses  peut  déterminer  trois  phénomènes  consécutifs  parfaitement 
dirtiocts  :  i®  l'adhésion;  2^  la  formation  de  pseudo-membranes;  3**  la  formation  de  néo-mem- 
WiTies. 

^ns  le  premier  cas  l'épithélium  se  détache  et  les  parois  dénudées  s'agglutinent.  Dans  jc 
lecond  cas,  il  y  a  exsudation  d'une  masse  fibrineuse  qui  ne  s'organise  pas,  devient  granuleuse 
et  disparait  lentement;  c'est  la  pseudo-membrane.  Dans  le  troisième  cas,  bien  étudié  par  Uobiu, 
Ia  lymphe  plastique  exsudée  s'organise  et  forme  des  brides  ou  des  lamelles  qui  se  vascularisent 


Grtie  ôeiwàîm  portiailaffîfé  et  b  pfcsace  de  b  cooche  C|Htkéfiale  explîqveol 
powifBoi,  î  réia  sais,  lora|«*oa  irrite  ces  ■eoAraacs,  des  desesreai  i»<fqMeg 
padat  ca  certÛB  temps  a«x  excitants  phTsqves  et  ckiiBÎqiiesL  Je  dis  pcMbal  m 
cerf  mm  ùamf^,  car  lorsq«*oa  praiîqae  des  iajectiiMB  irritaBlfs  daas  lc«rs  caiîtés,  oa 
•bscTf e  qœkfKS  aiBiii»  après  de  trê»-mes  doaicvs,  soit  qoe  le  liquide  ait  péoèlfé 

à  trarers  les  cefloles  de  Pépitàéfiam,  q«i  prolcçe  les  sortie  es  des  or- 
lovroant  ks  piras  de  la  cavité  «rease,  soit  que  par  sa  tenpératwe  1  ait  a^ 
pbvnqiKflieflt  sur  les  extrènûtés  nerrcKes  sous-jaceotesc  Ce  qv*H  ir  a  de  certaiB, 
c'est  qae  dans  b  cwe  de  lliidrocê.e  par  les  ÎAJectioas  fineoses,  lorsqa  oo  emploie 
le  Eiqakk  à  me  tempéraîore  ékfée,  les  doolenr^  soot  très-mes.  laodis  qa*efies  le 
très-peu  et  soei eut  ouDes  par  a  méthode  des  îojectioQS  iodées  dîtes  à  aae  basse 


Oa  a  d'aîlleivs  beaccoap  ex^érê  la  sosceptibilîté  iollammatiMre  des  carités  clooc» 
wsà  que  le  témn^pie  llnoocoité  des  ponctions  dans  Tascite.  dans  les  bfdrocèles, 
llitdartlirœe,  et  il  n'est  pas  de  chûurpen  tpn  n*ait  en  l'occasâon  de  foir  de 
farces  plaies  intéressant  b  pierre,  le  péritoine  on  les  synoiiaies  articnbires,  gnérir 
sn  s  accidents  scrîenx. 

EUes  jooisent,  coraoïe  le  tisso  œlolaîre.  dont  efles  ne  sont  d'ailenrs  qn*nn  dé^ 
rîfé,  d'nne  très-grande  souplesse  et  ébstidlé.  et  d'nne  extensilniité  considérable  : 
mal^  b  distension  à  laquelle  elles  sont  si  fréquemment  exposées  par  Taccn- 
ibiîon  des  liquides  dais  les  caTÎiés  qn^elles  contrîbnent  à  former,  reiiennent-efles 
mr  dks-mémes  et  sans  laisser  de  rides  à  lenr  smfxt.  TonteftMs  cette 
le  doit  pas  être  trop  brusque,  ni  portée  an  deb  d'un  certain  depé,  car 
alors  eiks  penrent  se  déchirer,  ainsi  qoe  ceb  arrÎTe  aux  sacs  bemiaires.  et  quelqiàe* 
fob  à  b  tunique  vaginale  dans  lliydrocèle. 

Le^  sécrétions  du  tissa  séreux  varient  dais  chaque  classe  de  cavité  dose,  et  selon 
les  miladifs  ;  car  à  fétat  normal  il  n*en  existe  pas  d'accumulé,  si  ce  n'est  dans  les 


ctaMibstTKtBvnpfele  cdbdeb  fêrense;  c«  %md  let  méa  ■wifcf  laci,  hif  diitiBctet 

Oa  M  fféccttÉB,  il  est  rnà^  qmt  U  fikviDe  et  le  sauf  éfiacbè  s*«rpatsaiesl«  bais  U 
étàthm  et  cette  kvp^tkêse  a'a  pftf  été  claireaest  éuMie  ;  dam  le  cas  sème  ««  Tm  reacootrcrait 
des  tnccs  J'mitÊàiiûm  diss  ■■  caillot  fibnaeu^  mi  mt  serait  f^s  ab««t«iD»t  §Ê^è  à  dir«  q«e 
la  fihrÎAe  »  esl  miMiifr  ;  mi  povrait  «ÉBetlre  ^mt  la  sariKc  4a  caiU«i  s*cst  iank^ée  de  h 
fLuli^t,  asx  deyesft  ée  toqaeOe'des  càênoiU  inat«yifes  oot  pa  se  dêwçbffer.  Da  rnte 
Tait-«o  pas  les  éyaacWaMoU  sangains  plas  naisibles  qa'atfles  à  la  rcçradactiia  des  :i»«s?  C  est 
ce  qa'aa  a  rtmsaFfmé  aotaiaiaeat  daos  la  ooosttUiatioa  des  finrlures. 

Les  BoliaQs  féaerales  relatives  aux  fcaaiiei  sa«»<alaaées,  aax  sra^mles  artkabires  «« 
«a  été  saffisamoient  iadiqaées;  aoss  ae  loalaaj  pas  éimbtr  i^ftiz^metii  chacaae  des 
;  iK>us  derocks  aoler  cepesdant  des  particalarîtês  spécules  à  ^ael>qafs-«aes  d'entre  elles. 
La  sérease  des  tenincales  oésitbraax  est  fermée  d'ao  lissa  fil>nJaire  assex  làd»  eatranélê  d*élé- 
■eals  fasâforaies  ;  Tcfitliêlium  qai  est  pnwilifaf  et  cilié  cbcz  reai^rco  derieat  palTédrîqae 
sar  l'adai^  et  ne  ponente  plas  de  cils  «ibratiles.  Poar  le  pentoiae,  ai»as  B*aioas  ^'aae  remar^ae 
à  fùrc,  c'est  iia'il  ne  Caol  pas  c:-asadêff«r  oMome  réel  le  tn|«t  conpli^aie  q«^  l'oc  iadifoe  kkH- 
taeliemest  povr  le  çruià  épiplooa  ;  ctt  affcadire  de  la  fraovle  séreuse  a'est  pas  formé  de  pla- 
sieurs  teaiiJiels  accc»ît^<.  nui»  d'an  feuiliet  nntqae  Unisse  sur  ses  deu\  fioes  for  l'êfwtbélîam  ;  oa 
tnMire  B»è9De  dans  le  ^rand  êpfpi>»n  des  f«latiMis  de  continuité,  de»  i>nàc<s  d«Mt  les  bords 
passè<lect  un  re««^*.efuent  êpiilkeiiaJ.  Qweâ^^ies  $ér«ats«s  sont  t-Ys-ricbes  eo  &bn»  élastqvcs  ; 
ranni  ciflks-ci  c>i*  raa»troo*  ie  f^ènz-à^âf,  i>a-i>r-i.'Je  et  l»  pie»np.  Li  *u:k:qje  de  Biclut  qai 
tapisse  les  ^aisseanx  rfOMivre  é^aleoeot  l'eaddcarde,  doot  les  coocbes  soot  s»p«fr7n»e«s  de  la 
façon  saiTante  :  U  coodie  épitbeiule,  la  taaKfae  de  Bachat  qai  a'e^t  pas  vascaiiirf,  et  la  ceacba 
de  fibrilles  et  d  cléfneals  élastiqaet  qai  eit  Tascaàaire  â  la  iaçâo  des  s^remes,  et  aaa  poéat 
les  parob  d^^s  artères  oa  des  Teiaes.  v^«>^  4ff  ÈÊ.  Ltfrw9^) 
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synofBles,  elQi  encore  y  est-il  en  petite  quantité.  Dans  les  grandes  séreuses  il  est 
très-Uqoide,  nullement  filant,  d'une  couleur  jaune-citron,  et  ne  paraît  pas  différer 
scnsiiilenient,  par  ses  qualités  physiques,  du  sérum  du  sang,  surtout  lorsqu'il  s'épan- 
che à  k  soîte  d*ane  légère  irritation,  ce  qui  s'explique  par  cette  circonstance^  qu'il 
estperspiré  par  le  réseau  capillaire  artérioso- veineux.  Dans  ces  cas  il  se  coagule 
comme  la  lymphe  qu'on  trouve  accumulée  sous  l'épidermc  après  l'application  d'un 
Tésiaioire,  et  si  on  le  laisse  reposer,  il  se  prend  en  caillot.  Dans  trois  cas  de  thora- 
ceolèse  que  j*at  pratiquées  en  1851  à  l'hôpital  Bon-Secours,  dans  le  service  de 
moD  coDègae  et  ami  M.  Béhier,  nous  avons  pu  observer  ce  phénomène  qui  était 
trts-proDOQcé. 

Le  liquide  sécrété  par  les  synoviales  articulaires  est  au  contraire  visqueux,  filant 
comme  du  blanc  d'œuf,  et  par  le  repos  tend  plutôt  à  se  liquéfier.  Il  doit  probablement 
cette  propriété  à  la  sécrétion  des  follicules  muqueux^  dont  l'existence  a  été  signalée 
préoédeoiment.  Les  sécrétions  des  synoviales  tendineuses  et  des  cavités  closes  sous-  . 
catanées  tiennent  le  milieu  entre  ces  deux  variétés,  se  rapprochant  davantage  cepen* 
dant  de  celui  des  synoviales. 

•  n  n'est  pas  sans  importance  pour  le  chirurgien  de  connaître  ces  qualités  physiques 
des  liquides  sécrétés  dans  les  cavités  closes,  articulaires,  tendineuses  ou  sous-cuta- 
■ées  ;  leur  présence  entre  les  lèvres  d'une  plaie  qui  avoisine  une  articulation  démontre 
qu'elles  ont  été  intéressées,  et  détermine  des  modifications  dans  le  pronostic  et  le 
tnitemenl  de  ces  solutions  de  continuité. 

Les  surfaces  séreuses  ont  une  grande  prédisposition  II  subir  cette  variété  de  l'inflam- 
mation qne  J.  Hunter  désignait  sous  le  nom  d*adhésiv€t  surtout  lorsqu'elles  sont  à  l'abri 
du  contact  de  l'atmosphère.  Les  chirurgiens  ont  utilisé  cette  propriété  pour  le  trai- 
t^nent  de  celles  de  leurs  affections  qui  se  terminent  par  des  épanchements  de  liquide  ; 
les  injections  médicamenteuses  qu'on  y  pratique  alors  ont  pour  but,  en  provoquant 
la  sécrétion  d'une  lymphe  plastique  organisable,  de  déterminer  Toblitération  de  la 
cavité  close.  Mais  est-il  indispensable  à  la  guérison  que  la  cavité  séreuse  soit  et  reste 
oblitérée?  C'est  là  une  question  que  Pott  avait  déjà  soulevée  et  résolue  négativement. 
Tiard,  Green,  Ramsden  et  Velpeau  ont  émis  une  opinion  semblable,  et  ce  dernier 
a  cité  dans  sa  Médecine  opératoire  un  fait  à  l'appui  recueilli  à  la  Piiié  en  1831. 
J'ai,  depuis,  fait  sous  la  direction  de  ce  professeur,  en  1862,  un  grand  nombre  d'in- 
jections dans  les  articulations  et  le  péritoine  des  chiens,  des  lapins,  des  chats,  et  en 
sacrifiant  ces  animaux,  quelques  mois  après  l'opération,  nous  avons  trouvé  les  brides 
ceilulenses  qui  a^lutinaient  les  surfaces  séreuses  déjà  très-allongées,  fort  amincies  et 
évidemment  en  voie  de  résorption  ;  chez  quelques-uns,  la  cavité  séreuse  commençait 
à  reparaître. 

J'ai  opéré  en  18^5  d'une  hydrocèle  volumineuse  un  homme  de  soixante-cinq 
ans,  et,  après  l'opération,  je  constatai  que  la  tunique  vaginale  était  gonflée  par  un 
épanchement  considérable  de  lymphe  plastique,  qui  peu  à  peu  se  résorba  ;  la  gué- 
rison fut  complète.  Trois  ans  après,  ayant  eu  l'occasion  ^'en  faire  l'autopsie,  je  trou- 
vai une  cavité  vaginale  un  peu  moins  spacieuse  que  celle  du  côté  opposé,  mais  libre  de 
Umte  adhérence.  Je  me  suis  demandé  si,  dans  ce  cas,  la  cavité  close,  d'abord  effacée 
par  les  adhérences,  s'était  ensuite  rétablie,  ou  bien  si  les  parois  de  la  surface  séreuse 
avaient  été  simplement  modifiées  dans  leur  disposition  sécrétoire.  Ce  que  j'ai  observé 
après  l'opération,  et  le  résultat  des  expériences  sur  les  animaux  citées  plus  haut,  me 
portent  à  incliner  vers  la  première  explication. 
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Ces  faits,  d'ailleurs,  semblent  se  maltiplier  ;  car,  dans  un  mémoire  présenté  I 
TAcadémicde  mMecine  (i),  M.  Hutin,  médecine»  chef  des  Invalides,  a  trouvé  que, 
sur  quinze  individus  autrefois  opérés  par  les  injections  iodées,  sept  offraient  des 
adhérences  complètes,  quatre  des  adhérences  partielles,  et  quatre  n'en  fournissaient 
pas  de  traces.  Sur  vingt-huit  o|)érés  par  le  séton,  l'excision  et  Tinjection  vineuse, 
l'oblitération,  au  contraire,  était  complète.  Ces  derniers  faits  sembleraient  prouver 
que  les  adhérences  provoquées  par  les  méthodes  autres  que  celle  de  l'injection  iodée 
sont  plus  persistantes  que  celles  qui  succèdent  à  cette  dernière  médication,  laquelle 
aurait  ainsi  l'avantage  de  ne  point  s*opposer  à  la  création  d'une  nouvelle  séreuse  oo 
k  la  reamstitution  de  l'ancienne,  sans  exposer  pour  cela  davantage  aux  récidives. 

Je  terminerai  en  rappelant  le  parti  lieureux  que  Jobert  (de  Lamballe)  a  su  tirer  de 
cette  tendance  des  séreuses  à  s'agglutiner  rapidement,  pour  remédier  aux  solutions 
de  continuité  du  canal  intestinal  par  le  procédé  dit  de  Vadossement  des  séreuses. 

Outre  celte  propriété  qu'elles  possèdent  à  un  si  haut  degré  de  s'agglutiner 
rapidement,  et  qu'elles  partagent  avec  le  tissu  cellulaire,  leur  générateur,  les  sé- 
reuses jouissent  encore  d'une  autre  particularité  bien  remarquable,  celle  de  produire 
des  liquides  très-chargés  en  albumine,  ce  qui  donne  à  leurs  sécrétions  pathologiques 
un  caractère  tout  spécial  On  y  rencontre,  en  effet,  des  flocons  albumineux^  débris 
des  pseudo-membranes  qui  se  ferment  d'une  manière  incessante  à  leur  surface  pen- 
dant la  période  inflammatoire,  et  dans  Tépaisseur  de  celles  de  ces  fausses  membranes 
qui  restent  adhérentes  se  développe  plus  tard  un  système  de  vascularisation  dont 
j'ai  étudié  l'évolution  et  les  conséquences  dans  les  inflammations  des  synoviales 
articulaires  (2). 

Je  terminerai  enfin  en  disant  qu'on  y  rencontre  quelquefois  de  petites  concré- 
tions albuminoldes,  comme  cartilagineuses,  souvent  libres  dans  la  cavité  séreuse,  mais 
ayant  été  certainement  autrefois  adhérentes  aux  parois.  Ces  concrétions  peuvent 
s'arrondir,  se  lisser  par  le  frottement,  et  donner  lien  à  de  singulières  erreurs  de 
diagnostic  ;  en  voici  une  dont  j  ai  été  témoin. 

Velpeau,  au  service  duquel  j'étais  alors  attaché  en  qualité  d'interne,  opérait  une 
femme  atteinte  d'une  hernie  crurale  droite  étranglée  depuis  plusieurs  jours.  L'ou- 
verture du  sac  pratiquée,  et  le  débridement  opéré,  l'intestin,  qui  parut  en  bon 
état,  fut  repoussé  dans  la  cavité  péritonéale.  Au  même  instant,  il  sortit  quelques 
cuillerées  de  sérosité  sanguinolente,  ayant  une  odeur  assez  prononcée  do  matières 
fécales,  et  entraînant  un  petit  corps  arrondi,  lisse,  blanchâtre,  de  la  grosseur  d'un  pois. 
Nous  l'examinâmes  avec  attention  ;  il  portait  un  /tH**  sur  sa  circonférence,  et  tontes 
les  personnes  présentes  restèrent  convaincues  que  c'était  un  pois  sorti  par  une  per* 
foration  de  Tintestin  :  notez  que  la  malade  en  avait  mangé  quelques  jours  auparavant 
Velpeau  ^eul  conserva  quelques  doult^,  et  révénemenl  prouva  qu'il  avait  raison. 
En  effet,  je  recueillis  ce  petit  cor|«,  que  nous  fendîmes  et  que  nous  examinâmes  au 
microscope,  et  qui  fut  recrmun  alor^  n'être  autre  cîmse  qu'une  do  ces  concrétions 
fibroldes  qu'on  rencontre  ayîcz  souvent  h  la  surface  d.'s  séreuses  encore  suspi^ndues 
par  un  jH^iicule.  Celait  TinsiTtionde  ce  dernier  qui  ficçnrait  le  ftih^  d:>nt  la  présence 
avait  contribuéànousinduinenerreur;  la  maliideguériienqut»!ques  jours.  Mais  qui  peut 
dire  que,  convaincu  comme  nous  l'étions  de  la  perforation  de  rinie^tin,  un  chirur- 

(i)  8éMm  *i  18  octobre  1852. 

--  Tkmil  oM  (MÉwwW^  i.  XfU). 
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dans  les  cooditions  opposées,  la  réunion  avortait  ou  se  faisait  isolément,  les  bouts  du 
tendoD  coupé  8*agglntinant  aux  parois  de  la  coulisse  fibreuse,  et  avec  un  écartement 
considérable.  On  a  cherché  à  expliquer  ces  résultats  si  différents  eu  disant  que  la 
synovie  versée  par  la  surface  séreuse  dissolvait  la  matière  plastique,  hy[5olhèse  déjà 
illise  en  avant  et  déjà  réfutée  pour  les  fractures  des  extrémités  articulaires.  Je  pense 
que  si  les  tendons  qui  glissent  dans  des  coulisses  synoviales  ont  moins  de  tendance 
às'ag^utincr  directement  que  ceux  qui  sont  plongés  dans  le  tissu  cellulaire,  cela 
tient  :  1®  à  ce  qu'après  la  section  des  premiei-s^  Técartement  est  beaucoup  plus  con- 
sidérable, rien  ne  s*opposant  à  la  rétraction  du  bout  qui  fait  suite  aux  fibres  mus- 
culaires; 2**  à  ce  qu'il  n'existe  point  de  tissu  cellulaire  périphérique  pouvant  fournir 
à  la  sécrétion  plastique  qui  doit  constituer  la  cicatrice  intermédiaire.  Effectivement 
les  extréaiités  tendineuses  elles-mêmes  ne  fournissent  que  lentement  et  bien  incoin- 
plétemeni  à  leur  réparation,  et  c'est  le  tissu  cellulaire  ambiant  qui  fait  presque  tous 
les  lirais  de  la  cicatrisation,  ce  dont  je  me  suis  assuré  dans  des  expériences  faites  sur 
des  aoîmaos  avec  Blandin. 

Lorsque  la  suppuration  s'empare  de  ce  tissu  aréolaire  qui  entoure  les  tendons, 
comme  cela  a  lieu  dans  les  phlegmons  profonds,  la  fonte  purulente  de  celte  couche 
protectrice  est  suivie  de  la  formation  d'un  tissu  fibreux  inodulairc  qui  met  pendant 
longtemps  obstacle  aux  mouvements,  jusqu'à  ce  que,  par  les  tiraillements  muscu- 
laires, il  se  soit  créé  autour  du  tendon  une  nouvelle  couche  celluleuse.  Aussi  les  pom- 
inades,  les  bains  et  autres  médicaments  sont-ils  impuissants  à  dissiper  cette  gêne  dans 
ks  fonctions,  que  le  massage,  les  frictions,  et  surtout  Texercice  des  membres  peuvent 
seols  faire  cesser. 

Les  tendons  sont,  de  toutes  les  formes  sous  lesquelles  se  présente  le  tissu  fibreux, 
celle  qui  offre  le  plus  de  résistance,  à  ce  point  que  souvent,  dans  de  violents  efforts, 
ib  arrachent  les  portions  de  squelette  sur  lesquelles  ils  s'insèrent  plutôt  que  de  céder 
eux-mêmes.  Les  chirurgiens  du  siècle  dernier  étaient  tellement  persuadés  de  cette 
impossibilité  où  ils  étaient  de  se  rompre,  que  J.  L.  Petit  (1)  ayant  rapporté  un  cas 
de  rupture  du  tendon  d'Achille,  fut  accusé  de  mensonge  et  obligé  de  soutenir  une 
très-vive  polémique  à  ce  sujet  (2).  Aujourd'hui  la  question  est  définitivement  jugée, 
et  la  rupture  des  tendons  a  pris  sa  place  dans  les  cadres  nosologiques. 

Sar  le  vivant,  lorsqu'on  les  divise,  on  ne  peut  voir  sur  la  coupe  suinter  la  plus 
petite  gontelette  sanguine,  et  cette  absence  de  circulation  active  explique  comment  il 
^  bk  (fue,  dans  le  panaris,  les  tendons  extenseurs  ou  fléchisseurs  des  doigts  mis  à  nu 
mearent  et  s'exfolient ,  ainsi  qu'on  le  dit,  sans  offrir  la  moindre  trace  de  réaction. 
Cela  tient  sans  aucun  doute  à  leur  isolement  au  milieu  de  la  gaîne  synoviale,  car 
lorsque  la  dénudation  atteint  un  tendon  plongé  au  milieu  d'une  atmosphère  cellu- 
leuse, il  se  recouvre  habituellement  de  bourgeons  charnus  fournis  par  elle,  et  évite 
aiosi  l'exfoliation. 

Comme  le  tissu  fibreux  en  général,  les  tendons  ne  jouissent  d'ailleurs  d'aucune 
sensibilité  à  l'état  sain  ;  de  plus,  il  sont  complètement  inextensibles. 

Les  ligaments,  constitués  comme  les  tendons  par  des  fibres  serrées  et  parallèles, 
soot  placés  entre  les  divers  segments  du  squelette,  pour  les  maintenir  pendant  les 
mouvements  et  les  glissements  qu'ils  exécutent.  Exclusivement  destinés  à  la  résis- 

(1)  Mémoires  de  l'Académie  des  sciences^  1722. 

(2)  Traité  des  maladies  des  os.  Éloge  de  J.  L.  Petit^  par  Louis,  p.  22. 


58         PREMIÈRE  PARTIE.  —  ÂNATOMIE  GÉNÉRALE  MÉDICO-CHIRURGICALE. 

tance,  ils  sonl  également  inextensibles.  Relativement  à  leur  disposition,  tantdt  \k 
sont  arrondis,  d'antres  fois  aplatis,  et  se  continnent  avec  le  périoste  là  où  ils  s'ioi* 
plantent  sur  les  os. 

Il  est  quelquefois  possible  de  suivre,  à  l'état  pathologique,  entre  leurs  fibres  que 
la  macération  dans  le  pus  a  écartées  et  désagrégées,  quelques  capillaires  artérieb  on 
veineux  très-flexueux,  et  dont  la  couleur  pourpre  tranche  vivement  sur  la  blaocbenr 
du  tissu  albuginé;  mais  à  i*état  sain,  pour  la  plupart  d'entre  eux,  c*est  là  an  poinC 
difficile  à  démontrer. 

Bichat  (1)  les  déclare  sensibles,  mais  seulement  à  la  torsion;  il  explique  ainsi  kl 
douleurs  si  vives  ressenties  dans  les  entorses,  les  luxations,  etc.  J'ai  répété  les  expé- 
riences de  ce  grand  physiologiste  (2),  et  tout  me  porte  à  croire  qu'il  a  été  induit  en 
erreur.  Si,  en  eiïet,  on  exerce  des  torsions  sur  les  ligaments  proprement  dits,  sans 
ménager  le  périoste  auquel  ils  font  suite,  on  détermine  quelquefois,  mais  pas  ton- 
jours,  un  peu  de  douleur  ;  si,  au  contraire,  on  se  borne  à  les  tordre  sur  enx-mtaei 
sans  tirailler  le  périoste,  Tanimal  ne  manifeste  par  aucun  mouvement  qu'il  en  éproof« 
une  impression  pénible.  Il  me  paraît  donc  évident  que,  dans  le  premier  cas»  la 
souffrance  est  déterminée  par  les  tractions  exercées  sur  le  périoste,  tractions  pen 
douloureuses  d'ailleurs,  puisque  ce  tissu  ne  possède  lui-même  que  très-peu  de  nerfe, 
mais  suffisantes  pour  avertir  l'animal,  et  lui  faire  pousser  des  gémissements  plaintib. 
On  remarquera,  d'ailleurs,  combien  il  serait  singulier  que  les  ligaments,  déclarés  par 
Bichat  lui-même  insensibles  aux  agents  physiques  et  chimiques,  conservassent  poar 
la  torsion  seulement  une  sensibilité  toute  spéciale.  C'est  pour  expliquer  sans  doute  les 
atroces  douleurs  de  l'entorse  qu'ils  ont  été  dotés  de  cette  propriété  ;  mais  il  faut  se  sou- 
venir que  les  ligaments  ne  sont  pas  seuls  exposés  aux  déchirures  dans  le  diastasis  des 
surfaces  articulaires,  et  que  la  synoviale,  les  branches  nerveuses  destinées  aux  articn* 
lations,  les  parties  molles  extra-articulaires,  sont  également  soumises  à  des  disten- 
sions, à  des  ruptures  qu'attestent  suffisamment  les  ecchymoses  autour  de  la  jointure, 
et  qui  rendent  parfaitement  cotnpte  des  violentes  souffrances  éprouvées  par  les 
malades.  D'où  l'on  peut  conclure  avec  Haller  que  les  ligaments  sont  absolument 
nsensibles,  ce  qui  s'accorde  d'ailleurs  avec  leurs  fonctions  purement  passives. 

Je  n'ai  point  voulu  rayer  ces  lignes  écrites  longtemps  avant  la  découverte  des  nerb 
dans  les  tendons,  les  ligaments  et  généralement  dans  tous  les  tissus  fibreux;  pbj'sio- 
logiquement  je  les  crois  vraies  encore  aujourd'hui.  Néanmoins  elles  ont  besoin  d'nn 
commentaire  et  on  le  trouvera  plus  loin,  lorsque  j'étudierai  les  propriétés  du  tissu 
fibreux  en  général. 

Les  fibt'o-cartilages,  ou  ligaments  interarticulaires,  doivent  être  rangés  dans  la 
classe  des  tissus  fibreux,  quoique  quelques-uns  présentent  au  microscope  quelques 
cellules  cartilagineuses  mélangées  à  leurs  fibres  de  tissu  cellulaire.  On  les  trouve  entre 
les  corps  vertébraux,  aux  symphyses  du  bassin,  aux  articulations  du  genou,  de  la 
mâchoire  et  sterno-claviculaires,  où  ils  jouent  véritablement  le  rôle  de  ligaments  et 
ne  méritent  par  conséquent  aucune  mention  spéciale. 

Les  coulisses  fibreuses  ou  fibro-synoviales^  que  Bichat  range  parmi  les  membranes 
fibreuses,  me  paraissent  appartenir  encore  au  groupe  du  tissu  fibreux  à  faisceaux 
condensés.  Composées  de  fibres  quelquefois  parallèles,  d'autres  fois  entrecroisées, 

(1)  Ânalomie  générale^  t.  Il,  p.  175. 

(2)  Annales  de  la  ehirurgi$^  t.  XI,  p.  26. 
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dans  Ici  cooditioiis  opposées,  la  réunion  avortait  oa  se  faisait  isoléineiit,  les  bouts  du 
teodoa  ooopé  s'agglatioant  aux  parois  de  la  coulisse  fibreuse,  et  avec  un  écartement 
coosidérabie.  On  a  cherché  à  expliquer  ces  résultats  si  diiïérents  en  disant  que  la 
sjiOTJe  versée  par  la  surface  séreuse  dissolvait  Ja  matière  plastique,  hy[5otbèse  déjà 
jmm  avant  et  déjà  réfutée  pour  les  fractures  des  extrémités  articulaires.  Je  pense 
qfleii  les  tendons  qui  glissent  dans  des  coulisses  synoviales  ont  moins  de  tendance 
às*iKglotiner  directement  que  ceux  qui  sont  plongés  dans  le  tissu  cellulaire,  cela 
liait  :  l""  à  ce  qu*après  la  section  des  premiers^  Técartement  est  beaucoup  plus  con- 
idènble,  rien  ne  s*opposaut  à  la  rétraction  du  bout  qui  fait  suite  aux  ûbres  mus- 
oriaires;  2"  à  ce  qu'il  n'existe  point  de  tissu  cellulaire  périphérique  pouvant  fournir 
i  h  sécrétion  plastique  qui  doit  constituer  la  cicatrice  intermédiaire.  Eiïcctivcment 
ks  extrémités  tendineuses  elles-mêmes  ne  fournissent  que  lentement  et  bien  incom- 
piélUDeni  à  leur  réparation,  et  c  est  le  tissu  cellulaire  ambiant  qui  fait  presque  tous 
kl  frais  de  la  cicatrisation,  ce  dont  je  me  suis  assuré  dans  des  expériences  faites  sur 
ia  animaux  avec  Blandin. 

Lorsque  la  suppuration  s'empare  de  ce  tissu  aréolaire  qui  entoui*e  les  tendons, 
eomme  cela  a  Heu  dans  les  phlegmons  profonds,  la  fonte  purulente  de  cette  couche 
prolectrice  est  suivie  de  la  formation  d'un  tissu  fibreux  inodulairc  qui  met  pendant 
kiogteaips  obstacle  aux  mouvements,  jusqu'à  ce  que,  par  les  tiraillemcnis  muscu- 
(,  il  se  soit  créé  autour  du  tendon  une  nouvelle  couche  celluleuse.  Aussi  les  pom- 
!,  les  bains  et  autres  médicaments  sont-ils  impuissants  à  dissiper  cette  gêne  dans 
les  fonctions,  que  le  massage,  les  frictions,  et  surtout  l'exercice  des  membres  peuvent 
Kols  faire  cesser. 

Les  tendons  sont,  de  toutes  les  formes  sous  lesquelles  se  présente  le  tissu  fibreux, 
celle  qui  offre  le  plus  de  résistance,  à  ce  point  que  souvent,  dans  de  violents  elTorts, 
îfe  arrachent  les  portions  de  squelette  sur  lesquelles  ils  s'insèrent  plutôt  que  de  céder 
eax-mémes.  Les  chirurgiens  du  siècle  dernier  étaient  tellement  persuadés  de  cette 
impossibilité  où  ils  étaient  de  se  rompre,  que  J.  L.  Petit  (1)  ayant  rapporté  un  cas 
àt  rupture  du  tendon  d'Achille,  fut  accusé  de  mensonge  et  obligé  de  soutenir  une 
trés-vive  polémique  à  ce  sujet  (2).  Aujourd'hui  la  question  est  définitivement  jugée, 
et  la  rupture  des  tendons  a  pris  sa  place  dans  les  cadres  nosologiques. 

Sur  le  vivant,  lorsqu'on  les  divise,  on  ne  peut  voir  sur  la  coupe  suinter  la  plus 
petite  goutelette  sanguine,  et  celte  absence  de  circulation  active  explique  comment  il 
te  fût  que,  dans  le  panaris,  les  tendons  extenseurs  ou  fléchisseurs  des  doigts  mis  à  nu 
■earent  et  s'exfolient ,  ainsi  qu'on  le  dit,  sans  offrir  la  moindre  trace  de  réaction. 
Gda  tient  sans  aucun  doute  à  leur  isolement  au  milieu  de  la  gaine  synoviale,  car 
bnque  la  dénudation  atteint  un  tendon  plongé  au  milieu  d'une  atmosphère  ccllu- 
il  se  recouvre  habituellement  de  bourgeons  charnus  fournis  par  elle,  et  évite 
l'eifoliation. 

Gmuiie  ie  tûsu  fibreux  en  général,  les  tendons  ne  jouissent  d'ailleurs  d'aucune 

■JhiBté  à  l'état  sain  ;  de  plus,  il  sont  complètement  inextensibles. 

^  ^MgBBmetU$,  constitués  comme  les  tendons  par  des  ûbres  serrées  et  parallèles, 

^cnlre  fes  divers  segments  du  squelette,  pour  les  maintenir  pendant  les 

SI  les  glissements  qu'ils  exécutent.  Exclusivement  destinés  à  la  résis- 

leadémie  des  sciences,  1722. 

iii«f  des  os.  Éloge  de  J.  L.  Petitj  par  Lovis,  p.  22. 
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être  considérées  comme  leurs  tendons  d'insertion.  Pendant  longtemps  j'ai  disséqué 
avec  cet  aoatomisle  consciencieux,  qui  m'honorait  de  son  amitié  et  qui  a  bien  Youtn 
me  rendre  témoin  de  toutes  ses  recliercbes,  et  je  puis  affirmer  que  je  l'ai  yu  en  effet 
suivre  avec  une  patience  dont  lui  seul  était  capable  la  continuité  de  cliaque  fibre  roos- 
cuiaire  avec  les  fibres  aponévrotiques  dont  l'ensemble  constitue  la  ligne  blanche  et  le 
système  des  aponévroses  abdominales  inférieures.  Aussi  ai*je  sur  ce  point  adopté 
complètement  ses  opinions,  que  je  développerai  en  faisant  l'histoire  de  la  région 
abdominale  antérieure,  et  dont  je  déduirai  des  conséquences  chirurgicales  impor- 
tantes. 

Les  aponévroses  sont  composées  de  fibres  tantôt  parallèles,  tantôt  entrecroisées  et 
comme  tissées,  laissant  entre  elles  des  espaces  losangiques  par  où  passent  les  vais- 
seaux et  nerfs  qui,  des  parties  profondes,  se  portent  aux  superficielles,  et  récipro- 
quement :  souvent  même  elles  forment,  pour  leur  passage,  des  arcades  fibreuses 
circonscrivant  des  ouvertures  par  lesquelles  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotiqm 
profond  communique  avec  les  couches  sous-cutanées. 

£n  général,  elles  ne  reçoivent  pour  elles-mêmes  que  très-peu  de  vaisseaux  et  point 
de  nerfs;  aussi,  comme  les  tendons,  et  plus  qu'eux  encore,  sont-elles  insensibles  et 
réfractaires  aux  inflammations. 

Elles  sont  peu  extensibles,  et  lorsqu'elles  ont  été  distendues,  ce  qui  n'arrive  qu'à 
la  longue,  elles  ne  reviennent  que  lentement  sur  elles-mêmes.  Cette  inextensibiUté 
et  cette  résistance  constituent  leurs  deux  propriétés  fondamentales,  celles  qui  corres- 
pondent à  leurs  véritables  fonctions,  qui  sont  de  soutenir  et  d'assujettir  les  musciei 
pendant  leur  contraction.  Or,  il  peut  arriver  que,  malgré  cette  densité  considérable, 
dans  un  effort  elles  se  laissent  déchirer;  on  voit  alors  les  muscles  qu'elles  recouvrent 
s*écbapper  à  travers  l'ouverture  aponévrotique.  Cet  accident,  d'ailleurs  fort  rare,  a 
été  désigné  sous  le  nom  de  hernie  musculaire^  et  |)eut  donner  lieu  à  des  erreurs  de 
diagnostic,  à  cause  de  la  fluctuation  trompeuse  que  présentent  les  fibres  charnues 
herniées. 

Les  aponévoscs  maintiennent,  il  est  vrai ,  plutôt  qu'elles  ne  compriment  ;  mais 
par  cela  même  qu'elles  ne  cèdent  que  difficilement  et  toujours  lentement,  si  les  parties 
qu'elles  recouvrent  prennent  brusquement  un  volume  considérable ,  comme  cela  a 
lieu  dans  les  inflammations  générales  et  diffuses,  elles  deviennent  la  cause  passive 
d'une  sorte  d'étranglement  qui  peut  aller  jusqu'à  la  gangrène,  et  que  le  chirurgien 
doit  prévenir  en  pratiquant  ce  que  l'on  appelle  le  débridement.  Quant  à  l'étrangle- 
ment des  hernies  par  les  ouvertures  fibreuses  des  aponévroses  d'insertion  des  muscles 
abdominaux,  c'est  une  tout  autre  question  que  je  ne  puis  vider  ici;  d'ailleurs,  on 
vient  de  le  voir  précédemment,  je  ne  regarde  pas  ces  membranes  comme  de  véri- 
tables aponévroses  d'enveloppe  générale.  Dans  l'état  physiologiqne ,  les  aponévroses 
des  membres  préviennent  l'infiltration  des  tissus  sous-aponévrotiques,  si  fréquente 
dans  les  couches  sous-cutanées,  et,  par  la  contention  énergique  et  constante  qu'elles 
exercent,  ^'opposent  au  développement  variqueux  exagéré  des  veines  profondes  du 
membre  inférieur. 

Si  les  aponévroses  résistent  aux  agents  physiques,  elles  ne  sont  pas  moins  réfrac- 
taires à  l'action  désorganisatrice  des  maladies  ;  ce  dont  elles  sont  redevables  au  pen 
de  vitalité  qu'elles  possèdent  Aussi  voit-on  le  pus  des  abcès  par  congestion,  celui 
des  abcès  froids,  dont  j'ai  démontré  l'action  destructive  sur  le  tissu  cellulaire. 
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««soBCexdasifenieiit  destinées  à  la  résistance.  Elles  complètent  ordiDairement  les 
4.H^uières  formées  par  les  os  au  voisinage  des  articulations,  et  constituent  ainsi 
«  inbe  comfriets  dans  lesquels  glissent  les  tendons.  Malgré  leur  résistance,  il 
Tfi"  anrent  que,  dans  les  entorses,  les  diastasis,  les  luxations,  elles  se  rompent  et 
««(  échapper  la  corde  tendineuse,  laquelle  peut  alors  opposer  à  la  rentrée  des  os 
4Ci^  eo  s*interposant  entre  eux,  un  obstacle  insurmontable,  lorsqu'on  cherche 
.^ireia  luxation  par  le  procédé  ordinaire  des  tractions.  Dans  un  mémoire  lu  à  la 
oèté  de  chirurgie  (1),  j*ai  cherché  à  démontrer  que,  dans  ces  cas,  on  réduisait 

*  p!us  sûrement  par  un  procédé  auquel  j*ai  donné  le  nom  de  refoulement,  et  qui 
<!Âe  ï  repousser  par  des  pressions  directes  les  surfaces  osseuses  déplacées. 

ila  inaiB,  au  pied,  où  elles  représentent,  après  les  amputations  des  orteils  et  des 

.95.  des  canaux  béants  dont  l'extrémité  ouverte  à  la  surface  de  la  plaie  peut  con- 
cile pus  jusqu'au  milieu  de  la  jambe  ou  de  l'avaut-bras,  elles  constituent  un 
V.  yr  sérieux  et  peuvent  devenir  la  source  d'accidents  graves.  Tous  les  auteurs  ont 
•£aié,et  j'ai  vu  moi-même  plusieurs  cas  de  ce  genre,  dont  quelques-uns  se  sont  ter- 
'::i^  très-malheureusement.  Pour  prévenir  ce  danger,  il  faut  donner  aux  membres 
''  position  dédire,  ou  faciliter  d'une  manière  quelconque,  par  des  incisions  ou  un 
-^  approprié^  l'issue  du  pus. 

1  Enveloppes  fibreuses  des  muscles  et  des  organes  de  la  vie  nutritive  et  animale. 
-îiiormeoiembraneuse  sous  laquelle  se  présente  le  tissu  fibreux,  surtout  celle  qui, 

*  l«  nom  d^nveloppe  fibreuse,  entoure  les  organes  de  la  vie,  soit  nutritive,  soit 
-^ule,  est  la  plus  riche  en  vaisseaux,  la  plus  élevée  dans  l'organisation  ;  les  aponé- 
>"  proprement  dites  se  rapprochent  cependant  beaucoup  par  leur  structure  du 
."^ip^  qui  précède. 

\^  membranes  fibreuses  présentent  plusieurs  variétés  :  les  aponévroses  propre* 
''flt  dites,  [encapsules  articulaires  et  les  enveloppes  fibreuses, 

1^  aponévroses  sont  divisées  elles-mêmes  en  aponévroses  d'enveloppe  générale 

^"rtiei/e(2). 

\^  opmévroses  d'enveloppe  générale,  ainsi  nommées  parce  qu'elles  sont  éten- 

^  )  la  totalité  d'un  membre  ou  d'une  portion  du  tronc,  dont  elles  revêtent  l'en- 

nble  du  système  musculaire^  sont  généralement  très-résistantes,   très-épaisses. 

•  "'membres,  dans  les  points  où  les  muscles  sont  eux-mêmes  très-développés, 
-HH'  à  la  cuisse,  elles  offrent  une  structure  très-serrée  ;  là  au  contraire  où  les 
'«^charoues  cessent,  elles  deviennent  plus  minces  et  quelquefois  comme  cellu- 
^,  pour  acquérir  de  nouveau,,  près  des  articulations,  une  plus  grande  densité 
'^port  avec  leurs  fonctions,  ^u  tronc^  elles  présentent  généralement  la  même 
^'''iuoQ,  excepté  toutefois  à  la  partie  inférieure-de  l'abdomen,  où  elles  deviennent 
' 'tant  plus  denses  que  la  paroi  musculaire  semble  s'affaiblir  davantage,  en  sorte 
*'  c'fst  sur  elles  que  repose  presque  exclusivement  le  poids  des  viscères.  Mais  cette 
^m  à  la  règle  générale  n'est  qu'apparente  et  s'explique  très-naturellement 
T^mpson,  qui  s'était  livré  à  une  étude  si  approfondie  de  cette  région,  né  les  regar- 

^'^oomme  de  véritables  aponévroses  d'enveloppe,  et  pensait  que,  faisant  suite  aux 
nsmoscolaires  des  muscles  obliques  et  des  transverses  de  l'abdomen,  elles  devaient 


'.  Odûbfc  1852, 

2  Bichat,  AnaUmie  générale,  t.  II,  p.  194. 
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plongeant  dans  Teau  bouillante,  ainsi  que  le  conseille  fiichat.  Cette  texture  feotrée 
explique  pourquoi^  dans  les  luxations,  la  capsule,  au  lieu  de  se  fendre  longitudinale- 
ment  comme  une  boutonnière,  ainsi  qu'on  Ta  professe  jusqu'ici,  se  déchire  au  con- 
traire très-largement,  lorsqu'elle  se  déchire^  et  de  manière  à  ne  point  opposer  eu  se 
resserrant  un  obstacle  sérieux  à  la  rentrée  de  la  tête. 

Dans  quelques  articulations,  la  tibio-tarsienne  par  exemple,  la  capsule  fibreuse, 
si  l'on  peut  lui  donner  ce  nom,  est  interrompue «n  plusieurs  points,  en  sorte  que  la 
synoviale,  n'étant  plus  soutenue,  peut  dans  des  efforts  violents  être  chassée  au  debon 
et  former  brusquement  un  petit  sac  herniaire  dans  lequel  s'accumule  la  synovie. 
Cette  maladie,  très-commune  chez  les  chevaux  de  trait,  s'observe  assez  fréquenuuent 
dans  l'espèce  humaine;  il  ne  faut  pas  la  confondre  avec  les  kystes  synoviaux  dont  j'ai 
parlé  dans  le  chapitre  qui  précède,  et  qui  ont  une  tout  autre  origine. 

Les  enveloppes  fibreuses  sont  nombreuses,  importantes  et  offrent  de  grandes 
variétés  de  disposition  et  de  structure,  depuis  les  capsules  fibreuses  du  rein  ou  do 
foie  jusqu'à  la  dure-mère,  depuis  l'enveloppe  des  corps  caverneux  jusqu'au  périoste; 
elles  se  prêtent  peu  à  des  considérations  générales.  Les  unes  présentent  une  épaiasear 
de  tissu  et  une  résistance  qui  Calent  et  surpassent  celles  des  aponévroses,  telle  est  la 
membrane  albuginée  du  testicule  et  la  sclérotique  ;  tandis  que  d'autres  n'ofireot 
qu'une  texture  presque  celluleuse  et  une  minceur  si  grande  qu'elles  soutpellucides. 
De  ces  différences  de  structure  découlent  naturellement  des  conséquences  pratiques 
différentes,  et  lorsque  l'inflammation  s'empare  du  tissu  propre  du  testictde,  par 
exemple,  ou  de  l'oeil,  les  parties  brusquement  hypcrémiées  éprouvent  de  la  part  de 
la  coque  fibreuse  inextensible  qui  les  enveloppe  une  résistance  qui  peut  déterminer 
leur  étranglement,  d'où  le  débridement  de  cet  organe  proposé  dans  l'orchite  pir 
Vidal,  d'où  la  ponction  de  l'œil  dans  les  ophthalmies,  ou  mieux  encore,  son  véri- 
table débridement  par  l'irido-scléroticotomic,  aussi  dite  opération  de  Hancock  ;  le 
gonflement  des  reins  ou  du  foie  peut  s'effectuer  rapidement,  au  contraire,  sans  diffi- 
culté et  sans  crainte  de  gangrène. 

L'épaisseur  des  enveloppes  fibreuses  et  leur  texture  feutrée  ne  sont  pas  toujours 
un  obstacle  à  l'accroissement  de  volume,  même  rapide,  dos  organes  qu'elles  recou*- 
vrent  ;  c'est  ce  que  l'on  observe  pour  le  corps  caverneux  et  la  rate.  Il  est  probable  que 
ces  membranes  doivent  à  l'arrangement  tout  particulier  des  fibres  qui  les  composent 
cette  extensibilité  que  la  nature  a  refusée  au  tissu  fibreux  en  général. 

Nous  avons  vu  les  aponévroses  toujours  faciles  à  séparer  des  muscles,  avec  les- 
quels elles  n'ont  que  des  connexions  peu  intimes  ;  il  n'en  est  pas  de  même  des  enve- 
loppes fibreuses,  dont  une  des  faces,  celle  qui  recouvre  les  organes^  est  très-adliérente 
et  pénètre  par  des  prolongements  dans  leur  substance  intime.  L'autre  est  tantôt  lissée 
et  convertie  en  surface  séreuse  pour  faire  partie  d'une  cavité  close  :  c'est  ce  que  l'on 
obsene  sur  la  ratc^  le  foie,  le  testicule,  le  poumon;  tantôt  plus  ou  moins  intimement 
unie  avec  les  tissus  adjacents,  comme  la  capsule  des  reins,  la  sclérotique,  le  périoste. 
La  dure-mère,  véritable  périoste  interne  des  os  du  crâne,  par  une  de  ses  faces  forme 
paroi  de  la  grande  cavité  close  arachnoïdienne. 

Il  résulte  de  ces  dispositions  que  ces  membranes  sont  bien  moins  indépendantes 
que  les  a|)onévroses  et  autres  tissus  fibreux,  qu'elles  (>araissenl  et  sont  effeaivemcnt 
liées  plus  intimement  à  la  structure  des  organes  qu'elles  enveloppent,  quelles  pren- 
nent une  part  plus  active  à  leur  vie  propre,  et,  comme  conséquence  pathologique, 
qu'elles  participent  toujours  plus  ou  moins  à  leurs  affections.  C'est  ce  que  l'on 
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nsmcDcnitactaTec  elles  pendant  an  tt^mps  Tort  longsniis  leur  faïresubinralifra- 
Ikm,  On  cam|)rend  dès  lors  comment  des  abcè»  développés  sous  les  aponévroses 
soifCBtJ  peu  près  constammenl  la  direction  des  ga]i)(^s  librcuses,  et  viennent  appa- 
nîmiliits  un  lieu  souvent  fort  éloigné  de  leur  origine  et  presque  toujours  le  inOme. 
JcDxbitc  de  dire  tonlcrois  que  celle  K-gle,  toute  générale  qu'elle  est,  comporte  de 
■olnoses  exceptions,  et  qu'il  n'est  point  rare  de  voir  le  pus  perforer  et  détruire 
pvgugrène  od  autrement  les  feuilletsapouévrotiqnesel  prendre  alors  des  directions 
iaositénet  impossibles  i  prévoir. 

La  aponévrosct  d'enveloppe  partielle,  ainsi  nommées  parce  qu'elles  forment  i 
dnrjoe  muscle  et  quelquefois  i  chaque  faisceau  musculaire  une  gaine  qui  t'isole  de 
il  cm  (pli  l'aToisinent  et  maintient  l'indépendance  de  ses  contractions,  peuvent  être, 
■  la  rigueur,  considérées  comme  une  dépendance  des  précédentes,  puisqu'elles  \ien- 
HBt tontes  se  Tixcr  sur  sa  face  profonde;  mais  elles  en  diffèrent  beaucoup  par  la 
trociure  et  l'aspect.  Elles  sont  en  effet  d'un  blanc  plus  leme,  d'un  feutrage  moins 
rignlier,  et  constituées  par  dos  fibres  moins  denses  et  moins  resplendissantes.  Assez 
risi!laiites  au  niveau  du  ventre  musculaire,  elles  deviennent  toujours  un  peu  cellu- 
lOMs  et  moins  isolées  sitôt  qu'apparaît  le  tendon,  de  telle  sorte  qu'è  l'avant-bras, 
par  eiemple,  toutes  les  gaines  partielles  des  muscles,  bien  distinctes  vers  leurs  alta- 
dHs  rapérienres,  se  confondent  inrérieurement. 

Pour  avoir  une  bonne  idée  de  la  disposilion  des  gatncs  aponévro tiques  spéciales  b 
diaque  muscle,  aux  membres,  par  exemple,  il  faut,  après  une  macération  préalable 
qii  détruit  les  fibres  musculaires,  avant  que  les  tissus  fibreux  plus  résistauLs  soient 
MOqoés,  racler  avec  le  manche  d'un  sciilpcl  les  aponévroses  ouvertes  avec  précau- 
tion,  puis  les  bourrer  de  crin  ou  de  sable  fin  et  les  faire  sécher.  On  voit  alors  que 
toute  l'épabtscur  du  membre  entre  l'aponévrose  d'enveloppe  générale  e[  l'os  est  |>ar' 
l^ée  en  autant  de  li^es  fibreuses  qu'il  y  a  de  muscles,  et  que  lei  gros  troncs  vascu- 
hiresef  nerveux  sont  également  logés  dans  une  gaine  qui  leur  apparlient  en  propre. 
Cest  à  Gerdy  (1)  et  à  Velpeau  que  l'on  doit  d'avoir  mis  cette  imiiorianic  disposi- 
tion en  relief,  qui  depuis  lors  a  élé  démontrée  d'une  manière  irréfragable  par  les 
piétés  déposées  dans  le  musée  de  la  Faculté  par  Dunonvilliers,  M.  Chassaignac 
H  par  moi-même,  dans  les  divers  concours  pour  les  places  de  prosecteur  et  d'aide 
d'analomîe. 

Outre  les  membranes  d'enveloppepropresb  chaque  muscle,  on  en  rencontre  d'au- 
tres encore  qui  séparent  nctiement  les  couches  musculaires  profondes  des  superfi- 
ddles,  comme  i  la  partie  postérieure  de  la  jainbe,  et  les  groui>es  de  muscles  ayant 
to  fondions  analogues,  comme  les  përoniers  latéraux. 

Les  capsules  fibreuses  articulaires  ne  s'observent  que  dans  les  grandes  jointures 
<w  dans  celles  qui  jouissent  de  mouvements  étendus  :  élira  pré:ienlent  d'ailleurs  de 
pandes  différences  de  dispontion  et  de  structure  :  ainsi,  celle  du  l'articulation  coxo- 
Bnorale  offre  une  épaisseur  considérable,  surtout  en  avant,  et  reroil  entre  ses  fibres 
^Mlnoes  vaisseaux  sanguins  asset  évidents,  tandis  que  celle  de  l'épaule  est  générale- 
nent  assez  mince  et  sans  apparence  de  vascularisatiun. 

Elles  se  confbndeht  par  leurs  deux  extrémités  avec  le  périoste,  dontellcs  paraissent 
■nent  n'être  qu'une  émanation  ;  lenra  Qbm  B'enirecroiBent  comme  celles  des  apo- 
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sont  presque  ioTisiblcs  à  l'œil  na.  Le  même  phénomène  se  produit  lorsque,  pendant 
la  vie,  il  a  été  plongé  pendant  quelque  temps  dans  des  liquides  purulents  ou  antres. 
Les  faisceaux  de  fibres  qui  le  comi>osent  se  laissent  alors  très-facilement  séparer  par 
de  faibles  tractions,  ce  qui  permet  de  se  rendre  compte  du  relâchement  des  surfaces 
articulaires  qu'on  observe  dans  les  tumeurs  blanches  et  les  hydarthroses  anciennes, 
et  dont  il  faut  chercher  la  cause  dans  l'altération  de  structure  des  ligaments  intra- et 
extra-articulaires. 

La  vascularisation  du  tissu  Gbreux  est  difficile  à  démontrer  directement  par  des 
injections,  ailleurs  que  dans  le  périoste  et  la  sclérotique  ;  mais  là  elle  est  très-évi- 
dente, et  si  Ton  ne  tenait  compte  que  de  ce  que  Ton  observe  dans  ces  membranes, 
on  pourrait  dire  avec  M.  Burgraeve  (1)  que  le  tissu  Gbreux  est  très-vascnlaire.  Mats 
comme  partout  ailleurs  on  n*y  rencontre  point  ou  très-peu  de  vaisseaux  ;  qu'il  est, 
par  exemple,  très-difficile  d'en  démontrer  à  l'état  normal  dans  les  ligaments  et  cap* 
suies  articulaires,  et  à  peu  près  impossible  d'en  découvrir  dans  les  tendons  et  aponé- 
vroses qui  constituent,  à  proprement  parler,  le  tissu  fibreux  ;  si  l'on  veut  être  exact 
et  rester  dans  la  réalité,  il  faut  le  considérer  comme  lrès-i)eu  vasculaire,  et  par  om- 
séquent  très-peu  vivant. 

Est-ce  à  dire  qu'ii  faille  le  ranger  parmi  les  tissus  qui^ne  se  nourrissent  que  par 
imbibition?  Ce  serait  commettre  en  sens  inverse  une  erreur  aussi  grave.  Il  n'est  pas 
nécessaire  d'ailleurs  qu'un  tissu,  pour  qu'il  jouisse  de  la  propriété  de  réparer  ses 
pertes  et  de  s'entretenir  dans  l'état  physiologique,  possède  des  vaisseaux  sangnîos 
pouvant  admettre  les  globules  du  sang;  la  conjonctive,  le  tissu  cellulaire  à  l'état  nor- 
mal en  sont  une  preuve  évidente. 

Généralement  on  regarde  le  tissu  fibreux  comme  peu  susceptible  de  s'enflammer,  et 
surtout  comme  réfractaire  à  la  suppuration;  il  parait  en  effet  difficile  qu'un  tissu  qoi 
ne  présente  que  peu  ou  point  de  vaisseaux  puisse  devenir  le  siège  d'une  inflammatioa 
active,  à  laquelle  on  assigne  pour  caractère  fondamental  la  dilatation,  puis  l'cngor^ 
menl  du  réseau  capillaire  artérioso-veineux,  par  l'abord  trop  considérable  du  sang. 
Kl  cependant  ne  voit-on  pas  un  grand  nombre  de  pathologistes,  par  une  inconsé- 
quence que  je  ne  chercherai  point  à  expliquer,  faire  de  lui  le  siège  spécial  de  la  plupart 
des  tumeurs  blanches  et  du  rhumatisme,  c'est-à-dire  des  maladies  réputées  inflam- 
matoires par  excelle  iicc  ?  Or  rien  ne  justifie  anatomiquement  ces  assertions,  car 
jusqu'à  présent  personne  n'a  pu  prouver  que,  dans  ces  maladies,  les  tissus  fibreux 
fussent  enflammés,  dans  l'acception  attachée  à  celte  expression.  Je  dirai  plus,  le 
contraire  est  démontré.  On  est  donc  forcément  amené  à  conclure  qu'étant  |)eu  aptes, 
par  leur  structure,  à  subir  les  modifications  suscitées  par  l'inflammation,  les  tissus 
fibreux  ne  peuvent  être  considérés  comme  le  point  du  départ  ou  le  siège  de  mala- 
dies inflammatoires.  Est-ce  à  dire  qu'ils  ne  puissent  devenir  malades  à  leur  manière, 
soit  primitivement,  soit  consécutivement  ?  Ce  serait  tomber  dans  une  exagération  en 
opposition  avec  les  faits  observés  et  sainement  interprétés  ;  et  si  sur  ce  point  la  science 
n'est  point  faite,  elle  possède  cependant  déjà  des  matériaux  assez  nombreux  po«ir 
permettre  d'entreprendre  l'histoire,  encore  bien  incomplète  aujourd'hui,  de  la 
pathologie  du  tissu  fibreux. 

Une  deuxième  conséquence  de  la  vitalité  très-inférieure  de  ce  tissu,  c'est  son  pen 
de  tendance  à  la  réparation  des  solutions  de  continuité  dont  il  est  l'objet.  C'est  là  un 

(I)  Traité  d'hisloiogic,  1853. 
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reaurquemlDut  pour  les  plus  vasculaires  d'entre  elles,  la  sclérotique  et  le  périoste, 
qui  nN^giseal  et  s'enûamment  a?ec  rapidité  daus  les  maladies  de  Tœil  ou  du  tissu 
ossen. 

la  vascolarisatîoo  des  enveloppes  fibreuses  parait  être  en  général  plus  développée 
que  celle  des  autres  formes  du  système  auquel  elles  appartiennent;  mais  s'il  en  est 
de  trè^vasculaires,  en  apparence  du  moins ,  comme  le  périoste  et  la  sclérotique, 
H  en  6t  d'autres  qui  ne  contiennent  que  peu  ou  point  de  vaisseaux  :  tels  sont  le  feuillet 
iinu  da  péricarde,  la  capsule  de  Glisson  et  celle  qui  recouvre  le  tissu  pulmonaire. 
Toutefois,  là  mêoie  où  ces  membranes  sont  pourvues  d'un  réseau  vasculaire  très- 
riche,  dles  n*eii  sont  que  dépositaires,  le  sang  qui  ne  fait  que  les  traverser  étant  destiné 
au  oqsiues  qu'elles  recouvrent. 

L'usage  pour  lequel  elles  semblent  avoir  été  créées  se  rapproche  doue  beaucoup  de 
cdoi  qui  a  été  assigné  en  général  au  tissu  fibreux,  c'est-à-dire  soutenir  et  protéger. 
Aussi  les  voit-on  ne  pas  se  borner  à  fournir  une  simple  gaîue  d^envelappe  générale; 
le  plos  ordinairement,  de  leur  face  profonde  partent  des  cloisons  moins  denses  el 
mÔBsréâstantes  qu'elles,  mais  de  même  nature,  et  qui,  en  subdivisant  le  parenchyme^ 
en  le  décomposant  en  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  segments  ou  lobules, 
le  rendent  moins  friable,  moins  exposé,  dans  les  secousses  violentes,  dans  les  contu- 
siofli,  à  être  ébranlé  ou  déchiré*  Cette  disposition  est  surtout  bien  évidente  dans  les 
fÎKères  dits  parenchymateux^  comme  le  foie,  le  poumon,  la  rate,  et  on  la  retrouve  à 
lu  degré  bien  plus  manifeste  dans  le  testicule,  dont  la  présence  au  dehors  de  la  cavité 
abdominale  et  les  précieuses  fonctions  exigeaient  de  la  part  de  la  nature  plus  de  pré- 
cuitîoDs  encore. 

Bichat,  qui,  dans  son  Iraiié  des  membranes^  avait  signalé  ces  cloisonnements  et 
les  avait  regardés  alors  comme  formés  par  des  prolongements  de  l'enveloppe  fibreuse 
générale,  revient  sur  ce  sujet  daus  son  Anatomie  générale,  et  déclare  (1)  que  de 
Qoovelles  réfiexions  et  expériences  ont  modifié  son  opinion.  Cependant  les  anato- 
mistes  qui  l'ont  suivi  ont  conbinué,  et  avec  raison,  je  crois,  à  considérer  ces  cloisons 
comme  de  nature  fibreuse.  Quq^it  à  la  question  de  savoir  si  elles  émanent  de  l'enve- 
loppe générale  ou  si  elles  s'y  insèrent  purement  et  simplement  au  point  de  vue  phy- 
siologique que  seul  ici  je  veux  faire  ressortir,  la  solution  n'est  pas  d'une  grande 
importance.  Ces  séparations  fibreuses  favorisent  d'ailleurs  la  distribution  des  vais- 
seaux, qu'elles  soutiennent  et  conduisent  jusque  dans  la  profondeur  des  organes. 

£n  résumé^  ces  enveloppes  occupent  dans  le  système  fibreux,  eu  égard  à  leur 
vitalité  et  à  leur  organisation,  le  degré  le  plus  élevé,  et  parmi  elles  le  i)érioste  et  la 
Kiérotiqne  offrent  une  vascularisation  si  radicalement  différente  de  la  leur,  qu'on 
serait  tenté  de  prime  abord  de  les  rejeter  de  U  classe  des  membranes  fibreuses,  s'il 
n'était  possible  d'expliquer  cette  apparente  anomalie. 

Strueiurey  propriétés  et  usages.  —  Des  fibres  de  tissu  cellulaire,  réunies  en  fais- 
ceau serrés  et  reliés  entre  eux  par  du  tissu  glutineux  excessivement  ténu,  con- 
ftkuBt  l'essence  du  tissu  fibreux.  Linéairement  et  parallèlement  disposées,  ces 
Hni  foraient  les  tendons  et  ligaments;  entre-croisées,  elles  produisent  les  apo- 


f-JiirlaiBMénitîon  prolongée,  par  l'immersion  dans  l'eau  bouillante,  on  rend  très- 
e|9  nûaces  couches  de  tissu  glutineux  que  recèle  le  tissu  fibreux,  et  qui 


mttt$éÊérale^  i.  II,  p.  178. 
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gique  serait  accidentelle  et  produite  parle  travail  inflammatoire  siégeant  dans  la  gatoe 
qui  les  enveloppe.  Selon  lai,  en  effet,  les  tendons  ne  reçoivent  point  de  nerfs,  mab 
on  en  rencontrerait  exceptionocUement  dans  leur  gaîne,  ce  qui  permettrait  d'expli- 
quer comment  certains  tendons  ont  paru  sensibles  (1). 

Pour  mon  compte,  je  pense  que  les  tendons  sont  insensibles  à  l'état  sain;  j'admets 
mlontiers  que  leur  gaine  reçoit  des  filets  nerveux,  destinés,  comme  je  le  diyaia  pié- 
cédeounent,  à  régir  leur  nutrition  ;  je  suis  même  très-porté  i  penser  que  les  tiasos 
fibroux  puissent  devenir,  en  raison  de  la  présence  de  ces  ûlets  nerveux,  le  siège  d'une 
certaine  sensibilité;  mais  je  ne  saurais  admettre,  avec  l'illustre  secrétaire  perpétoel 
de  l'Académie  des  sciences,  qu'ils  deviennent  constamment  très-sensibles  à  l'état  pa- 
thologique. S'il  est  un  fait  acquis  à  l'observation  clinique,  c'est  l'insensibîlîté  des 
tîflsua  fibreux  au  milieu  des  parties  enflammées.  Il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait 
eu  irh'fréquemment  l'occasion  de  retrancher  des  portions  de  tendons,  des  lambeau 
de  gaînes  fibreuses,  sans  que  le  malade  en  ressentit  plus  de  douleur  que  si  on  lai 
eût  coupé  un  ongle. 

Il  semble  que  certaines  maladies,  le  rhumatisme,  par  exemple,  ont  la  pro- 
priété de  développer  outre  mesure  cette  sensibilité  des  gaînes  tendineuses  et  des  li- 
gaments et  capsules  articulaires  :  c'est  au  moins  la  seule  manière  de  s'expliquer  Iss 
douleurs  atroces  qu'éprouvent  les  rhumatisants,  chez  lesquels  le  tissa  fibro-synoriai 
semble  être  le  siège  de  la  maladie. 

Qu'on  me  permette  encore  une  remarque  :  Flourens  parle  de  tendons»  et 
périoBte,  de  âurt-mère  enflammés.  Kn  ce  qui  concerne  le  périoste  et  la  dure-naèie, 
qui  n'est  que  le  périoste  interne  des  os  du  crâne,  tous  les  chirurgiens  tombenpt 
d'accord  avec  lui  sur  la  sensibilité  excessive  de  ces  tissus  à  l'état  pathologique  et  mêoie 
à  l'état  normal.  Ils  sont  pourvus  de  nerb  et  de  vaisseaux  nombreux,  et  l'expérience  cli- 
nique quotidienne  ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard.  Mais  c'est  que  ces  membranes 
font  pour  ainsi  dire  exception  aux  tissus  fibreux,  ainsi  que  je  Tai  démontré  précé- 
demment, et  leur  sensibilité,  pas  plus  que  leur  inflammation,  ne  prouvent  que  ks 
tissus  fibreux  en  général  soient  sensibles  ou  susceptibles  de  s'enflammer.  Relativement 
aux  tendons,  aux  ligaments  et  aux  aponévroses,  c'est  une  autre  question  ;  les  nerb 
qu'ils  possèdent  en  propre  paraissent  avoir  besoin,  pour  manifester  leur  réaction, 
d'une  préparatfon  pathologique  beaucoup  plus  longue  et  pour  ainsi  dire  spéciale. 

Une  des  principales  propriétés  du  tissu  fibreux,  ai-je  dit,  c'est  d'opposer  une 
grande  résistance  aux  forces  qui  le  sollicitent  incessamment;  c'est  lui  qui  maintient 
les  surfacesiarticulaires  en  contact,  qui  transmet  aux  leviers  osseux  le  résultat  de  la 
puissance  musculaire,  qui  soutient  et  maintient  les  muscles  et  les  organes  dans  les 
limites  qui  leur  ont  été  assignées,  toutes  fonctions  qu'il  n'eût  pu  remplir  s'il  eût  été 
élastique. 

Mais  ce  début  d'élasticité  devient  à  son  tour,  dans  beaucoup  de  cas,  la  source  de 
lésions  très-graves.  Lorsqu'en  effet  les  fibres  albuginées,  distendues  par  une  impokioa 
puissante  et  soutenue,  ont  cédé  et  se  sont  laissé  écarter,  il  en  résulte  des  éraillnres 
à  travers  lesquelles  les  organes  qu'elles  recouvrent  s'échappent  :  c'est  ainsi  qw 
se  produisent  les  hernies  viscérales  après  la  grossesse  ou  les  efforts  ;  celles  des  mem- 
branes oculaires  dans  la  maladie  désignée  sous  le  nom  de  sCaphylômes  de  la  irlêi-o- 

(i)  Jobert  (de  trimballe),  Vsaget  et  prapriétét  des  tendons,  travail  lu  à  rAcadéoie  des  scieacet, 
le  se  septembre  4801. 
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fiÀi  qui  a  acdré  dans  ces  dernières  années  toute  l'attention  des  chirurgiens^  et  je  crois 
y  amir  êéjk  insisté  snflfisaroment,  lorsque  j*ai  dit  qu'après  la  section  des  tendons  la 
dcatrioe  était  due  plutôt  aux  efforts  du  tissu  cellulaire  ambiant  qu'au  travail  déve- 
loppé  SOT  les  extrémités  tendineuses  elles-mêmes.. 

Qiant  an  périoste  et  à  la  sclérotique,  qui  semblent  faire  exception  à  la  loi  com- 
■ne,  oo  peot  dire  que  les  vaisseaux  qu'ils  reçoivent  en  grande  abondance,  et 
èm  les  raùûfications  forment  un  réseau  si  délié,  ne  leur  sont  pas  destinés,  et  que  le 
en  fibreox  n'est  là  que  pour  favoriser  cette  extrême  division  des  capillaires,  néces- 
siiée  par  l'organisation  si  délicate  du  globe  oculaire  et  la  texture  serrée  et  compacte 
ài  tino  ossenx. 

La  meilleure  preuve  que  l'on  puisse  invoquer  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir, 
c'crtqaek  cerveau,  protégé  par  une  double  enveloppe  osseuse  et  Gbreuse,  dont  la 
siivctnre  molle  et  pulpeuse  réclamait  cependant  une  disposition  analogue  du  réseau 
lascolaire,  n'est  pourvu,  pour  atteindre  le  même  but,  que  d'une  simple  toile  cellu- 
leMc  D'où  il  faut  conclure  que  si  le  périaste  et  la  sclérotique  présentent  un  tel 
éèploiemait  de  vaisseaux,  c'est  uniquegient  parce  que  la  nature,  avare  dans  ses 
inoyeas,  mais  prodigue  dans  ses  résultats,  a  voulu  utiliser  la  résistance  du  tissu 
fibreux,  en  l'employant  à  ces  deux  Gns,  de  consolider  Torgaoe  et  de  mettre  à  l'abri 
de  ttwte  éventualité  son  système  de  nutrition. 

C'est  donc  abuser  de  l'induction  que  de  présenter  le  tissu  fibreux  comme  riche 
€9  vaisseaux  ;  la  seule  conclusion  légitime  à  tirer  de  ces  faits  et  que  personne  ne  sera 
disposé  à  nier,  c'est  que  le  périoste ,  par  suite  de  cette  disposition  toute  spéciale  du 
réseau  vasculaire,  doit  être  et  est  en  effet  très-souvent  le  siège  de  phénomènes  inflam- 
ontoires. 

Blairé  les  travaux  de  quelques  micrographes  modernes,  parmi  lesquels  il  faut 
citer  Pappenheira  et  Bourgcry(i),  on  pensait  généralement  que  le  tissu  fibreux  ne 
contenait  point  ou  peu  de  nerfe.  Mais  les  récents  travaux  de  M.  Sappey,  exposés  dans 
b  note  ci-jointe  de  M.  Legros,  ont  complètement  modifié  les  opinions  des  anato- 
mistes  sur  ce  sujet. 

Ces  découvertes  ont  nalurellement  influé  aussi  sur  la  manière  de  voir  des  physio- 
logistes et  des  chirurgiens.  Ainsi  Haller  et  toute  son  école  avaient  proclamé  Tinscnsibi- 
lité  absolue  du  tissu  fibreux.  C'est  là,  selon  moi,  une  vérité  incontestable,  si  l'on  se 
borne  à  interroger  le  tissu  fibreux  à  l'état  sain. 

Nais  cette  insensibifiié  du  tissu  fibreux  à  l'état  normal  est-elle  modifiée  par  l'état 
pfttbologiqae?  Flourens  répond  affirmativement;  à  plusieurs  reprises,  il  a  cherché  à 
démontrer  que  si  les  tendons,  les  ligaments,  la  dure-mère,  le  périoste  lui-même, 
étaient  insensibles  à  l'état  sain,  ainsi  que  le  soutenait  Haller,  ils  devenaient  très- 
sensibles  à  l'état  malade.  Pour  bien  juger  cette  question,  il  faut,  dit  il,  avoir  sous  les 
yeux  des  animaux  sur  lesquels  on  découvre  un  tendon  sain  et  un  tendon  enflammé. 
Alors  qu'on  a  pincé,  piqué,  coupé  ou  brûlé  un  tendon  sain,  l'animal  ne  cric  ni  ne 
s'agite;  mais,  dès  qu'on  touche  le  tendon  enflammé,  il  jette  des  cris  plaintifs^  et  té- 
iMigne  sa  douleur  par  des  mouvements  impétueux.  Il  en  est  de  même  pour  la  dure- 
loèrc  et  le  périoste.  Il  termine  en  disant  que  le  vice  radical  de  la  physiologie  de  Haller, 

c'ntde  s'arrêter  toujours  à  l'état  sain  et  de  ne  tenir  jamais  compte  de  Tétat  ma- 

^k  (2).  Suivant  Jobert  (de  Lamballe),  celte  sensibilité  des  tendons  à  l'état  patholo- 

(l)  BtiOeiin  de  V Académie  des  sciences,  18A6. 

;î]  Flourens,  C.  fl-  de  l'académie  des  sciences^  l.  XLIII,  p.  642  cl  643  ;  t.  XLIV,  p.  804.   ' 
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gique  serait  accidentelle  et  produite  parle  travail  inflammatoire  siégeant  dans  la  gaine 
qui  les  enveloppe.  Selon  lui ,  en  effet,  les  tendons  ne  reçoivent  point  de  nerfs,  mais 
on  en  rencontrerait  exceptionnellement  dans  leur  gaîne,  ce  qai  permettrait  d'expli- 
quer comment  certains  tendons  ont  paru  sensibles  (1). 

Pour  mon  compte,  je  pense  que  les  tendons  sont  insensibles  à  l'état  sain  ;  j'admets 
volontiers  que  leur  gaine  reçoit  des  filets  nerveux,  destinés,  comme  je  le  disais  pré- 
cédemment, k  régir  leur  nutrition;  je  suis  même  très-porté  ï  penser  que  les  tissus 
fibreux  puissent  devenir,  en  raison  de  la  présence  de  ces  filets  nerveux,  le  siège  d'une 
certaine  sensibilité;  mais  je  ne  saurais  admettre,  avec  l'illustre  secrélaire  perpéciui 
de  l'Académie  des  sciences,  qu'ils  deviennent  constamment  très-sensibles  à  l'état  pa- 
thologique. S'il  est  un  fait  acquis  à  l'observation  clinique,  c'est  l'insensibilité  des 
tissus  fibreux  au  milieu  des  parties  enflammées.  Il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait 
eu  if^' fréquemment  l'occasion  de  retrancher  des  portions  de  tendons,  des  lambeaux 
de  gaines  fibreuses,  sans  que  le  malade  en  ressentît  plus  de  douleur  que  si  on  lui 
eût  coupé  un  ongle. 

Il  semble  que  certaines  maladies,  le  rhumatisme,  par  exemple,  ont  la  pro- 
priété de  développer  outre  mesure  cette  sensibilité  des  gaines  tendineuses  et  des  li- 
gaments et  capsules  articulaires  :  c'est  au  moins  la  seule  manière  de  s'expliquer  ki 
douleurs  atroces  qu'éprouvent  les  rhumatisants,  chez  lesquels  le  tissu  fibro-synovial 
semble  être  le  siège  de  la  maladie. 

Qu'on  me  permette  encore  une  remarque  :  Flourens  parle  de  tendons,  de 
périoste,  de  dure-mère  enflammés.  Kn  ce  qui  concerne  le  périoste  et  la  dure-mère, 
qui  n'est  que  le  périoste  interne  des  os  du  crâne,  tous  les  chirurgiens  tombeiwt 
d'accord  avec  lui  sur  la  sensibilité  excessive  de  ces  tissus  à  l'état  pathologique  et  même 
il  l'état  normal.  Ils  sont  pourvus  de  nerCs  et  de  vaisseaux  nombreux,  et  rexpérieoce  cli- 
nique quotidienne  ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard.  Mais  c'est  que  ces  membranes 
iont  pour  ainsi  dire  exception  aux  tissus  fibreux,  ainsi  que  je  l'ai  démontré  précé- 
demment, et  leur  sensibilité,  pas  plus  que  leur  inflammation,  ne  prouvent  que  les 
tissus  fibreux  en  général  soientsensiblesoususceptiblesde  s'enflammer.  Relativement 
aux  tendons,  aux  ligaments  et  aux  aponévroses,  c*est  une  autre  question  ;  les  nerfs 
qu'ils  possèdent  en  propre  paraissent  avoir  besoin,  pour  manifester  leur  réaction, 
d'une  préparation  pathologique  beaucoup  plus  longue  et  pour  ainsi  dire  spéciale. 

Une  des  principales  propriétés  du  tissu  fibreux,  ai-je  dit,  c'est  d'opposer  une 
grande  résistance  aux  forces  qui  le  sollicitent  incessamment;  c'est  lui  qui  maintient 
les  8urface»articulaires  en  contact,  qui  transmet  aux  leviers  osseux  le  résultat  de  la 
pui»ance  musculaire,  qui  soutient  et  maintient  les  muscles  et  les  organes  dans  les 
limites  qui  leur  ont  été  assignées,  toutes  fonctionn  qu'il  n'eût  pu  remplir  s'il  eût  été 
élastique. 

Maiis  ce  défaut  d'élasticité  devient  à  son  tour,  dans  beaucoup  de  cas,  la  source  de 
lésions  très-graves.  Lorsqu'en  eflet  les  fibres  albuginées,  distendues  par  une  impulsion 
puissante  et  soutenue,  ont  cédé  et  se  sont  laissé  écarter,  il  en  résulte  des  éraiUnres 
à  travers  lesquelles  les  organes  qu'elles  recouvrent  s'échappent  :  c'est  ainsi  que 
se  produisent  les  hernies  viscérales  après  la  grossesse  ou  les  efforts  ;  celles  des  mem- 
branes oculaires  dans  la  nuladic  désignée  sous  le  nom  de  s(apfiy lames  de  la  sriét-th 

(1)  Jobert  (de  Lanballe),  Usages  et  vropriéiis  éts  CmtfMs,  tnviU  la  •  r  Aouiéoue  des  sdeoeet . 
le  M  lepUflibm  48tW     . . 
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tique.  Lue  lois  formées,  ces  ouvertures  n*ont  presque  aucune  tendance  à  se  resser- 
rer, ei  raîsoD  da  peu  d*éUstîcité  dont  elles  jouissent  ;  ce  qui  explique  l'ineOicacité 
des  procédés  si  nombreux  proposés  pour  la  cure  radicale  des  hernies. 

SiJetifta  ûbreox  peut  servir  de  barrière  aux  infiltrations  purulentes,  sanguines, 
cCnâme  orioeaaes,  il  peut  aussi,  en  raison  de  son  peu  de  vitalité,  arrêter  la  marche 
é$  lUgéttérescences  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Lisfranc  a  démontré 
fi'M  pénis,  par  exemple,  elles  s'arrêtaient  assez  longtemps  devant  la  gaine  fibreuse 
des  coifi  caverneux  ;  d'oà  cette  grande  règle  de  pratique  de  disséquer  d'abord  les 
caacm  cutanés  de  la  verge  jusqu'à  l'enveloppe  fibreuse,  afin  de  pouvoir  borner  lli 
PqiéntÎQO,  si  on  h  trouve  intacte. 

Uoe  bien  singulière  propriété  du  tissu  fibreux^  due  à  un  état  pathologique,  c*est 
hrétradion  dont  sont  atteintes  ses  fibres  constituantes.  C'est  à  la  paume  de  la  main 
qi*a  été  le  plus  ordinairement  observée  celte  affection  qui  sévit  non-seulement  sur 
Taponévrose  palmaire,  mais  sur  tous  les  tissus  alhuginés  que  Ton  y  rencontre, 
àepm  le  derme  jusqu'aux  ligaments  articulaires.  Lorsqu'on  dissèque  ces  brides 
rteactées,  on  les  trouve  fonnées  par  le  tissu  fibreux  épaissi,  mais  à  peine  vascula- 
riié.  J*ai  publié,  dans  les  Annales  de  la  chirurgie^  nne  observation  d'anatoroîe 
patlnlagique  propre  k  éclaircir  cette  question  (I).  Cette  maladie,  qui  a  été  observée 
dans  tomes  les  régions,  reconnaîtrait,  suivant  Gerdy  (2),  l'inflammation  pour  cause 
preodère;  mais  son  travail,  qui  comble  d'ailleurs  une  lacune  importante,  n'entraîne 
pasb  conviction,  au  moins  en  ce  qui  touche  à  la  nature  de  la  maladie.  Dans  aucune 
des  observations  qu'il  a  publiées  ne  se  trouve  la  preuve  que  la  fibre  albuginéesoit 
rédement  enflammée,  dans  le  sens  propre  qu'on  attache  à  cç  mot,  et  dans  tous  les 
cas  que  de  mon  côté  j'ai  observés,  la  rétraction  du  tissu  fibreux  m'a  paru  se  ratta- 
cher à  une  maladie  survenue  antérieurement  dans  d'autres  tissus  et  n'en  être  que  h 
coaséquencc. 

Jlai  vu  en  4847  une  femme  qui  avait  été  traitée  dans  le  service  de  ce  professeur, 
et  pendant  très-longtemps,  pour  une  rétraction  qualifiée  inflammatoire  de  l'aponé- 
vrose aniibrachiale  ;  on  lui  avait  fait  de  nombreuses  applications  de  sangsues  dont 
le  résultat  avait  paru  satisfaisant.  Cette  malade  sortit  de  l'hôpital  à  peu  près  guérie  ; 
nais,  reprise  bientôt  de  nouveaux  symptômes  de  rétracture,  elle  entra  dans  mes 
«Des.  Le  traitement  primitivement  mis  en  usage  fut  de  nouveau  appliqué  pendant 
im  temps  assez  long,  jusqu'à  ce  que,  ne  voyant  plus  l'amélioration  primitivement 
obtenne  se  soutenir,  il  me  vint  à  l'idée,  d'après  quelques  soupçons  d'aflection  véné- 
rienne, d'administrer  l'iodure de  potassium;  sous  l'influence  de  celte  méflication,  la 
réCractioD  céda  avec  rapidité.  N'y  a-t-il  pas  lieu  de  soupçonner  que  l'inflammation  ne 
jooait  dans  ce  cas  qu'un  rôle  bien  secondaire  et  n'affectait  pas  d'ailleurs  exclusive- 
nent  l'aponévrose  ? 

Lorsqu'une  articulation  est  restée  longtemps  dans  une  position  vicieuse,  on  sait 
qae  les  tissus  fibreux  rétractés  s'opposent  à  ce  qu'elle  reprenne  sa  position  normale. 
PCot-on  attribuer  leur  rétracture  à  l'inflammation?  Rien  ne  le  prouve.  C'est  donc  lè^ 
je  le  répète,  une  question  encore  loin  d'une  solution  satisfaisante,  et  qui  appelle  toutes 
hs  agitations  des  chirurgiens. 
Ou  ne  sait  rien  de  positif  ralativement  au  développeinenl  du  tissu  fibreux. 

(1)  JoMte  ^  in  Mrwrgie,  t.  XIII,  p.  283. 

(t)  JtalM»  éê  fAMéémiê  de  médecine,  t.  IX,  p.  766,  et  t.  XII,  p.  600. 
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§  V.  —  Système  osseux. 

Le  système  osseux,  constitaô  par  un  ensemble  de  pièces^  solides,  résistantes, 
quoique  mobiles  les  unes  sur  les  autres,  doit  être  considéré  comme  la  base  commune, 
la  charpente  sur  laquelle  est  construit  rédifice  humain.  Si  les  diverses  parties  qui  le 
constituent  sont  partout  continues,  Tos  hyoïde  seul  faisant  exception,  on  ne  pool  le 
comparer  cependant  sous  ce  rapport  aux  systèmes  tégumentaire,  vasculaîre  ou  ner- 
veux; eiïectivement,  les  articulations,  parl'intermédiaire  desquelles  s'établit  ce  mode 
de  continuité  sont  composées  de  tissus  divers  qui  séparent  les  extrémités  des  oi. 
Mais  lorsque  les  surfaces  cartilagineuses  ont  disparu,  ainsi  que  cela  arrive  quelque- 
fois accidentellement  dans  les  cas  d*aukyiose  générale,  les  diverses  pièces  ossemes  le 
fusionnent  d'une  manière  phis  ou  moins  complète,  et  le  système  osseux  forme  alon 
un  tout  non  interrompu. 

Disposition  générale,  —  Les  divers  os  qui  constituent  le  squelette  se  présentent 
sous  des  formes  bien  différentes,  mais  qui  peuvent  être  ramenées  h  trois  principales: 
les  os  longs  j  les  os  plats  et  les  os  courts. 

Les  os  longs  appartiennent  aux  membres,  dont  ils  suivent  Taxe,  et  présentcot 
un  corps  ou  diaphyse,  et  des  extrémités  renflées  ou  épiphyses,  par  Tintermédiaire 
desquelles  ils  s'articulent,  et  que,  pour  cette  raison,  on  nomme  extrémités  ar/i>if- 
laires. 

Ces  extrémités  sont  renflées  et  présentent  un  volume  beaucoup  plus  considérable 
que  le  corps  de  l'os,  ce  qui  multiplie  les  points  de  contact  entre  les  surfaces  articu- 
laires, assises  ainsi  sur  de  plus  larges  bases,  mais  ce  qui  augmente,  eu  revanche,  les 
chances  de  contusions  et  de  déplacement,  ou  luxations. 

Ces  os  présentent  toujours  une  courbure  plus  ou  moins  cx)nsidérable,  quelquefob 
très-prononcée,  et  dont  l'exagération  parait  déterminer  un  grand  nombre  de  frac- 
tures dites  indirectes.  Il  est  facile  de  comprendre  en  effet  que,  dans  une  chute  sur 
les  pieds  ou  les  genoux,  le  fémur,  pressé  entre  deux  forces  qui  tendent  à  rapprocher 
ses  deux  extrémités,  la  résistance  du  sol  d'une  part,  d'autre  part  le  poids  du  corps 
augmenté  par  l'accélération  de  la  chute,  se  fracture  comme  un  bâton  courbé  dont 
on  exagérerait  l'incurvation  en  appuyant  sur  l'un  de  ses  bouts,  l'autre  restant  Gxe  et 
immobile. 

A  la  cuisse  et  au  bras,  un  seul  os  forme  la  colonne  de  sustentation  qui  devient 
double  à  la^jambe  et  à  l'avant-bras,  et  multiple  au  pied  et  à  la  main.  Il  résulte  de 
cette  disposition  que  les  solutions  de  continuité  du  fémur  ou  de  l'humérus  abolis- 
sent, momentanément  au  moins,  les  fonction^  de  relation  du  membre  correspondant, 
et  déterminent  une  difformité  ordinairement  très-sensible,  tandis  que  les  fractures 
qui  n'atteignent  à  la  jambe  et  «i  l'avant-bras  que  l'un  des  deux  leviers  osseux,  peuvent 
n'entraîner  ni  difformité  ni  impossibilité  des  mouvements,  l'os  resté  intact  servant  de 
soutien. 

l^s  os  longs  tantôt  occupent  le  centre  du  membre  et  sont  envolo[)pés  de  muscles 
épais  qui  ne  permettent  que  difficilement  l'exploration  :  exemple,  le  fémur  et  l'humé- 
nis  ;  d'autres  fois,  comme  le  tibia,  ils  présentent  une  de  leurs  faces  tr(\s-supcrliciel- 
lement  située,  ce  qui  facilite  beaucoup  les  recherches  auxquelles  les  chirurgiens  se 
livrent  dans  les  diverses  affections  dont  le  squelette  peut  être  atteint. 
lies  oft  phfs  ou  larges  sont  destinés  à  former  les  parois  des  cai;ités  ;  aussi  offrent- 


DO  SYSTÈME  OSSEUX.  ^ 

Jk^eû^ÈÊénl^  une  face  concave  dirigée  de  ce  côté  et  nne  convexe  dirigée  en  dehors. 

Us  seiefieitt  entre  eux  par  des  articulations,  tantôt  immobiles  comme  celles  du  crâne 

et  qi'm  désigne  aous  le  nom  de  sutures,  d'autres  fois  présentant  quelques  légers 

Btmuaeais  de  glissement,  comme  celles  du  bassin,  et  que  Ton  nomme  alors  sym- 
^fKS^  oo  enfin  offrant  une  mobilité  en  rapport  avec  les  besoins  des  organes  con- 
iiBs  la  cavité  qu'ils  protègent,  comme  les  côtes,  mobilité  obtenue  en  avant  an 
d'un  artifice  tout  spécial,  les  cartilages  intercostaux,  et  en  arrière,  à  Taide 
Artinlaliofis  arthrodiales  très-serrées.  D*où  il  suit  que  les  simples  solutions  de  con- 
linilé  des  os  larges,  qui  forment  ainsi  une  ceinture  osseuse  non  interrompue,  ne 
panent  être  accompagnées  d'un  déplacement  considérable,  et  partant  comparable  à 
crin  des  os  longs,  puisque  les  muscles,  qu'on  doit  considérer  comme  la  cause  la 
fk»  habituelle  des  déplacements  fragmentaires,  ne  peuvent  agir  efficacement  sur 
fsx.  C'est  en  effet  ce  que  Ton  observe  même  dans  les  fractures  des  côtes,  où  il  sem- 
Uerait  cependant  tout  d'abord  que  leur  action  dût  se  faire  sentir.  Si  la  fracture  est 
Budtiple,  et  si  une  portion  osseuse  a  été  complètement  séparée  de  la  voûte  ou  cein- 
ive  osseuse,  il  peut  alors  survenir  un  déplacement  plus  ou  moins  considérable, 
tanlèl  en  dehors,  tantôt  en  dedans,  qui  déterminera  du  côté  des  cavités  viscérales  des 
aodfaits  n'ayant  aucun  rapport  avec  ceux  qu'on  observe  dans  les  fractures  des  os 
loop.  Aussi  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  les  fractures  en  général  s'appli(|ue-t-il  presque 
adnsivenient  à  ces  derniers  ;  bien  plus,  les  solutions  de  continuité  du  crâne  sont 
considérées  par  tous  les  auteurs  comme  complications  des  plaies  de  tête,  et  rejetées  du 
dii|Rtre  des  fractures. 

Cest  pour  les  mêmes  raisons  anatomiques  que  les  luiationsdes  os  larges  n'occupent 
dans  les  cadres  nosologiques  qu'une  place  extrêmement  restreinte. 

Les  os  cour/5  se  rencontrent  dans  toutes  les  régions  où  une  grande  mobilité  devait 
être  conciliée  à  une  extrême  solidité;  aussi  les  voyons-nous  constituer  exclusivement 
le  poignet,  le  pied,  et  surtout  la  colonne  vertébrale,  ce  long  levier  si  puissant,  si 
flexible,  et  cependant  si  résistant  que  les  luxations  sans  fractures,  la  région  cervicale 
exceptée,  y  sont  inconnues.  Ilsemblerait  que  les  os  courts,  présentant  peu  de  surface 
ctjouisBaot  d'ailleurs  d'une  grande  mobilité,  devraient  éluder  assez  facilement  les 
cnses  fracturantes  indirectes  ;  il  n'en  est  rien^  et  les  fractures  de  la  colonne  verté- 
brale, si  souvent  suites  de  chutes  d'un  lieu  élevé  sur  les  pieds,  sont  là  pour  témoigner 
de  rinsuflSsance  des  considérations  à  priori.  Il  faut  convenir  cependant  que  les  os 
courts  du  poignet  et  du  pied  ne  se  fracturent  guère  que  sous  l'influence  de  pressions 
diredps  qui  les  triturent  et  les  écrasent. 

Le  squelette  de  l'homme  diffère  sensiblement  de  celui  de  la  femme,  et  ces  diiïé- 
rnices,  qui  ne  sont  pas  sans  importance  au  |X)int  de  vue  de  la  médecine  légale, 
intéresient  beaucoup  moins  le  chirurgien  :  il  faut  cependant  les  faire  ressortir 
brièvement 

Le  squelette  de  la  femme,  pris  en  général,  est  plus  petit  et  plus  grêle  que  celui  de 
l'homme;  les  os  du  crâne  eux-mêmes,  quoi  qu'en  ait  dit  Malgaigne,  ne  font  point 
oception,  les  femmes  adultes  ayant  généralement  une  circonférence  crânienne  moins 
considérable  que  celle  de  l'homme.  Les  os,  pris  en  particulier,  sont  plus  petits,  les 
émineoces  moins  prononcées,  les  angles  plus  émoussés,  ce  qui  tient  à  l'inégalité  du 
<léTel<*ppement  musculaire  dans  les  deux  sexes. 

Les  corps  vertébraux  ont  plus  de  hauteur  ;  aussi  le  tronc  des  femmes  est-il,  propor- 
(ioonellement  aux  membres,  plus  long  que  celui  de  Thomme.  Le  thorax  est  relative- 
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ment  plus  développé  dans  sa  partie  supérieure  que  dans  sa  partie  inférieure;  c*est 
l'inverse  chez  rbonune',  où  il  est  d'ailleurs  moins  élevé. 

Mais  c'est  surtout  le  bassin  qui  présente  des  diiïérences  capitales,  que  je  fend  spé-    i 
cialement  ressortir  en  faisant  l'histoire  des  régions  pelviennes.  Je  me  contenterai  de    ; 
dire  ici  que  tous  ses  diamètres,  les  verticaux  exceptés^  ont  plus  d'étendue  que  cha    i 
l'homme  ;  que  la  symphyse  pubienne  est  plus  large,  plus  épaisse,  mais  moinn  élevée^   | 
que  le  trou  obturateur  est  triangulaire  :  que  les  tubérosités  sdatiques,  plus  vola-    j 
mineuses^  sont  plus  écartées  )  que  les  os  iliaques  sont  plus  déjelés  en  debon  et    , 
comme  écrasés;  que  le  sacrum  est  plus  large,  et  surtout  que  les  pièces  du  coccyx    , 
restent  mobiles  jusqu'à  un  âge  fort  avancé.  Il  résulte  de  là  que  les  cavités  cotyioldea* 
sont  plus  éloignées,  et  par  conséquent  les  grands  trochantcrs  plus  distants  et  plot-    , 
saillants,  d'autant  mieux  que  le  col  du  fémur  se  porte  plus  directement  en  dehoiv. 
Aussi,  comme  inférieuremcnt  les  fémurs  se  rapprochent  autant  et  même  plus  que 
chez  l'homme,  leur  obliquité  en  bas  et  en  dedans  parait  d'autant  plus  grande,  et  lei' 
femmes  paraissent  avoir  les  genoux  en  dedans,  ce  qui  donne  à  leur  démarche  «b 
cachet  tout  particulier  et  les  fait  reconnaître  aux  yeux  les  moins  exercés,  lorsqu'elter 
portent  le  vêtement  masculin.  Cette  disj)osition  se  retrouve  accidentellement  chez 
quelques  hommes,  et  quelquefois  à  un  degré  assez  prononcé  pour  constituer  une 
véritable  difformité  ;  le  vulgaire  les  désigne  sous  le  nom  de  cagneux.  Les  membres- 
supérieurs  ne  présentent  pas  à  beaucoup  près  des  diiïérences  aussi  tranchées. 

Conformation  du  tissu  osseux;  propriétés  générales.  —  Les  auteurs  d'anatomie 
générale  semblent  s'être  préoccupés  surtout  de  l'aspect  des  os  desséchés;  à  peine  in- 
sistent-ils sur  les  phénomènes  qu'ils  présentent  à  l'état  frais.  C'est  là  une  lacune  que 
j'ai  d'autant  plus  à  cœur  de  remplir  que  ce  livre  est  destiné  à  servir  d'introduclioo, 
pour  ainsi  dire,  à  l'étude  de  la  pathologie,  pour  laquelle  l'inspection  des  os  à  Tétat  de 
squelette  importe  beaucoup  moins  que  celle  des  os  vivants^  si  je  puis  me  permettre 
cette  expression. 

Si  l'on  examine  à  l'œil  nu  ou  à  l'aide  d'une  loupe  la  diaphyse  d'un  os  long  dé- 
|)Ouillé  ou  non  de  son  périoste,  elle  parait  constituée  par  des  fibres  parallèles,  diri- 
gées selon  l'axe  de  l'os  :  aussi  la  plupart  des  anatomisles  du  commencement  de  ce 
siècle  en  avaient-ils  conclu  que  les  os  offraient  une  structure  fibreuse  comme  la  plu- 
part de  nos  organes  d'ailleurs.  Déjà  cependant  Malpighi  avait  dit  que  cette  structure 
fibroîdc  n'était  qu'une  apparence  due  à  la  présence  d'aréoles  très-serrées  et  allon- 
gées ;  A.  de  Leeuwenlioeck,de  son  côté(i),  avait  formellement  déclaré  que  les  os 
étaient  parcourus  par  de  nombreux  canaux  vasculaires,  et  Deutsch  (2)  avait  constaté 
l'exactitude  de  ces  rcsuhats.  Mais  c'est  à  Gerdy  (3)  en  France,  et  à  Miescher(6) 
en  Allemugne,  qu'on  doit  d'avoir  démontré  positivement  que  ces  «stries  qu'on  voit 
à  la  surface  des  os  sont  dues  non  à  des  fibres,  mais  à  de  très-petits  canaux  osseux 
renfermant  des  vaisseaux,  parallèles  à  la  diaphyse  dans  les  os  longs,  rayonnes  dans 
les  os  largos,  entrecoupés  dans  les  autres  parties  du  système  osseux,  et  qui  ont  reçu 
le  nom  de  canal icules  vasculaires. 

Les  travaux  de  ces  deux  anatomistes  ont  fait  une  véritable  révolution  dans  l'étude 

(1)  Antomia  seu  interiora  rerum  ope  microscopii  délecta,  Lugd.  Batav.,  iG87,  p.  109. 

(2)  De  penitiori  ossium  structura.  Breslau,  183A. 

(3)  Mémoire  sur  Vétat  matériel  et  amUomique  des  os  malades  (Archives  générales  de  mé' 
decine,  février  1836). 

(4)  De  in flammalione  ossium  ûorumque  anatom$  generaU,  Berolini,  1836^  in-4,  avec  Agtirei* 
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do  spÊmwÊmn,  el  impriiné  ii  h  pathologie  en  parUcalier  une  impabion  toute 

noofcMe;  jeles  exposerai  lonqae  j'étudierai  la  lexlore  iatime  des  on. 
5J«riin  os  long  desséché  on  pratique  une  coupe  verticale,  on  trouve  qu'il  est 

ampuè  de  deux  sobstances  :  une  très-dure,  blanche,  dense  comme  de  rîvoire« 

iMeàTeklènear  oà  ette  forme  comme  une  écorce,  pour  me  servir  d'une  exprès- 
ÉB  fdgaire,  on  lui  a  donné  le  nom  de  substance  earticale  on  compacte  ;  l'autre  pré- 
des  ca^itfs  multiples,  ou  aréoles,  séparées  par  des  lamelles  plus  ou  moins 
qu'on  a  nommée  sfxmgieuse^  en  raison  sans  doute  de  sa  ressemblance  avec  le 
lÎM  d*one  éponge.  La  substance  spongieuse  occupe  les  extrémités  articulaires  et  le 
(Htrede  l'os;  mais,  dans  ce  dernier  point,  les  aréoles  sont  tellement  écartées,  et 
kibnelles  intermédiaires  tellement  rares  entres  les  parois  formées  par  la  substance 
wpdftf,  qa'elles  laissent  un  vide,  un  véritable  canal  au  centre  de  l'os,  dit  etmsd 
wtdtdiaire,  faisant  communiquer  largement  ses  deux  extrémités.  C'est  à  cette  variélé 
èi  tissu  spongieux  que  Gerdf  a  réservé  le  nom  de  réticuiaire,  qui  me  paraît  devsir 
ireifjelé,  pour  n'admettre  définitivement  que  deux  formes  du  tissu  osseux^  la  sob- 
saiœ  compacte  et  la  substance  spongieuse. 

Dans  les  os  courts  la  substance  compacte  est  réduite  à  une  couche  très-mince  ;  la 
sristance  spongieuse,  au  contraire,  y  est  très-abondante  et  prédominante. 

Ons  les  os  plats  la  substance  compacte  est  très-dense  et  très -épaisse  ;  elle  forme 
desx  lames,  doiK  l'une  est  appelée  table  externe  et  l'autre  table  interne,  et  c'est 
ettre  elles  que  se  trouve  disposée  une  assez  mince  couche  de  substance  spongieuse  li 
laqwlle  on  a  donné  le  nom  de  diploé. 

Sxaminés  è  l'état  frais,  les  os  se  présentent  sous  un  tout  autre  aspect  ;  ils  sont 
noouverts  par  une  membrane  résistante^  constituée  par  des  fibres  albuginées  et  par- 
ooBToe  par  de  nombreux  vaisseaux;  c'est  le  périoste  dont  il  a  déjli  été  question  (1), 
et  qui  jone  un  rôle  physiologique  et  pathogénique  important  relativement  au  système 
oseux. 

Le  périoste  enveloppe  les  os  et  les  recouvre  complètement,  on  seul  point  excepté, 
cdoi  où  ils  donnent  insertion  aux  cartilages  articulaires,  circonstance  anatomique 
<fa*il  ne  fiiot  point  perdre  de  vue,  et  qui  donne  la  clef  de  la  plupart  des  phénomènes 
|mhologi(|ues  qui  se  passent  dans  les  extrémités  articulaires. 

Il  adhère  d'une  manière  tellement  intime  au  tissu  osseux,  qu'il  est  réellement 
qadquefois  impossible  de  l'en  séparer  autrement  que  par  la  rngination  ;  cette  adhé- 
reoce  est  doe  aux  nombreux  vaisseaux  qui  s'en  détachent  pour  pénétrer  dans  les 
analicules  osseux,  ainsi  que  le  démontrent  les  gouttelettes  sanguines  qui  suintent  k 
h  surface  d'un  os  qu'on  vient  de  dépouiller  de  son  périoste.  Cette  union  est  géné- 
ralement beaucoup  plus  intime  aux  épiphyses  qu'à  ladiaphyNe,  ce  qui  tient  non-seule- 
ment au  réseau  vasculaire  plus  riche  en  ce  point,  mais  encore  à  la  fusion  du  périoste 
ifec  les  tendons,  ligaments  et  capsules  articulaires.  Il  est  d'ailleurs  beaucoup  plus 
épais  et  beaucoup  moins  attaché  à  la  surface  osseuse  chez  les  enfants  que  chez  les 
adultes  et  les  vieillards,  où  il  devient  plus  fibreux  et  difficile  à  décoller;  aussi  n'est-il 
point  rare  de  voir,  chez  les  premiers,  les  épanchements  sanguins  considérables  se 
hire  entre  cette  membrane  et  la  surface  de  l'os,  par  suite  de  contusion  et  même 
spontanément,  tandis  que,  chez  les  seconds,  il  faut  une  inflammation  préalable  pour 
produire  le  même  résultat. 

(1)  PafB  65. 
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Alix  OS  du  crAne  le  périoste  externe  est  peu  adhérent,  même  chez  les  adultes;  d*oà 
il  résulte  que  les  hémorrhagies  sous-périostales,  suites  de  contusions^  y  sont  asseï  fré- 
quentes, et  que  chez  les  nouveau-nés,  on  y  observe  des  épanchements  quelquefois 
considérables  qui  constituent  une  des  variétés  du  cépkalématome. 

Le  périoste  enlevé,  Tos  se  présente  sous  un  aspect  qui  varie  selon  qu'on  examine 
la  diaphyse  ou  les  extrémités  articulaires  d'un  os  long,  court  ou  large.  La  diaphjw 
dans  les  os  longs  offre  en  général  à  l'état  sain  une  teinte  blanche  générale,  inter- 
rompue çà  et  là  par  de  petites  taches  rosées,  indices  des  orifices  par  lesquels  pénè* 
trent  les  capillaires  périosliqnes.  Dans  l'ostéite  ces  taclies  s'agrandissent,  prennent  une 
coloration  foncée  et  fournissent  ainsi  un  des  signes  les  plus  caractéristiques  du  pi^ 
mier  degré  de  rinOamniation  de  la  subtance  compacte.  Sur  un  des  points  de  la  cir- 
conférence de  l'os  on  trouve  habituellement  un  orifice  beaucoup  plus  volumineux 
que  tous  les  autres,  obliquement  dirigé,  tantôt  de  bas  en  haut,  d'autres  fois  de  hait 
en  bas,  et  dans  lequel  s'engagent  des  vaisseaux  et  quelquefois  un  nerf;  c'est  l'ouver- 
ture du  conduit,  dit  nourricier,  qui  traverse  toute  l'épaisseur  de  la  bubstance  com- 
pacte pour  aboutir  au  canal  médullaire. 

La  densité  de  la  substance  compacte  diaphysaire  est  telle  que  c'est  à  peine  si  i'oa 
peut  l'entamer  avec  un  fort  scalpel. 

Les  extrémités  articulaires  présentent  une  dureté  bien  moins  considérable;  la  lame 
de  tissu  compacte  qui  les  recouvre  est  réduite  i  une  grande  minceur  et  perforée  par 
des  pertuis  plus  nombreux,  plus  gros  et  plus  distincts  que  ceux  de  la  diaphyse,  moim 
cependant  que  le  trou  nourricier.  Ces  pertuis  livrent  passage  à  des  vaisseaux  qai 
pénètrent  directement  dans  les  aréoles  de  la  substance  spongieuse,  dont  la  vascoli- 
risation,  beaucoup  plus  riche  que  celle  de  la  substance  corticale^  s'annonce  à  l'exlfr- 
rieur  par  une  teinte  uniforme  d'un  rouge  violacé. 

Les  os  longs  présentent  donc  trois  sortes  d'orifices  vasculaires,  qui  sont,  dam 
l'ordre  d'importance  :  le  trou  nourricier,  les  ouvertures  qui  avoisineiU  les  extrémités 
articulaires,  et  enfin  celles  de  la  diaphyse  ;  ces  dernières  se  voient  surtout  très-bieoà 
la  loupe. 

Sur  les  os  plats,  comme  sur  les  os  courts,  on  observe  quelquefois  ces  trois  sorls 
d'orifices,  mais  jamais  d'une  manière  aussi  constante  que  sur  les  os  longs.  La  colo- 
ration des  os  plats  est  d'ailleurs  sensiblement  la  même  à  l'extérieur  que  celle  deioi 
longs  à  la  diaphyse  ;  quant  à  celle  des  os  courts,  elle  se  rapproche  beaucoup  de 
celle  des  extrémités  articulaires  avec  lesquelles  d'ailleurs  ils  présentent  bien  d'autres 
analogies. 

Si  l'on  scie  un  os  long  dans  toute  sa  longueur^  si  ou  le  fend  avec  un  ciseau,  oi 
si  simplement  on  le  casse  avec  un  marteau,  ce  qui  vaut  infiniment  mieux  que  de 
le  scier,  parce  qu'on  évite  ainsi  les  débris  qui  encombrent  les  cellules  et  masqueal 
leur  aspect  véritable,  on  voit  suinter  des  aréoles  du  tissu  spongieux  et  de  la  cavité 
médullaire  un  liquide  roiigeàtre,  huileux,  dont  la  présence  colore  le  tissu  osseux  de 
teintes  très -variables,  selon  les  ùges  et  les  individus,  (|noique  parfaitement  compa- 
tibles d'ailleurs  avec  Têtat  de  santé.  La  substance  compacte  conserve  en  générais! 
blancheur  et  sa  densité  et  n'est  striée  de  loin  en  loin  qnc|)ar  (|uehiues  lignes  rosées; 
mais  la  substance  s))ongieusc,  imbibée  de  liquides,  tantôt  oiïrc  une  belle  couleur 
rouge  foncée  comme  chez  l(*s  enfants,  d'antres  fois  une  teinte  jaunâtre  qui  parait 
due  à  riiifillration  d'un  suc  graisseux,  ainsi  qu'on  l'observe  chez  les  vieillards; 
chez  les  adultes  la  coloration  |)eut  aller  jusqu'au  rouge  vineux.  Souvent,  chez  ces 
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sw»  jittoai,  ces  Yariélés  de  nuances  se  retrouvent  sur  le  même  sujet  et  sur  le 

'  ttA  point  rare,  si  Tautopste  est  falle  longtemps  après  la  mort  ou  pendant  tes 

rsds  chaleurs  lie  Tété,  :(c  voir  ia  ^:uix$tanco  :i|iongieuse  offrir  par  places  une  teinte 

-uiRittvte  particoUère,  formant  comme  des  taches,  des  iiots.  En  examinant  quelle 

•j  Are  b  cause  de  cette  altération,  on  reconnaît  qu*elle  est  duc  à  la  présence  d'un 

cjde  saneox  releaii  dans  les  aréoles  osseuses;  mais  il  est  souvent  difficile  de  déci- 

7<i  ce  liquide  est  do  sang  décomposé  et  putréfié  post  mortem,  ou  s*il  a  élé  déposé 

pmbnt b  vie.  Aussi  faut-il,  lors(|u*on  veut  décider  avec  certitudeFétat  analomique 

>«  malades,  faire  la  nécropsie  le  pluspromptement  possible. 

Ia  08  courts  oOirent  à  Tiulérieur  la  même  apparence,  en  général,  que  les  extré- 

« fpiphysaires  des  os  longs;  il  faut  en  excepter  les  vertèbres,  qui  se  rappro^ 

mbancoup  plus  de  Taspect  du  diploé  des  os  plais. 

tA  os  plats,  dont  la  substance  corticale  est  plus  compacte,  plus  dense  encore  que 
«fo  os  longs,  au  crâne  surtout,  où  elle  a  pour  cette  raison  reçu  le  nom  de  lame 

-f.  coDtiennent  dans  Técartement  de  leurs  deux  tables  une  substance  aérolaire 
■  «peut  appeler  aussi  spongieuse.  Mais  elle  en  diffère  en  ce  que  les  lamelles  inter- 
«Attires  sont  plus  épaisses  ei  plus  denses,  les  mailles  qu'elles  interceptent  plus 
es  et  communiquant  plus  facilement  entre  elles,  en  ce  qu'elle  présente  surtout 
t  Qoloraiion  bien  différente  et  une  disposition  canaliculaire,  qui  donne  naissance  à 
'«pdre  de  vaisseaux  que  nous  retrouvons  plus  loin  sous  le  nom  de  canaux  veineux 

'«tiecobration  du  diploé,  qui  est  habituellement  d*un  rouge  foncé,  se  rappro- 
^  beaocoup  de  celle  que  présentent  les  caillots  qu*on  trouve  dans  les  veines  ou 
''^«tilieties  après  ia  mort,  paraît  duc  à  la  présence  d'un  sang  veineux  stagnant 
^isaréoiesw 

Utmtdiiance  des  deux  substances  présente  également  de  grandes  variétés  indivi* 
"K  Le  lissa  compacte  offre  ordinairement  une  grande  résistance  ;  c'est  lui  qui, 
'•amId  à  la  surface  de  tous  les  os,  protège  la  substance  spongieuse  et  la  défend 
4trc  les  f  iolences  extérieures.  Il  m'est  arrivé  de  rencontrer,  chez  quelques  indi- 
•*  dont  les  os  d'ailleurs  pouvaient  être  regardés  comme  parfaitement  sains,  un 
-acMement  de  la  substance  compacte  porté  à  un  tel  point  qu'elle  fléchissait  sous 
'  ^t;  mais  alors  même,  cette  flexibilité  de  la  lamelle  corticale  ne  s'observait 
•  Ml  extrémités  épiphysaires. 

l^&oltttance  spongieuse  ne  présente  pas  à  beaucoup  près  une  densité  aussi  consi- 
■'«Mtqoe  le  tissu  compacte,  et  sa  consistance  offre  également  de  grandes  différences. 
^IMdqoes  sujets  la  pression  du  doigt  suffit  pour  fracturer  les  lamelles  entrecoupées 
'-bmoiposent,  tandis  que  d'autres  fois  leur  dureté  s'oppose  à  la  pénétration  d'un 
''nsoeat  même  pointu  et  bien  acéré. 

^ue  ces  deux  extrêmes,  on  trouve  toutes  les  nuances,  et  il  Importe  que  le  chi- 
<T«D  qui  fait  des  recherches  d'anatomie  pathologique  ne  perde  point  de  vue  que 
>«t  là  des  conditions  normales;  car  s'il  m;  fondait  sur  ce  seul  signe  de  la  fragilité 
"  âmes  interaréolaires,  il  s'exposerait  à  prendre  pour  le  résultat  d'une  maladie  une 
^t*m  normale. 

•'«  cette  inégalité  de  consistance  des  deux  substances  compacte  et  spongieuse,  la 

^■ere  occupant  dans  les  os  longs  plus  particulièrement  la  diaphyse  où  elle  se 

've  ramassée  sous  forme  d'un  tube  solide,  la  deuxième  constituant  presque  à  elle 
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seule  les  renflemeDts  articulaires,  résulte  une  des  particularités  les  plus  coHeos» 
de  l'histoire  des  fractures  :  je  veux  parler  de  la  pénétration  de  4a  dîaphyw  da» 
répipbyse.  Yoillemier  (1),  Velpeau  (2),  Robert  (3),  Smith  (4),  ont  en  eflet  dé- 
montré que,  dans  les  chutes  sur  la  paume  de  la  main  ou  sur  le  grand  trochanler, 
le  cylindre  de  substance  compacte  qui  constitue  la  diaphyse  du  radins  et  le  col  Umm' 
rai  pouvait,  pressé  entre  deux  forces  opposées,  la  résistance  du  sol  et  le  poids  dn 
corps,  s'enfoncer  dans  la  substance  spongieuse  de  l'extrémité  inférieare  da  FsdtOB  Ott 
du  grand  trochanter,  et  s'y  enclaver  à  la  manière  d'un  coin  de  fer  ou  de  bois  dur  qos 
l'on  enfonce  dans  du  bois  tendre.  C'est  à  ces  sortes  de  solutions  de  continaité  qa\m 
a  donné  le  nom  de  fractures  jmr  pénétratiati,  lesquelles  peuvent  s'observer  parttMrt 
où  se  rencontrent  ces  dispositions  anaiomiques  signalées  d'abord  à  l'avant-brasel  k 
la  hanche. 

Une  communication  facile  est  établie  entre  toutes  les  arébles  du  tissa  spongieu, 
et,  dans  les  os  longs,  celles  qui  forment  l'extrémité  articnlaire  inférieure  commiud- 
quent  avec  la  supérieure  par  l'intermédiaire  du  canal  médullaire,  ainsi  que  le  prou- 
vent les  expériences  suivantes.  Si  l'on  pratique  une  perforation  aux  deux  extrémiléi 
du  fémur,  par  exemple,  et  qu'on  verse  du  mercure  par  l'une  d'elles,  le  mêlai  vieH 
sortir  par  l'autre;  de  même  l'eau  poussée  à  l'aide  d'une  seringue  traverse  toute  la 
longueur  de  l'os  et  vient  ressortir  par  l'extrémité  opposée,  entraînant  avec  elle  les 
sucs  médullaires  ;  enûn,  tous  les  liquides  contenus  dans  les  aréoles  d'un  os  long,  Uig9 
ou  court,  s'écoulent  par  une  solution  de  continuité  pratiquée  dans  un  endroit  déclive, 
lorsqu'on  le  maintient  suspendu. 

C'est  là  un  point  d'anatomie  qui  a  son  importance  pratique,  car  il  permet  de  eooh 
prendre  comment  les  maladies  qui  affectent  une  des  épiphyses  d*un  os  long  peaveot 
se  transmettre  à  l'autre  en  suivant  le  canal  médullaire  sans  que  la  substance  corticale 
diaphysaire  participe  à  rinflammation,  si  ce  n'est  après  un  très-long  tempsi  J'â 
cherché  à  expliquer  de  celte  manière  les  douleurs  quelquefois  très-vives  que  les  indi- 
vidus affectés  d'ostéites  articulaires  ressentent  dans  les  articulations  situées  au-dessus 
ou  au-dessous  de  celle  qui  est  le  siège  primitif  du  mal;  et  c'est  encore  par  cette  facile 
communication  entre  les  cellules  qu'on  peut  se  rendre  compte  de  la  rapidité  avec 
laquelle  l'inflammation  envahit  quelquefois  tout  le  système  spongieux  d'un  os. 

L'élasticité  des  os  varie  beaucoup  suivant  les  âges.  Chez  les  enfants,  on  peut  fiîre 
plier  les  os  sans  les  rompre^  et  l'on  peut  même  les  rompre  incomplètement,  comme 
on  casse  un  morceau  de  bois  vert  sur  l'un  de  ses  côtés  seulement.  Le  fait  est  aojour* 
d'hui  incontestable  et  hors  de  doute;  pour  s'en  convaincre,  il  faut  lire  ce  qui  a  été 
écrit  sur  ce  sujet  |)ar  Malgaigne  dans  son  Traité  des  fractures  (5).  Il  rapporte  de» 
faits  nombreux  dus  à  Glaser  qui  disséqua  le  fémur  d'un  enfant  atteint  defraaare  in- 
complète, à  Camper,  à  Bonn,  à  Chevalier,  à  Jurieu  de  Genève,  à  Pierre  Thierry,  I 
Campaignac  (6),  à  Gulliver  (7),  etc.,  etc.,  et  il  ajoute  quil  en  a  produit  très-facile- 
ment sur  le  cadavre. 

(i)  Archives  de  médecine,  1842,  t.  Xill,  p.  261. 

(2)  Leçons  cliniques, 

(3)  Mémoire  sur  les  f raclures  du  col  du  fémur  accompagnées  de  péndralion  {BuUetin  de 
VAcadé'nic  de  médecine,  t.  X,  p.  322) . 

(4)  Obs,  on  the  diagnosisand  pattiology  of  fracl.  of  the  neck  of  Ihe  fémur  [Dullin  Joumai 
ofmed,  science,  septembre  1840). 

(5)  Trailé  dres  (taclures  el  des  luxalionSy  t.  I,  p.  41. 

(6)  Journal  hebdomadaire,  1829,  t.  IV,  p.  115. 

(7)  Gasclte  médicale,  1835. 
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ydî  ea,  disais-je  daos  ma  première  édition,  l'occasion  de  voir  à  l'hôpital  de  Bon- 
Seooon  on  Mi  de  ce  genre  sur  un  jeane  homme  de  seize  ans,  dont  l'avant-bras 
s*èlait  eoÊtràé  à  la  sniie  d'une  chute  :  il  n'y  avait  point  de  crépitation  ;  la  mobilité 
trèf-iBan|ttée,  ne  pouvait  s'obtenir  que  dans  uu  sens,  du  côté  de  la  face  dorsale  de 
raratt-ivas  ;  mais  lorsqu'on  avait  ramené  le  membre  à  la  presque  rectitude,  il  était 
impomUe  de  le  fléchir  sur  sa  face  antérieure.  Le  malade,  qui  n'éprouvait  d'ailleurs 
qÊe  très-peu  de  souffrances,  guérit  parfaitement  par  l'application  de  l'appareil  dextriné 
dus  respace  de  vingt  jours,  ce  qui  exclut  l'idée  d'un  simple  ramollissement  osseux, 
dont  il  n*olErait  d'ailleurs  aucune  trace  sur  les  autres  portions  du  squelette.  De  ce» 
ëxen  symptômes,  il  était  diflicile  de  ne  pas  tirer  cette  conclusion,  que  le  radius  et  le 
eohkiis  étaient  fraaurés  incomplètement. 

Depuis  cette  époque  (1857),  il  ne  s'est  pas  passé  une  année  sans  que  j'en  aie  vu 
ploneors  cas,  soit  à  la  chivicule,  soit  à  l'avant-bras,  et  toujours  chez  des  enfants. 
Gomment  se  fait-il  donc  que  des  faits  aussi  évidents  et  aussi  fréquents  aient  si  long- 
temps passés  et  passent  encore  parfois  inaperçus  ? 

L'élasticité  du  tissu  osseux  ne  s'observe  que  chez  les  jeunes  sujets,  rarement  chez 
les  adolies.  et  les  os  des  vieillards  en  sont  complètement  dépourvus  ;  d'où  leur  fra- 
gilité pins  grande  à  cet  âge,  laquelle  reconnaît  d'ailleurs  bien  d'autres  causes,  ainsi 
qu'on  le  verra  plus  loin. 

Les  os  sont-ils  doués  de  V extensibilité  et  de  la  contractilité  qu'on  observe  dans 
tous  les  autres  tissus  de  l'économie  à  des  degrés  variables?  Bichat  le  pense  et  insiste 
sur  ces  deux  propriétés  du  tissu  osseux  :  11  en  donne  pour  preuve  les  distensions  que 
sobissent  les  lames  osseuses  entre  lesquelles  se  développent  des  produits  anormaux, 
ella  facilité  avec  laquelle  elles  reviennent  ensuite  sur  elles-mêmes.  Malgaigne  (1), 
qui  admet  les  faits  sur  lesquels  se  fonde  Bichat  comme  réels  et  bien  observés,  déclare 
qoe  la  théorie  ne  saurait  soutenir  rexamen.  On  ne  voit  pas,  dit-il,  si  les  os  avaient 
cette  contractilité  de  tissu,  ce  qui  empêcherait  chez  les  sujets  sains  l'orbite  de  se 
iMdr  et  la  diaphyse  osseuse  de  revenir  sur  son  canal  médullaire.   Il  pense  que  ce 
naserrement  des  os  est  dû  à  la  pression  continue  des  parties  environnantes  d'une 
put,  ï  l'atrophie  d'autre  part,  et  comme  preuve,  il  cite  ce  qui  se  passe  dans  les  luxa- 
tions anciennes  non  réduites,  où  la  cavité  articulaire  normale  se  comble  et  s'efface 
iiseosiblement.  Je  ferai  observer,  de  mon  côté,  que  ni  la  pression  des  parties  molles, 
û  l'atrophie,  ne  rendent  un  compte  satisfaisant  de  ce  qui  s'observe  dans  le  cas  d'hy- 
dropisle  du  sinus  maxillaire,  cité  par  Bichat,  où  les  parois  du  maxillaire,  après  s'être 
biné  dilater  par  l'accumulation  lente  et  progressive  du  liquide,  reviennent  ensuite 
peo  ï  peu  sur  elles-mêmes  après  son  évacuation.  Certes  ici  les  parois  osseuses,  après 
leur  retrait,  ne  sont  pas  atrophiées,  elles  ont  même  plutôt  augmenté  de  volume,  et, 
(Tiotre  part,  on  ne  voit  pas  trop  quelles  pressions  elles  ont  à  sup|)orter  de  la  part  des 
pvties  molles  environnantes. 

Les  raisons  sur  lesquelles  se  fonde  Malgaigne  pour  rejeter  cette  contractilité  du 
tissQ  osseux  me  semblent  d'ailleurs  plus  spécieuses  que  solides.  L'orbite  dont  on  a 
tttirpé  le  globe  oculaire  se  resserre  en  vertu  de  cette  loi  générale  qui  domine  tout 
l'organisme,  et  qui  veut  qu'une  disposition  anatomique  devenue  inutile  disparaisse 
rt  s'efface  :  c'est  ainsi  que  les  parois  d'un  vaisseau  qui  n'est  plus  parcouru  par  le 
saog  se  rétractent,  s^agglutinent  et  se  transforment  en  une  corde  fibreuse-,  que  Tin- 

(!)  Anatomie  chirurgicalCy  t.  I,  p.  137. 
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testin  qai  n*est  plus  parcouru  par  les  matières  alimenlaires  se  rétrécit  et  se  réduit, 
par  suite  de  la  contraction  de  ses  parois,  à  un  canal  trois  ou  quatre  fois  moindre  que 
celui  qui  existait  primitivement.  Or,  personne  ne  conteste  que,  pour  les  artères  coaune 
pour  le  tube  intestinal,  cet  effacement  de  leur  calibre  n'ait  lieu  en  vertu  de  leer 
contractilité;  on  ne  voit  donc  pas  pourquoi  le^  os  échapperaient  à  la  loi  commune,  et 
l'argument  que  fait  valoir  Malgaigne,  à  savoir  que  s'ils  étaient  doués  de  cette  pro- 
priété contractile^  ils  chasseraient  l'œil  de  l'orbite,  n'est  pas  recevable,  puisque  ni 
l'artère  ni  le  tube  intestinal,  qui  sont  bien  autrement  rétractiles,  n'exercent  une 
semblable  action. 

D'où  il  faut  conclure  que  le  tissu  osseux,  comme  tous  les  autres  tissus  de  l'éco- 
nomie, jouit  d'une  contractilité  qui,  pour  être  lente  et  peu  apparente,  n'en  exBte 
pas  moins,  et  qu'il  peut,  malgré  sa  texture,  se  resserrer  et  revenir  sur  lui-même. 
Mais  j'ajouterai  volontiers  que  la  pression  des  parties  molles  avoisinantes  et  aoflî 
l'atrophie  peuvent,  dans  une  certaine  mesure,  contribuer  à  ce  résultat. 

Texture  des  os.  —  Le  tissu  osseux  est  composé  de  deux  éléments,  l'un  inorga- 
nique, l'autre  organisé  :  il  s'agit  de  déterminer  en  quelle  proportion  ils  s'y  trouveot 
mélangés.  L'analyse  chimique  des  os  a  été  l'objet  de  travaux  nombreux.  On  s'accorde 
à  regarder  celle  de  Berzelius  comme  étant  la  plus  exacte;  la  voici  : 

^  Matière  animale  réductible  par 

1°  Élément  organique |      la  décoction 32,17  I    «. 

(Matière  animale  insoluble. . .  •  '     i,t3  | 

/  Phosphate  de  chaux 51, OA  j 

I  Carbonate  de  chaux 11,30  I 

*2^  Élément  inorganique. . .  <  Fluate  de  chaux 2,00  >  =:  66 

I  Phosphate  de  magnésie 1>^6  i 

V  Soude  et  chlorhydrate  de  soude.       1,20  ] 

Ainsi  l'élément  organique  est  représenté  par  3/!i,  et  l'élément  inorganique  par  66. 

Ces  proportions  varient-elles  selon  les  âges,  les  individus,  les  sexes?  Tous  les 
auteurs  s'accordent  à  ré|M)ndre  affirmativement,  et  ils  en  tirent  des  conclusions  appli- 
cables à  la  pathologie.  Ils  disent  que  si  les  os  des  enfants  sont  moins  fragiles  et  plus 
flexibles  que  ceux  des  adultes,  cela  tient  à  la  prédominance  de  l'élément  organique, 
tandis  que  chez  les  vieillards  l'augmentation  de  densité,  la  diminution  de  vitalité  et 
la  plus  grande  fréquence  des  fractures  reconnaissent  pour  cause  l'effet  inverse, 
c'est-à-dire  la  quantité  relativement  plus  considérable  des  sels  calcaires. 

M.  Nélaton,  ayant  institué  une  série  d'expériences  dans  le  but  de  rechercher  ce 
qu'il  pou>aityavoir  de  fondé  dans  cette  opinion  si  généralement  répandue,  est  arrivé 
à  une  conclusion  toute  différente.  Il  calcine  en  vase  clos  des  fragments  d'os  de  même 
poids  ayant  appartenu  à  des  individus  d'âges  différents  pour  en  détruire  l'élément 
organique,  et  il  constate  que  leur  pesanteur  relative  n'a  subi  que  des  variations 
insensibles.  «J'ai  pu  me  convaincre,  dit-il,  que  les  proportions  des  parties  terrenses 
et  organiques  sont  les  mêmes  à  tous  les  âges  de  la  vie.  Le  tissu  os.seux  n'est  donc  pas 
simplement  un  mélange  de  gélatine  et  de  sels  calcaires,  il  y  a  combinaison  entre  ces 
deux  éléments,  et  cotte  combinaison  s'opère  constamment  dans  les  mêmes  propor- 
tions; en  un  mot,  le  tissu  osseux  est  un  composé  défini  (!].  »  Le  résultat  auquel  il 
est  arrivé  par  ce  procédé  se  rapproche  d'ailleurs  beaucoup  de  l'analyse  chimique  de 
Berzelius,  puisque  d'après  ses  expériences  l'élément  organisé  serait  à  l'élément  cal- 

(1)  Nélalon,  Étémenls  de  pathologley  t.  I,   p.  636. 
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caire  coomie  32  :  68,  au  Uea  de  34  :  66.  li  faut  dire,  pour  être  juste,  que  Mal- 
ga^nesenblait  avoir  pressenti  cette  vérité  quand  il  dit  :  «  Sous  le  rapport  chimique, 
il  j  a  te  réellement  deux  éléments  dans  les  os;  mais  sous  le  rapport  anatomique,  il 
o'rifo'oo  tîasu  unique,  pour  lequel  la  trame  fibreuse  et  les  sels  sont  entièrement 
mii et  combinés  (i).  •  Comment,  dès  lors,  se  rendre  compte  de  ces  faits,  cependant 
bèi  féeb  :  la  souplesse  des  os  chez  les  enfants,  leur  fragilité  chez  les  viçillards,  et 
et  (A»  laugmenlalion  de  densité  et  la  vitalité  décroissante  du  tissu  osseux  par  les 
fngrès  de  Fige  ? 

Pbor  ce  qoi  est  relatif  à  la  densité,  il  suffira  d*une  comparaison  vulgaire  pour 
£ve  sentir  qu'elle  peut  s'accroître  sans  rien  changer  à  la  proportion  des  éléments 
OKtitotiÊi  de  Tos.  Prenez  de  la  mie  de  pain,  pressez-la,  réduisez-la  en  une  masse 
fcrme  et  compacte;  avez-vous  changé  les  proportions  de  farine  et  d*eau  qu'elle 
coolauit,  en  supprimant  les  vacuoles  ?  Nullement  ;  les  molécules  sont  seulement 
pbs  serrées,  plus  rapprochées.  Eh  bien,  c'est  quelque  chose  d'analogue  qui  se  passe 
dans  ks  08  du  vieillard  :  les  molécules  se  rapprochent,  par  conséquent  la  densité 


nu»  cette  augmentation  de  densité  ne  peut  se  faire  qu'aux  dépens  des  tubes  ou 
amficales  vasculaires  dont  les  parois  se  resserrent,  et  dont  les  éléments  constituants 
restent  les  mêmes  ;  d'où  une  diminution  marquée  de  la  vitalité  du  tissu  osseux 
f|ai  perd  une  partie  de  ses  vaisseaux,  et  enûn  cette  condensation  qui  produit  sa 
fngUiié  (2). 

Chez  les  enfants^  le  tassement  moindre  de  la  substance  compacte,  sa  structure 
presque  aréolaire,  expliquent  l'élasticité,  je  dirais  presque  la  flexibilité  dont  jouit  le 
Usa  osseux. 

Rien  n'est  plus  facile  que  de  soustraire  d'un  os  l'un  des  deux  éléments  qui  le  con« 
aiment  :  trempé  dans  un  acide,  il  y  perd  ses  sels  terreux  et  se  trouve  réduit  à  une 
Uame  organique;  traité  par  le  feu  jusqu'à  calcinalion,  il  n'en  reste  plus  que  la 
pulîe  inorganique.  Mais  ces  deux  parties  constituantes  du  tissu  osseux  sont  combi- 
iéo  entre  elles  d'une  manière  tellement  intime,  que  celle  des  deux  qui  reste  suffit 
pour  conserver  à  l'os  sa  configuration  primitive. 

La  chirui^e  a  cherché  à  tirer  parti  de  cette  facile  désagrégation.  Ainsi,  Allouel, 
poor  retrancher  plus  facilement  l'extrémité  saillante  et  isolée  d'un  os  nécrosé,  l'avait 
attaqué  par  le  nitrate  acide  de  mercure  (3),  et  au  dire  de  iM.  Poujet,  Delpech  aurait 
imité  avec  succès  ce  procédé  dans  un  cas  semblable  (4}.  Troja  avait  d'ailleurs  ouvert 
b  voie  eu  attaquant  un  sé<|uestrc  du  tibia  d'un  pigeon  à  l'aide  de  bourdonnets  de 
cfcarpie  trempés  dans  l'acide  nitrique  et  introduits  par  l'ouverture  de  l'os  nouveau  (5). 
le  premier  procédé  me  paraît,  jusqu'à  un  certain  point,  applicable,  à  cause  de 
rêolcment  de  l'os  que  l'on  veut  attaquer;  mais  il  est  difficile  d'employer  le  second, 
car  on  court  le  risque  de  déterminer  une  irritation  violente  de  la  meuibrane  des 
bourgeons  cliarnus^  qui  tapisse  la  cavité  dans  laquelle  est  renfermé  le  séquestre,  et 

(1)  Analomie  chirurgicale,  t.  1,  p.  iZô, 

(2)  La  frad^ilité  des  os  chez  les  vieillards  est  due  à  la  résorption  d'une  partie  de  la  substance 
^Besse  ;  la  dénutrition  étant  plus  active  que  la  nutrition,  il  y  a  une  perte  réelle.  Le  rétrécisse- 
nt |iro^rt*ssif  des  caiinlicules  vasculaires  n'est  pas  étranger  sans  doute  à  la  production  de  cette 
«itr*iion  sentie.  (Noie  de  M.  Legros.) 

'3,  M'-moires  de  V Académie  de  chirurgie,  t.  II,  p.  280. 

(i/  Gazette  médicale,  1835,  p.  711, 

[h,  Troja,  De  novorum  os'ium  regeneralione. 
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de  provoquer  ainsi  une  nécrose  de  Tos  nouveau.  Pour  mon  compte,  récemmeal  eaoore 
j'ai  voulu  essayer  ce  moyen,  et  j*ai  été  obligé  d*y  renoncer,  non-seulement  2k  ghr 
des  violentes  douleurs  auxquelles  il  donnait  lieu,  mais  surtout  à  cause  de  son  ineS- 
cacité;  il  s'agissait  d*un  petit  séquestre  du  tibia  très-superGciellement  situé,  dont  je 
ne  pus  même  pas  obtenir  un  léger  ramollissement.  Somme  toute,  je  n'entrevob  pat 
que  Ton  pjiissc  retirer  un  grand  avantage  pratique  de  ce  procédé. 

G*est  encore  sur  cette  décomposition  du  tissu  osseux  en  ses  deux  éléments  orga- 
nique et  inorganique,  que  Ton  a  cherché  à  fonder  une  théorie  de  la  nécrose  et  de 
la  carie.  Selon  Delpech,  Sanson  (1),  Bérard  (de  Montpellier)  (2)  et  Poujet  (3), 
dans  la  nécrose  les  deux  principes  constituants  des  os  resteraient  dans  les  méiiMi 
proportions  qu'à  l'état  sain,  tandis  que  dans  la  carie  la  trame  gélatineuse  dispartf- 
trait.  Or,  les  recherdies  de  Mouret,  élève  interne  en  pharmacie  des  bôpitam  de 
Paris  (U),  ont  démontré  que  dans  ses  expériences  Sanson  avait  probablement  empbjé, 
pour  analyser  les  fragments  d'os  cariés  sur  lesquels  il  a  opéré,  de  l'acide  trop  con- 
centré, qui  attaque  et  décompose  la  gélatine.  M.  Mouret  a  prouvé,  en  effet,  qne  hn- 
qu'on  agissait  avec  de  l'acide  chlorhydrique  à  1 5  degrés,  les  os  cariés  ne  laÎRsiieic 
presque  aucune  trace  de  substance  organique,  et  que  lorsque,  an  contraire,  on  lei 
traite  par  l'acide  affaibli,  à  5  degrés  par  exemple,  on  en  retire  toujours  un  réaidi 
gélatineux,  pesant  environ  le  tiers  do  poids  total.  La  conclusion,  c'est  que  ce  n'ert 
point  dans  lés  différences  de  proportion  des  substances  calcaires  et  organiques  qal 
faut  chercher  les  éléments  du  diagnostic  différentiel  entre  la  nécrose  et  la  carie. 

Le  tissu  osseux  ainsi  constitué  par  les  deux  éléments  dont  je  viens  d'analyser  le 
propriétés  renferme  encore  entre  ses  mailles,  mais  alors  comme  partie  distincte  de  h 
substance  osseuse  proprement  dite,  un  liquide  ou  substance  dite  médullaire,  et  àà 
vaisseaux  dont  il  faut  décrire  l'arrangement  et  les  fonctions. 

J'ai  démontré  que  les  aréoles  du  tissu  spongieux  communiquaient  toutes  entre 
elles,  et  que  le  canal  médullaire  dans  les  os  longs  faisait  l'office  d'un  tube  creux,  par 
l'intermédiaire  duquel  les  extrémités  articulaires  se  mettaient  en  rapport  bcile.  A 
l'état  sec,  ces  aréoles  et  la  cavité  médullaire  sont  vides;  mais  à  l'état  frais  elles  sont 
baignées  par  un  liquide  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de  vv^lle^  de  suc  osseux,  de  «r 
méduHfiin\  et  dont  la  coloration,  la  consistance,  l'analyse  chimique  et  toutes  lo 
autres  propriétés  varient  beaucoup  suivant  les  sujets  et  les  eaux  que  l'on  examine. 

Dans  les  os  longs  et  chez  les  enfants,  cette  moelle  est  rougeâtre  et  a  la  consistance 
et  l'aspect  de  la  gelée  de  groseille  ou  d'une  solution  de  gélatine  teinte  en  rouge;  cha 
les  vieillards^  elle  ressemble  k  de  la  graisse  demi-liquide,  et  prend  une  coloratioii 
jaunâtre,  tandis  que  chez  les  adultes  elle  se  présente  le  plus  souvent  avec  une  teinte 
rouge  se  rapprochant  plus  ou  moins  du  brun,  elle  remplit  exactement  les  vides  da 
canal  médullaire  et  les  aréoles  spongieuses  articulaires,  et  naguère  encore  on  la 
croyait  séparée  de  la  substance  osseuse  pr  une  membrane  très-fmc  à  laquelle  oo 
avait  donné  le  nom  de  membrane  médullaire  ou  périoste  interne,  par  opposition  I 
celle  qui  tapisse  Textérieur  des  os  :  dans  tous  les  livres  classiques,  elle  est  ainsi  com- 
prise et  décrite. 

De  temps  h  autre,  cependani,  quelques  anatomistes  avaient  élevé  des  doutes  sur 

(1)  Art.  r.ARiE  du  Dicttonnaire  en  15  volumes. 

(2)  Thèse  inaugurale.  Montpellier,  4821. 

(3)  Revue  medtcalCt  1835. 

(4)  Aperçu  sur  la  nature  chimique  de  la  carie  et  de  fa  nécrote. 
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rexislence  de  cette  membrane  :  c'est  ainsi  que  Auysch  pensait  qu'elle  n'était  autre 
cboee  qu'un  canevas  formé  par  un  lacis  de  vaisseaux  très-fins,  et  Bicbat,  de  son  côté, 
dêdaraU  n'avoir  pu  la  découvrir  dans  les  cellules  du  tissa  spongieux.  Mais  c*est  à 
MM.  Gosselin  et  Regnauit  (1)  qu'on  doit  d'avoir  démontré  claireipcnt  qu'elle  n'avait 
éié  admise  que  par  analogie  et  nullement  sur  des  preuves  directes.  Il  est  impossible, 
en  eflèl,  quel  qne  soit  le  mode  de  préparation  que  l'on  emploie  et  avec  quelque  soin 
qne  l'on  examine  la  face  interne  du  canal  médullaire  ou  les  cellules  spongieuses,  d'y 
découvrir  nne  membrane,  quelque  pellucîde  qu'on  la  suppose.  S'ensuit-il  qu'il  faille 
fqeler  tout  ce  que  l'on  trouve  dans  les  auteurs  de  chirurgie  et  de  physiologie  sur  les 
tuf  «*■*«  de  la  membrane  médullaire  ou  périoste  interne,  sur  son  rôle  dans  la  pro- 
tetHMi  da  cal,  sur  la  sensibilité,  etc.  ?  Non,  sans  doute  :  il  importe  seulement  de 
■apporter  tout  ce  qni  a  été  dit  à  ce  sujet  au  réseau  capillaire  d'artères  et  de  veines 
dil  nédoUaire,  qui  se  ramifient  dans  le  canal  médullaire. 
La  BweêUf  on  iubstance  médullaire,  a  été  chimiquement  analysée  avec  soin  par 
L.  Coiarlin  et  Regnauit,  chez  les  enfants,  les  vieillards  et  les  adultes,  et  voici  les 
[quels  ils  sont  arrivés  (2).  Chez  les  vieillards,  où  la  moelle  présente  ordi- 
le  type  graisseux,  et  chez  quelques  individus  adultes,  on  trouve  les  quatre 
organiques  quila  constituent  dans  la  proportion  suivante  :  substance  grasse, 
91,200;  vaisseaux  et  matières  albumiuoîdes,  3,902;  eau,  li!^,820;  sels,  résidus  de 
rhcinération,  0,062. 

Ghei  les  jeunes  sujets,  où  la  moelle  présente  l'aspect  d'une  gelée,  les  différences 
et  proportion  entre  ces  divers  principes  sont  considérables,  ainsi  qu'on  va  en  juger 
pvfe  résultat  ci-dessous  :  graisse,  1,882;  matières  albuminoîdes  et  vaisseaux^  20,817; 
tm,  76,095  ;  sels  fixes,  1,196. 

Chez  les  adultes,  où  en  général  elle  présente  le  type  dit  gélatineux^  jamais  le  chiffre 
fch  graisse  ne  descend  aussi  bas  que  chez  les  enfants,  le  nombre  le  plus  faible  qu'ils 
QK trouvé  étant  5,328  sur  1000  parties. 
Ea  résumé,  ce  travail  démontre,  ce  que  l'on  soupçonnait  déjà,  que  chez  les  enfants 
'  rttflDent  vascolaire  et  alburoineux  prédomine  beaucoup  sur  l'élément  graisseux, 
■M  qne  ce  dernier  va  ensuite  augmentant  constamment  jusqu'au  terme  de  l'exis- 
tee.  Chez  quelques  individus  adultes,  les  proportions  de  graisse  peuvent  exception- 
idknient  être  telles  que  la  substance  médullaire  ne  paraisse  plus  formée  que  par 
W  Matière  grasse  dont  la  présence  peut  étouffer  la  vie  dans  le  système  osseux. 

Ea  18^/1,  j'ai  décrit  une  variété  de  tumeurs  blanches,  dans  laquelle  on  ne  trouve 
faMre  altération  anatomique  dans  le  tissu  spongieux  épiphysaire  qu'une  infiltration 
yntujci  des  aréoles,  rccompagnée  d'épanchement  sanguin  dans  les  cellules  qui 
atoinient  l'articulation,  et  atrophie  des  lamelles  intercellulaires  (3).  Depuis  cette 
épaque,  j'ai  eu  (4asieurs  fois  l'occasion  de  retrouver  cette  altération,  beaucoup  plus 
iMenae  qu'on  ne  pourrait  le  supposer  d'après  les  lésions  anatomiques,  puisqu'elle 
èMne  lien,  pendant  la  vie,  à  des  symptômes  assez  graves  pour  déterminer  les  malades 
«t  le  chîmrgien  à  sacrifier  le  membre.  Dans  mon  premier  mémoire  je  disais  que  cette 
atrophie  des  lamelles  intercellulaires  était  produite  par  la  disparition  des  vaisseaux 
angnins  étouffés  par  la  graisse,  d'où  résultaient  tous  les  phénomènes  observés,  tels 
fK  l'amincissement  des  lamelles  osseuses,  et  par  suite  leur  fracture,  les  épanchc- 

(i)  Archives  de  médecine,  4«  série,  t.  \X.  —  Recherchet  sur  la  substance  médullaire  des  os, 

.2)  Travail  cité,  p.  260  cl  suiv. 

(3)  Annales  de  la  chirurgie ^  t.  M.  p.  142. 
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ments  sanguins,  et  la  destruction  des  cartilages,  et  j*ai  la  satisfaction  de  voir  les  ao- 
leurs  du  travail  que  je  viens  de  citer  arriver  par  une  autre  voie  à  des  cnncluaoBS 
analogues  et  expliquer  de  cette  manière  la  diminution  de  vitalité  dans  les  os  dci 
vieillards  (1). 

La  substance  médullaire  baigne  donc,  sans  membrane  intermédiaire,  les  lamellci 
de  substance  osseuse.  Quelle  peut  être  son  utilité?  Premièrement,  elle  joae  dans  les 
os  le  rôle  du  tissu  adipeux  dans  les  autres  tissus  de  l'économie,  c'est-à-dire  qa'eUe 
remplit  les  vides,  et  c'est  pour  cette  raison  que  chez  les  vieillards,  dont  les  cavités 
médullaires  s'élargissent  par  résorption  de  leurs  parois  et  tassement  de  leurs  molé- 
cules, elle  est  plus  abondante  que  chez  les  enfants.  iMais  de  plus  elle  soutient  el  pro- 
tège le  lacis  que  forment  les  vaisseaux  qui,  après  avoir  traversé  les  canaax  et  cani* 
licules  de  la  substance  corticale,  arrivent  jusqu'au  canal  médullaire. 

Sa  consistance  gélatineuse,  analogue  à  celle  de  la  pulpe  cérébrale,  l'expose,  comne 
cette  dernière,  à  des  commotions,  à  des  ébranlements  (|ui  peuvent  rompre  les  vais- 
seaux qui  la  parcourent  Aussi  voit-on,  à  la  suite  de  contusions  violentes,  des  éptn- 
chements  sanguins  et  des  inflammations  s'y  manifester  (2).  Cette  inflammation  deb 
substance  médullaire  est  une  maladie  encore  trop  peu  étudiée,  et  qui  n'est  cepeodiM 
point  rare;  on  l'observe  surtout  à  la  suite  des  amputations  dans  la  continalté.  Dam 
ce  cas,  le  gonflement  du  tissu  adipeux  trouve  une  expansion  facile  par  l'extrémité  de 
l'os  coupé,  et  l'étranglement  est  évité;  mais  dans  le  cas  contraire,  les  matières  sécré- 
tées restent  emprisonnées  dans  l'étui  osseux,  et  feraient  d'inutiles  efforts  poor  es 
sortir,  si  l'art  ne  venait  au  secours*de  la  nature.  Duverney  rapporte  que  dans  deux 
cas  semblables  on  fut  obligé  d'appliquer  le  trépan  perforatif. 

Selon  Bichat,  la  sensibilité  de  cette  moelle  des  os  longs  serait  exquise  (3)^  et  ée$ 
douleurs  atroces  résulteraient  de  l'action  de  la  scie  sur  elle  dans  les  ampatatîoos; 
sur  les  animaux,  l'introduction  d'un  stylet  dans  le  canal  médullaire  déterminerait  de 
très-vives  soufl'i*ances.  Comme  Malgai;i;ne,  je  pense  que  Bichat  a  exagéré;  tous  Ict 
chirurgiens  savent  qu'il  est  rare  de  voir  les  amputés  se  plaindre  au  moment  oà  la 
scie  traverse  le  canal  médullaire,  et  il  ne  faudrait  pas  trop  conclure  des  animaux  k 
l'homme  lorsqu'il  s'agit  de  phénomènes  se  rattachant  au  système  nerveux.  Toujoon 
est-il  que  si  sa  sensibilité  à  l'état  sain  n'est  pas  aussi  exquise  que  le  dit  Bichat,  elle  se 
développe  par  l'état  maladif,  et  J.  L.  Petit  nous  a  fait  connaître  les  épouvantables 
douleurs  auxquelles  donnent  lieu  les  suppurations  développées  dans  le  canal  médul- 
laire ou  la  substance  spongieuse. 

Cette  sensibilité  suffirait  |K)ur  y  faire  admettre  la  présence  du  système  nerveux,  si 
les  investigations  des  anatomistes  modernes  ne  l'y  avaient  formellement  démontrée, 
au  moins  pour  quelques-uns  des  plus  grands  os,  comme  le  tibia  et  le  fémur. 

La  disposition  de  la  moelle  dans  la  plu))art  des  os  courts  est  à  peu  près  la  même 
que  dans  les  extrémités  des  os  longs,  mais  dans  les  vertèbres,  le  sternum,  les  os  dft 
bassin  et  du  crâne,  elle  en  diiïère  sensiblement.  Dans  le  sternum,  la  substance 
médullaire,  ré()andue  entre  les  aréoles,  est  rou^eâtre,  sans  mélange  visible  de  graisse, 
épaisse  comme  la  bouillie  s|)lénique^  et  sort  en  alxmdance,  à  travers  les  lèvres  de  la 
solution  de  continuité  lorsqu'on  fracture  cet  os.  Dans  les  vertèbres  et  les  os  du  crâne, 
le  liquide  qui  remplit  le  tissu  spongieux  et  le  diploé  a  complètement  perdu  l'aspect 

fi)  Travail  cité,  p.  273. 

(2]  Nélaton,  ouvr.  dtf,  p.  590. 

(3)  Anatom'e  géniralCj  t.  II,  p.    112. 
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du  siK  médollairc,  et  se  rapproche  tellement  du  sang  ?eineux,  qu'on  peut  le  regarder 
oomme  lel,  et  les  aréoles  de  ces  os  comme  un  véritable  réservoir  veineux.  Ce  qui 
confirae dans  cette  opinion,  c*est  la  présence  de  ces  canaux  veineux  décrits  par 
Bresdbetet  Dupuytren,  creusés  dans  le  tissu  spongieux  lui-même,  et  dont  les  parois, 
kmtts  par  les  lamelles  interaréolaircs  criblées  de  trous,  sont  disposées  de  telle  sorte 
^iescelliiles  commaniquent  largement  avec  eux.  dette  structure  veineuse  du 
ifMèiiie  osseos  rend  d'ailleurs  parfaitement  compte  de  ces  accidents  terribles  d*in- 
ieaiDo  pumlente  qui  surviennent  si  communément  dans  les  cas  où  le  tissu  spongieux 
otiatéressé  et  vient  à  suppurer,  puisque  le  sang  altéré  et  contaminé  se  trouve  ainsi 
M  porté  dans  le  torrent  circulatoire.  On  sait  combien,  à  la  un  du  siècle  dernier  et 
« OMiuneooemeot  de  celui-ci,  la  solution  de  ce  problème  avait  tourmenté  l'imagina- 
titt  des  chirurgiens  qui  ne  pouvaient  s'expliquer  la  coïncidence  des  abcès  viscéraux, 
JBéUstatiqaes,  et  particulièrement  de  ceux  du  foie,  avec  les  plaies  de  la  tête. 

En  résumé  donc,  la  substance  médullaire  présente  des  diiïérences  notables,  el 
c'ot  ta  partie  à  ces  différences  qu'il  faut  attribuer  les  variations  d'aspect  et  la  colora- 
tioA  qn'oOirent  à  Fétat  sain  les  os  longs,  divers  os  courts  et  les  os  larges  sur  les 
■êan  sujets. 

La  wtùueaux  des  os  sont  très-nombreux  :  proposition  qui,  avant  les  travaux  de 
teiij  et  Miescher  eût  paru  hasardée;  ils  sont  veineux  ou  artériels. 

Les  artères  soot  de  trois  ordres  et  pénètrent  le  tissu  osseux  par  les  trois  sortes  de 
anaux  dont  il  a  déjà  été  fait  mention.  Le  premier  ordre  appartient  a  la  substance 
aéiailaîrc;  Il  est  représenté  par  l'artère  dite  nourricière,  qui,  dans  les  os  longs, 
pénètre  par  le  canal  nourricier  et  arrive,  après  un  trajet  oblique,  dans  le  canal 
aédnUaire,  où  elle  se  divise  en  deux  branches.  Tune  ascendante  et  l'autre  descen- 
àaaâe.  Chacune  d'elles  se  subdivise  ensuite  en  rameaux  capillaires  très-Hns,  qui 
s'ooisseot  et  forment  un  réseau  dont  les  mailles  sont  soutenues  et  protégées  dans  leur 
dutribution  parli  substance  médullaire.  Tout  le  loug  de  la  diaphyse  et  surtout  aux 
atiémitès  épiphysaires,  elles  s'anastomosent  avec  les  artérioles  des  deux  autres 
ocdresy  et  donnent  ainsi  aux  lames  profondes  du  tissu  osseux  une  riche  vascularisation 
qsi  rend  compte  des  divers  phénomènes  nutritifs  et  pathologiques  qu'on  y  observe. 

Le  deuxième  ordre  d'artères  pénètre  par  les  permis  signalés  sur  les  extrémités 
articulaires.  Elles  sont  plus  spécialement  destinées  aux  aréoles  six)ngieuses.  Après  un 
tnjet  tortueux,  dans  lequel  elles  fournissent  aux  lamelles  intercellulaires  les  maté- 
riaux réparateurs,  elles  s'aboucjient  avec  les  ramifications  de  l'artère  nourricière. 

Les  branches  du  troisième  ordre,  après  s'être  subdivisées  dans  le  périoste,  s'intro- 
doseni  dans  les  canalicules  vasculaires  de  la  substance  compacte,  où  il  n'est  possible 
de  les  suivre  à  l'œil  nu  que  dans  les  cas  où  l'os  est  enflammé  ;  partout  où  les  tubes 
s'entrecroisent,  elles  s'abouchent  et  prennent  par  conséquent  une  disposition  réticu- 
lâre;  arrivées  au  canal  médullaire,  elles  s'anastomosent  comme  celles  du  deuxième 
ordre  avec  le  réseau  qui  entrecoupe  la  substance  médullaire. 

Il  résulte  de  cette  disposition  :  1°  Que  le  système  des  os  longs  est  abondamment 
pounu  de  vaisseaux  artériels,  ayant  entre  eux  une  communication  facile  qui  assure 

H  régularise  leur  nutrition.  A  l'appui  de  cette  assertion,  on  peut  citer  l'observation 

^Bichat  (1),  qui,  injectant  un  cadavre  sur  lequel  le  trou  nourricier  du  tibia  était 

complètement  oblitéré^  trouva  néanmoins  la  bifurcation  de  l'artère  dans  le  canal 

-1,  Anatomie  générale,  t.  Il,  p.  37. 
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médullaire  pleine  de  la  matière  à  injection;  2*^  Que  les  parties  les  plus  ?ascu1aires  de 
Vos  sont  évidemment  ses  lames  profondes,  celles  dans  lesquelles  se  passent  les  phé- 
nomènes les  plus  actifs  de  vitalité,  ce  qui  permet  de  regarder,  avec  Miescher  (1),  le 
canal  médullaire  comme  un  vaste  canalicule  vasculaire  qui  va  s*agrandîssant  sani^ 
cesse  par  la  résorption  de  ses  lames  internes,  mais  qui,  pas  plus  que  les  autres,  n*ert 
pourvu  de  membrane  propre. 

Dans  les  os  plats  et  les  os  courts,  l'absence  d*un  canal  médullaire  réduit  lavascala- 
risation  artérielle  à  deux  ordres  de  vaisseaux,  ceux  du  tissu  compacte  et  de  la  sabstanee 
spongieuse.  Quelques  os  plats  cependant,  comme  Tos  iliaque,  reçoivent  une  véritable 
artère  nourricière,  qui  se  comporte  de  la  môme  manière  que  celle  des  os  longs. 

Les  veines  suivent,  en  général,  la  direction  des  artères;  la  manière  dont  elles  com- 
muniquent dans  le  tissu  osseux  avec  ces  dernières  nVsl  pas  encore  bien  connue;  il  j 
a  là  un  desideraium.  Je  rappellerai  que  les  os  plats  et  quelques  os  courts  possèdent 
un  ordre  particulier  de  vaisseaux,  les  canaux  veineux^  qui  ne  correspondent  à  aucnne 
disposition  artérielle  analogue. 

C'est  sans  doute  fondé  sur  cette  disposition  vasculaire  veineuse  du  tissu  spongieux» 
que  Laugier  a  proposé,  dans  une  note  adressée  à  TAcadémie  des  sciences  (2),  de 
pratiquer  ce  qu'il  appelle  la  saignée  des  os.  Je  tiens  de  cet  liabile  professeur  qu'une 
malade  atteinte  dedouleursosléocopes  intolérables  du  cubitus  vient  d'en  être  délivrée, 
comme  par  enchantement,  par  trois  api)1ications  de  son  appareil,  qui  soustrait  chaque 
fois  de  kO  à  US  granmies  de  sang.  J'ai  (5)  pratiqué,  avec  mon  ami,  M.  le  docteur 
Vernois,  plusieurs  perforations  dans  un  tibia  aiïeclé  de  carie,  non  dans  le  but  de  sai- 
gner l'os,  mais  pour  hâter  la  résolution  de  l'état  indammatoire,  d'après  des  idées 
pui^ées  dans  la  lecture  de  Tenon,  et  je  puis  aHirmer  que  ces  perforations  non- 
seulement  n'ont  amené  aucun  résultat  fâcheux,  mais  ont  singulièrement  Mté  la 
guérison.  Je  crois  donc  le  procédé  de  Laugier  appelé  h  rendre  des  services. 

Les  lymphatiques  n'ont  pas  encore  été  démontrés  dans  le  tissu  osseux  :  Van 
Heckren,  cependant,  dit  en  avoir  vu  chez  les  cigognes,  et  Cruikshank  dans  le  corps 
d'une  vertèbre.  Les  pl.énomènes  de  résorption  dont  les  os  sont  le  siégo  permettent, 
dit  M.  Sappey,  de  considérer  leur  existence  con)me  vraisemblable,  raisonnement  très- 
cont(\siable,  les  veines  étant  des  agents  bien  autrement  actifs  de  résorption  que  les 
lymphatiques. 

Quant  aux  nerfa,  ils  ont  été  décrits  par  M.  Cruveilhier,  et  surtout  par  M.  Sappey, 
d'apri'S  M.  Gros  (V.  Ils  sont  fournis  pour  les  vertèbres  par  le  système  ganglionnaire 
du  grand  sympathique,  pt)ur  les  os  longs  par  les  troncs  du  système  nerveux  périphé- 
rique qui  les  avoisinent.  Ils  p»>nètrcnt  par  le  trou  nourricier  et  les  permis  qu*on 
observe  près  des  extrémités  articulaires:  ils  prennent  à  l'extérieur  et  à  l'intérieur  de 
l'os  une  disposition  éminemment  plexif:)rin'î,  et,  chez  les  granis  animaux,  le  cheval, 
par  exemple,  on  a  trouvé,  dans  le  trou  nourricier  du  fémur,  un  petit  ganglion  «5^ 

(!)  J iurnnl  VErp^rirurr^  t.  !, 

(2)   l'nion  iHV'licale,  l»  il^ceinhrc  ISô'J. 

3)  l'.\rier  I8r,2. 

(\,  Auotnmif!  (Icicripl've^  t.  II,  p.  17. 

.')'  Kiillikrr  a  vu  «hc/  l'homme  ili*s  cnr|nisrulcs  ilo  P.uini  appcn-iiis  nu  tronc  nerveux  qui  ▼• 
p'-iK-tror  il.ins  l'os  ;  r'ost  surtout  au  libia  que  l'on  a  f.iii  celte  observation.  Ces  nerfs  sont  pcul- 
ôtrc  cxclusivcMUMit  vaso-nioleurs  ;  ni  tous  cas,  Li  stMisibilitr  C5t  trôs-o!)*«('ure  dans  les  os,  et  tout 
<:c  que  l'un  a  dit  de  la  douleur  qu'éprouvent  la  malndps  au  moment  des  suçotions  osseuses  n'est 
pas  exact.  (Xofede  M.  Lcgros.) 
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Malgré  les  nisons  iovoqaées  par  Bichat  pour  prouver  que  dans  la  substaocc  osseuse 
ileiBleda  tisra  cellulaire,  il  ne  reste  plus  de  doute  à  ce  sujet.  Si,  en  eiïet,  dans  Tos- 
léile  M  foît  des  txrargeons  charnus  se  développer  à  la  surface  de  Tos,  on  peut  aussi 
bietadBMttre  qu'ils  se  sont  développés  de  toutes  pièces  sous  l'influence  de  Fexsudalion 
platiiie,  que  dire  qu'ils  ont  pris  naissance  dans  un  tissu  cellulaire  préexistant  ;  et 
(fODC  i  la  trame  pareuchymateuse  qui  résulte  de  Timmersion  de  l'os  dans  un  acide, 
eleie  préseute  nullement,  quoi  qu'en  dise  l'illustre  auteur  de  VAnntomie  géiérote, 
Tippveoce  manifestement  celiuieuse.  D'.ailleurs  l'analyse  microscopique  a  démontré 
fil  n'y  a  dans  les  os  d'autre  t^u  cellulaire  que  celui  qui  forme  la  tunique 
idKttioe  des  plus  gros  vaisseaux. 

Examem  microscopique  des  élétnenti  de  la  moelle.  —  Suivant  M.  Cli.  Robin  la 
oMNOe  est  composée  :  1®  d'une  matière  amorphe  unissante  avec  des  granulations 
(Qoiécolaires  ;  2*  de  cellules  et  de  noyaux  libres  qu'il  appelle  médullaires  ou  médul^ 
Mki  ;  5*  des  plaques  à  noyaux  multiples,  dites  plaques  muliinucléées  ou  myélo- 
^isxts;  h*  de  vésicules  adipeuses;  5*  de  vaisseaux.  Il  faut  ajouter  avec  d'autres 
nicngrapbes  :  G®  quelques  cellules  frni formes  ou  fibro-plastiques.  Selon  que  l'un 
on  raatre  de  ces  éléments  prédomine,  la  mot*lle  peut  présenter  des  variétés  de 
ooloniioQ  et  de  forme  qu'il  réduit  à  trois.  La  première  est  la  moelle  fœtale,  parce 
qo'eile  existe  dans  tous  les  os  des  fœtus  et  des  enfants  jusqu'à  l'âge  de  quatre  à  cinq 
«plus  ou  moins  ;  celte  forme  persiste  ordinairement  dans  la  moelle  du  tissu  spon- 
pm  chez  Tadulte;  elle  est  caractérisée  anatomiquement  par  sa  couleur  rouge  et  par 
b  prédominance  des  vaisseaux,  des  cellules  médullaires  et  des  myéloplnxes  sur  tous 
la  antres  éléments.  Les  vésicules  adipeuses  mêmes  manquent  jusqu'à  la  naissance  et 
qorlqoefuis  plus  tard.  La  deuxième  est  la  moelle  gélatineuse  ;  ici  c'est  la  matière 
UDorpbe  qui  l'emporte  principalement  sur  les  vésicules  adipeuses.  La  troisième  est 
il  ibrroe  graisseuse,  caractérisée  par  son  aspect  et  sa  consistance  de  graisse  et  la 
{Rédominance  des  vésicules  adipeuses.  (Ch.  Robin,  article  Ostéogênie  déjà  cité.) 

Les  médullocellcs  et  les  myéloplaxes  sont  les  deux  éléments  qui  appartiennent  en 
propre  à  la  moelle.  Les  médullocelles  sont  très -abondantes  et  prédominent  surtout 
dans  l'âge  adulte  ;  les  myéloplaxes  sont  toujours  rares  dans  la  moelle  normale,  où 
efles  y  ûgurent  comme  élémeuts  accessoires,  même  chez  les  enfants.  Les  médullo- 
cdiesou  cellules  médullaires  sont  sphériques  ou  un  peu  polyédriques,  d'un  diamètre 
deO"",015  à  0""*,0i8,  transparentes;  à  liords  nets,  et  renferment  toutes  un  noyau 
fhériqrie,  régulier,  transparent,  de  C^'^fOOG  àO*'"",007.  Les  myéloplaxes  on  cellules 
Dollinucléées  sont  caractérisées  par  de  grandes  plaques  ou  lamelles  aplaties,  tantôt 
pahr^nales,  lanlôl  irrégulièrement  sphériqiies,  ayant  de  0"'°',0r)0  à  0'"'"^0S0  do 
(famèire.  Ces  plaques  sont  finement  granuleuses  et  surtout  remarqua hics  par  les 
I  Boyaox  au  nombre  de  six  à  dix  qu'elles  renferment,  et  qui  leur  donnent  un  cachet 
ipécial.  Ces  noyaux  ont  de  0""",005  à  0'"'»,009  de  large,  sont  ovoïdes  et  nucléoles. 

Si  jlnsisle  siir  ces  deux  éléments,  c'est  que  depuis  cpi'ils  ont  élé  signalés,  les 
àirargiens  ont  reconnu  que  certaines  hiineiirs,  nées  dans  les  os,  éiaient  presque 
ttiqi>cnientcomp<Jsécs  de  ces  plaques  agglomérées  ;  ce.s  productions,  aujourd'hui  con- 
■•»  et  décriies  sous  les  noms  de  tumeurs  à  médullocelles,  ou  tumeurs  à  myélo- 
f^,  ne  sont  donc  autres  qu'une  hypcrgenùse  des  éléments  normaux  de  la  moelle. 

Us  aotrcs  élémeiiis  qui  entrent  dans  la  composiiion  normale  de  la  moelle,  c'est- 
**tte  Tésiciifes  adipeuses,  les  cellules  fibro-plastiques  et  les  vaisseaux  sanguins  peu- 
^PMtleiper  plus  ou  moins  à  ces  dégénérescences  et  môme  se  développer  isolément 


su  PREMIÈRE   PARTIE.  —  ANATOMIE  GÉNÉRALE   MÉDICO-CHIRURGICALE. 

de  leur  côié,  de  telle  sorte  que  le  tissu  osseux  peut  devenir  le  siège  d'un  grand  nombre 
d*a(Tections  constituées  par  une  hypergenèse  des  éléments  normaux  de  la  moelle»  de 
nature  relativement  bénigne,  que  Ton  englobait  autrefois  sous  la  dénomination  géné- 
rale de  cancer  des  os,  et  que  Ton  décrivait  sous  les  noms  divers  de  spîna  ventom^ 
A'ostéosarcome,  de  tumeurs  fongnemes  sanguines  des  os  ^  etc.,  etc.  Aujourd'hui,  grioe 
à  cette  élude  plus  approfondie  de  la  moelle  à  Fétat  normal,  grâce  aussi  à  l'analjae 
microscopique  et  aux  études  cliniques,  la  lumière  commence  k  pénétrer  dans  ce  chaos, 
sans  qu'on  doive  se  dissimuler  cependant  qu'il  reste  encore  beaucoup  à  faire  (i-2}. 

Ostéogénie.  —  A  la  place  que  doivent  occuper  les  os,  on  ne  trouve  dans  l'cmbrvoa, 
avant  la  deuxième  semaine,  rien  qui  puisse  faire  soupçonner  leur  présence;  oomme^ 
les  autres  parties  constituantes  du  corps  à  cette  époque,  ils  sont  représentés  par  des 
parties  fluides,  et  c'est  à  cet  état  transitoire  qu'on  a  donné  le  nom  d'état  muqueux: 
les  08,  comme  les  autres  tissus^  auraient  donc  une  période  muqueuse. 

A  ce  soi-disant  état  mnqueilx  en  succède  un  autre  beaucoup  mieux  marqué  cl 
d*une  influence  décisive  sur  la  formation  du  système  osseux  :  c'est  Vétat  cartilagi^ 

(1)  Voyex  thèse  de  M.  Eugène  Nélaton,  sur  une  nouvelle  espèce  de  tumeur  bénigne  det  ei, 
Paris,  1860,  et  Mémoire  sur  Us  tumeurs  vasculaires  de  os,  par  A.  Richet  {Archives  de  mééh 
cinty  1864,  numéro  de  décembre,  et  1865,  numéros  de  Janvier  et  février). 

(2)  L'examen  microscopique  de  la  substance  osseuse  montre  que  celle^i  n*est  pas  seulemett 
une  matière  organique  calcifiée  déposée  autour  des  vaisseaux,  et  que  la  texture  en  est  taw 
compliquée  ;  si  Ton  place  sous  le  microscope  une  mince  lamelle  osseuse  desséchée,  on  voit  oae 
multitude  de  taches  noires,  qui  envoient  dans  tous  les  sens  de  minces  prolongemen's;  ce  soat 
les  ostéoplastes,  cavités  osseuses  qui  paraissent  noires  parce  qu'elles  sont  pleines  d'air  ;  sur  w 
os  frais  ces  cavités  remplies  de  matériaux  demi-liquides  s'aperçoivent  moins  facilement  ;  miif 
si  l'on  ajoute  de  la  glycérine  à  la  préparation,  celle-ci  met  en  liberté  des  gaz  qui  remplîiMSt 
bientôt  les  cavités  et  Icurç  prolongements  et  les  rendent  très-app»renls. 

L«s  oslèoplastes  qui  caractérisent  essentiellement  le  tissu  osseux  ont  une  forme  elliptique  et 
sont  hérissés  de  conduits  très-flns,  dits  canaliculcs  osseux,  qui  s'anastomosent  avec  les  canali- 
cules  voisins,  <le  sorte  que  tous  les  ostéoplastes  d'un  os  communiquent  entre  eux  ;  ceux  qui  sont 
situés  à  la  superflcie  ou  près  des  cavités  médullaires  envoient  des  prolongements  qui  s'ouvreat 
sous  le  périoste  ou  au  contact  de  la  moelle  ;  de  nombreux  canalicules  débouchent  également  dan» 
les  canaux  de  Havers 

Quelques  auteurs  pensent  encore  que  Tostéoplaste  contient  une  cellule,  dite  cellule  osseuse; 
on  avait  cru  démontrer  l'existence  de  cette  cellule  en  traitant  un  fragment  osseux  par  Tacide 
chlorhydrique.  11  est  possible  par  ce  moyen  d'isoler  de  petites  masses  munies  de  prolongements 
et  représentant  l'ostéoplaste ;  mais  il  faut  pour  cela  ne  pas  prolonger  l'action  du' réactif;  c'est 
qu'en  effet  les  parois  de  la  cavité  sont  plus  consistantes  et  résistent  plus  longtemps  ;  mats  la 
meilleure  preuve  que  l'on  n'a  pas  sous  les  yeux  une  enveloppe  cellulaire,  c*«'st  que  la  soude  et 
la  potasse  ne  changent  rien  à  l'aspect  de  la  préparation  qu'elles  devraient  détruire,  si  l'on  avait 
réellement  afTaire  à  des  cellules.  Sur  des  os  frais  traités  par  dilTérenls  réactifs,  on  aperçoit 
quelquefois  au  centre  des  ostéoplastes  une  masse  arrondie  que  l'on  a  regardée  comme  le  noysa 
de  la  cellule  osseuse,  peut-ùlre  est-ce  simplement  un  effet  de  la  coagulation  des  matières  demi- 
liquides  qui  remplissent  la  cavité  ? 

I<es  ostéoplastes  de  la  substance  fondamentale  des  os  ne  sont  pas  dispersés  irrégitlièrement 
Dans  les  o^  longs  spécialement,  leur  arrangement  réciproque  est  soumis  à  certaines  lois  ;  ib 
forment  autour  des  canuix  vasculaires,  ou  canaux  de  Havers,  des  rangées  concentriques  que  l'oe 
distingue  nettement  sur  les  coupes  transversales  ;  la  substance  osseuse  fondamentale  est  eUe- 
méme  disposée  en  couches  concentriques  ;  il  y  a  une  véritable  stratification.  D'autres  ostésplasles 
forment  des  séries  annulaires  plus  considérables  qui  comprennent  une  partie  ou  la  totalité  de  la 
circonférence  de  l'os. 

Dans  les  os  plats  les  lamelles  osseuses  et  par  conséquent  les  séries  d'ostéoplastes  sont  dirigées 
parallèlement  aux  surfaces  ;  une  stratification  épaisse  ne  correspond  pis  toujours  à  un  eaïul  de 
Havers  volumineux;  on  voit  de  petits  canaux  vasculaires  entourés  de  nombreuses  eouelttt  de 
substance  fondamentale. 

Il  est  bien  évident  que  les  ostôoplastes,  tout  en  rendant  l'os  plus  léger,  concourent  i  la  nutri* 
lion  des  parties  compactes,  qui  sont  assez  pauvres  en  vaissenux  sanguins,  en  facilitant  le  patsaft 
des  matériaux  nutritifs  exsudés  des  capillaires.  [Soie  de  M.  leyrM.) 
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neux.  Tooi  ks  aaleors  ne  sont  point  d'accord  sur  cette  transition  :  Howshîp,  par 
€ienple»  cC  fièdard  oe  la  regardent  pas  comme  indispensable,  mais  la  plupart  cepen- 
dait ra^arCtenl,  pensant  avec  M.  Crnveilhier  qu*elle  a  toujours  lieu;  M.  Ch.  Ro- 
kiB(iJ  croît  qœ  la  formation  immédiate  de  la  substance  osseuse,  c'es^t-à-dire  sans 
péenteoce  de  blastème  on  de  cartilage,  est  excessivement  rare.  En  résumé  donc 
llfu  «Koz  est  presc|ae  toujours  précédé  par  l'état  cartilagineux,  et  ce  dernier  natt 
Marfaïc  ao  milieu  d*an  blastème  dit  muqueux. 

Véiai  Oiseux  conunence  à  apparaître  vers  la  fin  de  la  quatrième  semaine  ;  à  cette 
èffqÊt  00  peut  déjà  voir  un  point  d'ossification  dans  la  clavicule  et  le  maxillaire 
r.  Du  trente-cinquième  au  quarantième  jour,  il  en  apparaît  d'autres  simulta- 
an  fémur,  à  l'humérus^  au  tibia,  aux  maxillaires  supérieurs,  et  du  quaran- 
iiae  an  ciaquanliëme  jour  aux  vertèbres,  aux  côtes,  au  crâne,  au  péroné,  à  l'omo- 
phie  et  à  l'os  iliaqne. 

V Formaiion  de  la  substance  osseuse.  — Selon  M.  Robin,  la  formation  de  la  suIh 
tfnee  osseuse  proprement  dite,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  tissu  osseux^ 
Mnit  lien  selon  trois  modes  différents  :  1®  par  substitution  ;  2°  par  envahissement  ; 
S^dpir  formation  immédiate.  La  formation  par  substitution  est  la  plus  générale- 
■M  répandue  ;  celle  par  envahissement,  qui  ne  diffère  de  la  précédente  que  par  la 
npilké  plus  grande  d'apparition  des  ostéoplastes,  l'est  beaucoup  moins  ;  quant  à  la 
hmion  immédiate,  elle  est  très-rare  et  ne  s'observe  que  dans  quelques  os  du 


\* Formation  par  substitution.  Pour  bien  comprendre  la  formation  de  la  substance 
,  quel  qu'en  soit  le  nuxle,  il  faut  connaître  la  structure  -de  la  substance  car- 
lilgPDeuse.  Je  vais  la  rappeler  brièvement.  Elle  se  compose  d'une  substance  dite  fon- 
dnentale,  homogène,  amorphe,  hyaline,  au  milieu  de  laquelle  se  rencontrent  des 
tsvités  contenant  chacune  de  une  à  vingt-cinq  cellules  dites  cellules  calilagincuses  ; 
ca  cellules,  plus  ou  moins  granuleuses,  renferment  un  ou  plusieurs  noyaux.  Chez 
le  idas  jusqu'à  l'âge  de  six  mois,  on  rencontre  dans  ces  cavités,  au  lieu  de  cellules 
00  avec  les  cellules,  des  amas  de  granulations  jaunâtres  auxquels  on  a  donné  le  nom 
it  corpuscules  cartilaginenx. 

Ceci  posé,  voici  comment  se  transforme  le  cartilage.  Un  dépôt  opaque,  comme 
pioolcux,  s*ob8erve  dans  la  substance  hyaline  amorphe,  qui  sépare  l'une  de  l'autre 
bcdlules  :  insensiblement  il  devient  de  plus  en  plus  obscur  et  peut  être  reconnu  à 
faide  de  Tacide  chlorhydrique  pour  du  phosphate  et  du  carbonate  de  chaux,  alors 
■Cme  qu*on  ne  peut  distinguer  encore  les  ostéoplastes  ou  corpuscules  osseux,  dont 
i  n  Ctre  bientôt  question. 

Le  dépôt  s'avance  peu  à  peu  vers  la  surface  et  les  extrémités  du  cartilage  par  traî- 
sks  irrégulières,  et  finit  bientôt  par  envahir  et  obscurcir  complètement  le  cartilage  ; 
pns,  peu  à  peu,  les  amas  de  substance  calcaire  deviennent  plus  homogènes,  se 
fondent  les  uns  avec  les  autres ,  et  cessent  de  devenir  transparents.  Ces  traînées 
it  granules  calcaires  ne  doivent  être  regardées  que  comme  les  avant -coureurs  de 
rotsificaii^n  proprement  dite,  qu'elles  ne  font  que  précéder,  mais  qu'elles  ne  consli- 
tÊOkX  point. 

La  formation  des  ostéoplastes  on  corpuscules  osseux  résulte  du  dépôt  de  ces  gra- 
•ales  terreux  autour  des  cavités  cartilagineuses  ;  elle  est  donc  postérieure!   Voici 

(1)  Art.  OsttOGtsts  du  Dictionnaire  des  dictionnaires j  vol.  Supplément. 
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comment  elle  s'elTeciue.  On  voit  les  sels  calcaires  qui  ont  envahi  la  substance  hydine 
intercellulaire  resserrer  peu  i  peu  les  cavités  cartilagineuses,  se  disposer  snr  lenn 
contours,  de  manière  i  former,  ea  les  rétrécissant ,  de  petits  espaces  allongés  tfm 
prennent  un  aspect  raniiGé  :  c'est  l'astéoplasie.  Ainsi  formé,  l'ostéoplute  constitn 
une  cavité  non  remplie  de  substance  terreuse,  mais  contenant  peut-être  nn  liquide, 
et,  àèa  18ii9,  j'avais  pu,  avec  mon  ami  M.  le  docteur  Colfin,  qui  a  bien  todIq  me 
faire  vérifier  toutes  ses  belles  préparations  du  système  osseux,  m'assurer  que  celte 
cavité  se  prolongeait  dans  les  ramiGcaliong  qui  partent  de  son  pourtour  pour  se 
plonger  dans  la  substance  intermédiaire.  C'est  donc  à  tort,  ainsi  que  le  fait  obsener, 
d'ailleurs,  Itl.  Ilobin,  {[ue  Henle  les  regarde  comme  remplis  de  poussière  calcaire  ; 
anssi  doit-on  bannir  dn  langage  les  mots  corpvscute»  ou  canalieules  caleatrei. 

Les  osléoplastes  constituent  ce  que  l'on  peut  appeler  la  substance  fondamentale. 
Vêlement  osseux.  Suivant  H.  nobin,  leur  apparition  dans  l'embryon  précédenît 
celle  des  vaisseaux  sanguins,  et  ce  ne  serait  que  lorsque  le  fœtus  est  arrivé  an  qsa- 
trième  mois  qu'on  vernit  ces  derniers  s'avancer  en  tnBme  temps,  et  le  pins  ordimi- 
rement  marclier  en  avant  du  dépOt  terreux,  ce  qui  est  bien  plus  conforme  aux  noIîiM! 


t.  Couped'uneanaliculevHculaire,  ditaa 


nC. 

Ja  diilingue  ht  anailomotei  dci  ciBiG- 
cules  calcairei  appartenant  au  tyit^Mli 
canalicule  TSKulaira  A  arec  lu  eaoali- 
<^ule«  calcairei 
CBnalicuIe  vaaculaire  ' 


pIi)siologiques  acquises.  Il  est  difGcile,  en  effet,  de  comprendre  comment  les  sels  cal- 
caires, qui  ne  peuvent  filre  charriés  que  par  le  sang,  vont  ainsi  se  déposer  a  dùtoMi 
dans  la  gangue  cartilagineuse.  Peui-étre  y  a-t-il  lîi  quelque  erreur  ou  pluiût  quelque 
insuOisancc  d'observation  ?  Quoi  qu'il  en  soit,  constatons  que  cette  apparition  do 
ostéoplasics  précédant  celle  des  vaisseaux  n'a  été  observée  que  dans  l'embryon  d 
avant  le  quatrième  mois,  et  qu'à  partir  de  cette  éjwque  ces  deux  phénomène*  mu- 
chent  simultanément. 

2*  Formation  /mr  cnva/itusement.  Elle  ressemble  si  complètement  i  la  précédenlt. 
qu'il  n'est  pas  nëc»saii-c  de  la  décrire  ;  elle  n'en  dilfère  qu'en  ce  que  les  osléoplaslei. 
au  lieu  de  se  substituer  inseuïibleiueiit  i  la  substance  cartilagineuse ,  l'envahissait 
d'emblée. 

3°  1^  formafioH  hiimédiale  se  dislingue  des  deux  premières,  en  ce  que  les  osléo- 
plastes n'ont  pas  pour  point  de  départ  les  cavités  cartilagineuses  et  se  développent 
■ans  blastèmeui  cartilage  préexistant  (1).  J'avoucqucccqui  a  Irait  à  ce  point  d'ostéo- 
génie  tn'a  paru  peu  clair,  et  je  crois  que  de  nouvelles  obsen'aLiDn.s  sont  nécessaires 
pous  fixer  diTinitiveiiieni  la  science  sur  ce  sujeL 

(1)  Cil.  Robin,  art,  OsTËocKns. 
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La  suhslioce  osseuse  fondameulale  formée,  resterait  à  expliquer  comment  s*y  asso- 
cieot  ks  rai&seaax  pour  ooustituer  le  tissu  osseux,  pour  lui  donner  la  vitalité  qui  lui 
nnoqie.  Or  c'esl  là  un  point  que  les  travaux  des  micrographes  n*ont  pu  encore 
édaiitr  compléteraeot  ;  on  ignore  comment  les  vaisseaux  pénètrent  dans  la  substance 
MfaneoUle  hoinogcue.  Avant  la  diiième  semaine,  on  n*a  pu  en  découvrir,  et  lors- 
ft  foa  commence  à  les  apercevoir,  ils  semblent  s'y  introduire  à  la  faveur  d'une 
iteplioD  qui  s*opère  dans  la  substance  calcaire,  la  creuse  de  vacuoles,  et  permet  aux 
opûrps  pértosiiqucs  de  s'y  prolonger. 

Èm  il  faut  se  hâter  de  dire  que  si  c'est  15  le  mode  suivant  lequel  les  vaisseaux  se 
csahineol  avec  Télément  calcaire  pendant  les  premières  semaines  de  la  vie  intra- 
«Mk,  les  choses  se  passent  d'une  tout  autre  manière  pendant  les  derniers  mois  de 
hgestalion  et  pendant  le  reste  de  l'existence,  ainsi  que  je  le  disais  précédemment. 
Eb effet,  au  lieu  de  succéder  à  la  formation  des  ostéoplastes,  on  les  voit  parcourir  le 
onilage  d'ossification  et  précéder  l'apparition  des  dépôts  calcaires,  ou  au  moins 
opérer  simultanément  l'envahissement. 

Oèsqae  les  vaisseaux  et  la  substance  osseuse  fondamentale  se  sont  associés,  on  peut 
dire  que  le  tissu  osseux  est  formé. 

Oa  s'observe  d'abord  que  la  substance  compacte,  et  ce  n'est  que  plus  tard  que  se 
fNiaent  à  ses  dépens  les  aréoles  spongieuses  par  un  mécanisme  de  résorption  qui  a 
kiDCDop  d'analogie  avec  celui  que  l'on  observe  dans  l'ostéite.  On  voit,  sous  l'in- 
teoce  de  la  vascularlsation  de  plus  en  plus  prononcée  de  la  substance  élémentaire, 
se  former  des  vacuoles,  séparées  seulement  par  des  lamelles  compactes  enirecou{)ées, 
dont  les  plus 'épaisses  sont  traversées  par  des  canalicules  vasculaires,  tandis  que  les 
pin  minces  n'ont  d'autres  vaisseaux  que  ceux  qui  ram(>ent  à  leur  surface  :  or  c'est 
pv  le  même  mécanisme  que  dans  les  os  enflafnmés  la  substance  compacte  se  raréfie 
et  se  creuse,  que  les  canalicules  s'aj^randissent,  ({ue  l'élément  calcaire  est  résorbé, 
qo'ea  DR  mot  elle  prend  l'aspect  du  tissu  spongieux. 

Qooi  qu'il  en  soit  de  cette  analogie,  c'est  par  suite  de  cette  résorption  qui  se  pour- 
suit d'une  manière  incessante  que  se  forment  les  cellules  spongieuses,  le  canal  mé- 
dolbire,  le  diploé  des  os  larges,  et  que  la  substance  compacte  se  trouve  ainsi  peu  à 
pen  reportée  à  l'extérieur,  où  elle  conserve  toute  la  vie  son  apparence  serrée  et  sa 
dureté.  La  formation  des  tubes  ou  canalicules  vasculaires  qui  livrent  passage  aux  vais- 
seaux de  cette  substance  n'est  pas  encore  bien  connue  ;  ce  que  Ton  sait  de  plus  positif 
àœc  égard,  c'est  qu'ils  sont  cimstitués  par  des  lamelles  enroulées  autour  des  vais- 
serax  qui  y  pénètrent  en  conservant  leur  membrane  adventice,  et  cela  suffit  pour 
donner  la  clef  des  phénomènes  pathologiques  (1). 

(1)  Ostéog^nie.  —  A  la  pince  que  doivent  occuper  les  os,  on  ne  trouve  dans  Vcmbryon, 
mot  la  deuxième  semaine,  rien  qui  puisse  fjire  soupçonner  leur  présence.  Dans  les  premiers 
JNn  qui  suivent  la  conception  les  éléments  ùnatomiques  qui  apparaissent  sont  transitoires  et 
dbparaisseut  p«u  à  peu  après  avoir  fourni  les  matériaux  des  éléments  défmilîfs.  Vers  le  tiuilème 
jvorofli  commence  à  voir,  le  premier  vestige  du  squelette  :  c'e>t  la  cliorde  dorsale,  qui  n'csi  égale- 
■cat  qu'un  organe  transitoire  ;  la  chorde  doi>ale  e^t  constituée  par  d'assez  grosses  cellules 
Ml^riques  mesurant  0™™^050  ;  une  enveloppe  amorphe  en  forme  de  sac  allongé  et  sans  ou- 
Hrture  entoure  les  cellules  ;  cette  espèce  de  cylindre  occupe  l'axe  de  l'embryon  et  constitue  le 
mâit  de  génération  des  corps  vertébraux.  On  voit  en  effet  des  cercles  cartilagineux  se  former 
«tour  de  la  cborde  dorsale. 

Vétat  ossrwr  commence  à  apparaître  vers  la  fln  de  la  quatrième  semaine  ;  à  celte  époque 
«peutd^i  Yoir  un  point  d'ossiflcation  dans  la  clavicule  el  le  maxillaire  inférieur.  Du  trente- 
àaqoièiBe  au  quarantième  jour,  il  en  apparaît  d'autres  simultanément  au  fémur,  à  l'humérus^  au 
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Développement  et  nutrition  des  os.  —  J'ai  (K»jà  dit  que  les  os,  avant  d'arriver  à 
l*é(al  osseux,  |)assaicnt  presque  toujours  par  un  état  cartilagineux,  précédé  lui-mênie 
d'un  état  muqueux.  M.  Serres  a  cherché  à  établir  suivant  quelles  lois  se  faisait  cette 
ossificalion,  qui  n*envahit  pas  d'emblée  la  totalité  de  Tos,  mais  débute  par  des  points 
dit>  d'ossification.  Suivant  lui,  tous  les  trous  osseux  sont  des  trous  de  conjugaisoD, 
et  fonnés  couséquemment  par  le  rapprochement  de  deux  ou  plusieurs  pièces  osseuses 
primitivement  isolées  :  c'est  la  loi  de  formation  des  trous  osseux. 

Les  canaux  osseux  auraient  la  même  origine;  lisseraient  constitués  par  laréanion 
de  pièces  également  isolées  dans  l'origine  :  c'est  la  loi  de  fm^mation  des  canaux. 

Toutes  les  éminences  simples  ou  composées,  articulaires  ou  non,  se  dévelo|!pe- 
raient  par  des  points  d'ossification  séparés,  qui  plus  tard  viendraient  se  souder  an 
corps  de  l'os  :  c'est  la  loi  dite  des  éminences. 

tibia,  aux  maxillaires  supérieurs,  et  du  quarantième  au  cinquantième  jour,  aux  vertèbres,  tn 
cdtes,  au  crâne,  au  péroné,  à  Tomoplate  et  à  l'os  iliaque. 

Formation  de  la  substance  osseuse.  —  Le  tissu  osseux  apparaît  dans  le  cartilage  le  plot  ordi- 
nairement, mais  il  peut  nattre  dans  les  tissus  Abreux  complètement  développés  ou  dans  ces  Mê- 
mes tissus  à  l'état  embryonnaire  ;  de  là  deux  variétés  dans  Tossiflcation  :  ossiflcation  dans  k 
cartilage,  ossification  sans  cartilage  préexistant. 

i^  Ossification  dans  le  cartilage.- —  C*est  là  le  mode  ordinaire  de  développement  des  os  foe 
M.  Robin  a  nommé  ossification  par  substitution  ;  le  tissu  osseux  envabil  peu  à  peu  le  cartilsfe 
osseux  qu'il  remplace.  En  suivant  leb  phénomènes  évolutifs  qui  se  succèdent  on  remarque  dus 
les  points  du  cartilage  où  la  formation  osseuse  doit  s'accomplir  rapparition  de  graniilatiiM 
calcaires  qui  obscurcissent  la  substance  hyaline  et  entourent  les  chondroplastes  ;  c'est  la  cakii- 
cation  ;  en  même  temps  les  cellules  des  chondroplastes  s'atrophient,  elles  se  plissent,  leur  conlosr 
devient  irrégulier  et  elles  disparaissent  complètement  à  mesure  que  la  calcification  fait  des  progril* 

La  cavité  cartilagineuse  débarrassée  de  sa  cellule  devient  ainsi  une  caviié  osseuse  ou  oslis- 
plaste,  puis  la  substance  fondamentale  se  creuse  de  canalicules  qui  font  communiquer  les  cs- 
vités  entre  elles  ;  cette  substance  fondamentale,  en  se  résorbant  par  places,  peut  également  donscr 
naissance  à  des  ostéoplastes  qui  ne  dérivent  pas  des  chondroplastes. 

La  formation  des  vaisseaux  nouveaux  des  os  accompagne  leur  développement,  mais  ne  le  pré- 
cède pas  ;  de  même  les  éléments  médullaires  auxquels  on  a  voulu  faire  jouer  un  rdle  importsnf 
dans  l'ossification  se  montrent  peu  après  l'apparition  de  l'os  et  leur  apparition  est  subordoonèe 
à  l'existence  de  la  substance  osseuse. 

Telle  n'est  pas  Topinion  de  tous  les  histologistes.  Miillor  a  soutenu  que  les  éléments  de  li 
moelle  se  trasformaient  en  ostéoplastes  ou  du  moins  devenaient  le  centre  de  développement  d6* 
ostéoplastes,  et  comme  pour  la  plupart  des  auteui  s  allemands  les  éléments  médullaires  ne  diflé' 
reniient  en  rien  des  noyaux  embryoplastiques,  on  est  conduit  à  admettre,  d'après  cette  théorie 
que  les  noyaux  embryonnaires  sont  l'origine  des  ostéoplastes.  Gegenbauer  accepte  rostéogenès^ 
par  les  éléments  de  la  moelle  ;  il  ajoute  la  description  d'un  élément  nouveau,  Vostéoblasie,  inter" 
médiaire  entre  le  noyau  médullaire  et  l'osléoplastc.  Ces  opinioi  s  ont  été  adoptées  et  défendues  eP 
France  par  Ranvier.  Robin  objecte  à  ces  théories  qu'au  début  de  Tossification  du  fémur  par 
exemple,  le  point  osseux  se  montre  avant  que  l'on  constate  le  moindre  vestige  de  moelle  :  c*est 
qu'en  efTel  la  moelle  se  forme  dans  des  cavités  produites  par  résorption  de  la  substance  osseuse  ^ 
un  os  spongieux  chez  l'adulte  a  été  compacte  chez  l'embryon,  et  la  cavité  médullaire  des  os  long» 
s'est  substituée  peu  à  peu  à  la  masse  osseuse. 

Au  moment  de  l'ossification  l'os  nouveau  ne  ressemble  pas  complètement  à  ce  qu'il  sera  plu» 
tard,  les  ostéoplastes  sont  volumineux  et  les  canalicules  ne  sont  pas  encore  formés;  plus  tard  les 
canalicules  se  développent,  mais  dans  certains  cas  il  y  a  arrêt  de  dt^vrloppcment,  et  les  os  res- 
tent à  cet  état  presque  embryonnaire  qu'on  a  nommé  état  spongcïdc,  c'est  ce  que  Ton  voit  dans 
le  rachitisme. 

Il  faut  noter  que  le  point  osseux  au  moment  de  sa  naissance  n'a  aucun  rapport  avec  le  pé- 
rioste ;  nous  verrons  plus  loin  que  la  substance  osseuse  peut  se  montrer  avant  qu'il  existe  île 
périoste  ou  de  péricliondre  ;  lors  même  que  le  périoste  est  déjà  formé,  dans  les  os  longs  (lar 
exemple,  Vo^  débute  à  une  certaine  distance  dans  l'épaisseur  du  cartilage.  Le  périoste  ne  concourt 
donc  pas  à  la  genèse  osseuse,  et  si  dans  les  cas  déterminés,  la  gicfTe  par  exemple,  il  peut 
produire  de  l'os,  c'est  qu'il  entraine  une  mince  couche  catilagineuse  située  au-dessous.  En  effet, 
à  mesure  que  l'ossification  s'étend,  elle  est  précédée  par  le  cartilage  ;  c'est  ainsi  qae  Fos 
s'accroît,  et  à  la  périphérie  de  los  on  est  assuré  de  rencontrer  une  couche  cartilagineuse  dite 
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EnfiD,  looCc  ca\ité  articalaire  serait  primitivement  constituée  par  deux  ou  plu- 
mnfikts  Tenant  plus  tard  se  fusionner  :  c*estla  loi  des  cavités  articulaires. 

Gsi»  qai,  dans  l'enfance  de  Tembryogénie,  avaient  été  acceptées  comme  ne 
ssoflbiic  point  d'exception,  doivent  être  aujourd'hui  modifiées.  Il  est  certain,  par 
ample,  qae  i^asieors  trous  osseux,  plusieurs  canaux  échappent  aux  lois  de  forma- 
lin  ioToqaées  par  M.  Serres,  et  M.  Robin  a  démontré  que  le  canal  médullaire  des 
i  knp,  leurs  trous  nourriciers  et  d'autres  encore,  ne  se  constituaient  point  par 
aifnction  de  denx  demi-canaux  ou  gouttières.  Touiefois  ces  lois  n*eii  restent  pas 
nÎBs,  malgré  ces  exceptions,  comme  l'expression  la  plus  générale  de  ce  que  l'on 
■MTfe. 

Les  points  d*ossiGcaliou  apparaissent  à  des  époques  assez  régulières,  mais  différentes 
poor  les  différents  os  ;  aussi  a-t-on  cherché  à  tirer  parti  di^  périodes  auxquelles  ils 

méofène,  même  ches  l'adulte  ;  les  partisiM  de  rossiflcation  aux  dépens  de  la  moelle  seule  prê- 
taient raeooDatire  dans  la  couche  sous-périostique  les  éléments  médullaires,  il  est  cependant 
an  facile  de  constater,  surtout  dans  les  parties  les  plus  rapprochées  de  Tos,  l'existence  des 
teireplastes. 

(knfiealkm  tans  cartilage  préexistant»  —  La  genèse  osseuse  n'a  pas  nécessairement  pour 
PmC  de  dé|Mirt  la  lulistance  t^artilagineuse,  on  la  Yoit  se  produire  aux  dépens  de  divers  tissus 
fi,  après  «voir  fourni  les  matéiiaux  nécessaires,  disparaissent  progressivement.  La  moelle  est 
cstnâenieni  un  des  tissus  où  l'ossification  peut  se  développer,  les  expériences  de  Goujon  mel- 
M  ce  fût  hors  de  doute,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  les  noyaux  médullaires  soient  le  centre 
^sMveloppemeot  des  ostéoplastes,  mais  simplement  qu'ils  constituent  un  terrain  fayorable  à 
riaillcatioo. 

Cb  autre  tissu  où  l'ossification  se  montre  normalement  ou  accidentellement,  c'est  le  tissu  fibril- 
bie  conplétement  développé  ou  mieux  encore  à  l'état  embryonnaire.  Citons  comme  exemple 
TinfieatioD  de  la  voûte  du  crâne,  les  maxillaires  sui>érieurs  et  inrérieurs,  l'os  malaire,  les  os 
k  Forbite,  le  vomer  ;  tous  ces  os  naissent  au  milieu  du  tissu  embryoplastique  sans  cartilage 
dians  périoste. 

Cest  plus  tard  que  le  périoste  se  montre  et  en  môme  temps  la  couche  ostéogène,  dès  lors  le 
développement  se  fait  aux  dépens  de  la  couche  ostéogène  ou  cartilagineuse. 

Accidentellement  on  peut  rencontrer  une  ossification  analoj^ue  sur  plusieurs  tissus  ou  organes 
ricbei  eo  éléments  ftbrillaires  et  même  sur  quelques-uns  où  le  tissu  fibrillaire  n'est  qu'acces- 
laire;  ainsi  les  tendons  dont  Tossification  est  normale  chez  les  oiseaux,  les  muscles  dont  le  pé- 
nnjsium  est  quelquefois  envahi  par  Tossification,  la  choroïde, etc. 

n  ne  faut  pas  confondre  cette  ossification  réelle  avec  des  dépôts  irréguliers  de  matière  cal- 
onre  qui  se  font  dans  les  tissus  normaux  ou  pathologiques  ;  dans  ceux-ci  ou  ne  voit  point  d'os- 
lésplastes,  les  sels  calcaires  se  déposent  entre  les  éléments  anatomiques  ou  dans  leur  épaisseur 
CHUDe  se  déposent  les  granulations  graisseuses  on  azotées. 

Les  ostéoplastes  qui  naissent  dans  une  masse  embryoplastique  se  forment  par  résorption  de 
bsvbslance  fondamentale  qui  s*est  dépofée  dans  ce  tissu  comme  elle  se  dépose  dans  le  carti- 
bfe;  quelques  auteurs  admettent  que  le  noyau  embryonnaire  sert  de  centre  de  développement 
iFostéuplaste  ou^  comme  ils  disent,  n  la  cellule  osseuse.  On  a  fait  remarquer  avec  raison  que  les 
sf  qui  se  forment  ainsi  ont  une  grande  tendance  à  se  souder  par  les  progrès  de  Tâge^  en  outre 
ib  sont  le  plus  souvent  complétés  far  des  os  accessoires  dits  os  wormiens. 

Quel  que  soit  le  point  de  départ  du  développement  de  l'os^  on  reconnaît  que  la  substance  com- 
pacte existe  seule  tout  d'<>bord,  et  ce  n'est  que  plus  tard  que  se  forment  à  ses  dépens  les  aréoles 
ipoflgieuses  par  un  mécanisme  de  résorption  qui  a  beaucoup  d'analogie  avec  celui  que  l'on  observe 
4uis  rostéitf .  On  voit^  sous  l'influence  de  la  vascularisation  de  plus  en  plus  prononcée  do  la  sub- 
stance élémentaire,  se  former  des  vacuoles,  ^parées  seulement  par  des  lamelles  compactes  entre- 
eoopée^,  doi  t  les  plus  épaisses  sont  traversées  par  des  canalicules  vasculaires,  tandis  que  les  plus 
■inees  n'ont  d'autres  vaissaux  que  ceux  qui  rampent  à  leur  surface  :  or,  c'est  par  le  même  mé- 
canisme que  dans  les  os  enllammés  la  substance  compacte  se  raréfie  et  se  creuse,  que  les  canali- 
nies  s'iigrandissent,  que  Tclément  calcaire  est  résorbé,  qu*en  un  mot  elle  prend  l'aspect  du 
fsm  spongieux. 

C'est  par  suite  de  cette  résorption  qui  se  poursuit  d'une  manière  incessante  que  se  forment  les 
eellnles  spongieuses,  le  canal  médullaire,  le  diploé  des  os  larges,  et  que  la  substance  compacte  se 
taenve  ainsi  peu  à  peu  reportée  à  l'extérieur,  où  elle  conserxe  toute  la  vie  son  apparence  serrée 
et  sa  dureté.  {Note  de  M.  Legros.) 
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se  inontrout  pour  apprécier  Tâge  du  fœlus.  Quelque  intéressantes  que  soient  ces 
reclierches,  qui  ne  donnent  d*ailleurs  que  des  indications  approximatives,  elles  ne 
peuvent  trouver  place  ici,  et  je  renvoie  au  traité  spécial  d*Orûla,  pour  tous  ces  détails 
qui  intéressent  surtout  le  médecin  légiste. 

Dans  les  os  longs,  Tossification  se  fait  assez  rapidement  dans  la  diaph)^,  mais  elle 
est  généralement  plus  lente  dans  les  épiphyses,  qui  ne  se  réunibsent  d'ailleurs  com* 
plétement  au  corps  de  l'os  que  lorsque  Taccroissement  est  terminé.  Il  existe  entre 
elles,  jusqu'à  cette  époque,  variable  d'ailleurs  |X)ur  les  différents  os,  un  cartilage 
dit  de  conjugaison^  qui  ressemble  jusqu'à  un  certain  |)oint  aux  cartilages  dits  per- 
manents ou  articulaires,  parce  qu'il  contient  des  cellules  cartilagineuses,  mais  quiea 
diffère  totalement  en  ce  qu'il  est  traversé  par  des  vaisseaux,  qu'il  est  pourvu  d*on 
périoste  auquel  il  adhère  inlimement,  et  qu'il  se  laisse  dissoudre  complètement  parla 
macération  ou  rébnilition,  tandis  que  les  vrais  cartilages  y  résistent.  Aussi  obtienl-oo 
assez  facilement,  par  le  séjour  prolongé  dans  l'eau^  le  décollement  des  extrémités 
épiphysair(>s,  et  j'ai  vu  souvent  l'inflammation  suppurative  du  |)éri(>ste  déterminer  le 
même  résultat;  mais  à  l'état  normal,  l'union  est  si  intime  entre  le  cartilage  de  con- 
jugaison et  le  tissu  osseux  en  voie  de  formation,  qu'on  peut  les  regarder  comme  un 
seul  organe,  les  vaisseaux  sanguins  se  |)ortenl  sans  interruption  de  la  dia|)bysc  dans 
l'épiphyse.  Howship,  qui  avait  étudié  avec  le  plus  grand  soin  ce  point  d'anatomie,  a 
dit,  avec  raison,  que  le  cartilage  épiphysaire  était  continu  et  non  pas  conligu  à  l'os. 
C'est  donc  une  erreur  de  dire  que  le  cartilage  de  conjuga'son  et  l'os  se  louchent  par 
deux  surfaces,  Tune  osseuse  et  l'autre  cartilagineuse,  onduleuses  et  anfractueuses, 
se  recevant  réciproquement  ;  ce  n'est  qu'après  macération  qu'on  trouve  cette  dis- 
position, car  à  l'état  sain  et  frais,  le  cartilage  et  l'os  ne  font  qu'un,  il  y  a  fusion  intinne, 
continuité,  en  un  mot. 

Cette  remarque  conduit  à  rejeter  le  décollement  des  épiphyses  admis  par  quel- 
ques chirui-giens,  puisque  la  diaphyse  et  l'épiphyse  ne  sont  point  accolées,  mais  bien 
réunies  par  l'intermédiaire  de  leur  cartilage  de  conjugaison;  et  quand  par  suile  de 
violences  extérieures  il  y  a  séparation  en  ce  point,  c'est  une  véritable  fracture  conune 
celles  qui  s'opèrent  dans  la  continuité  des  os.  M.  Guéretin  (1),  MM.  Cruveilbîer  et 
Bonamy  (2),  qui,  dans  le  but  d'éclaircir  cette  question,  se  sont  livrés  à  une  série 
d'expériences  et  de  recherches,  ont  vu  à  peu  près  constamment  que  l'épiphyse,  en 
se  séparant,  entraînait  loujom*s  avec  elle  une  lamelle  plus  ou  moins  considérable  dn 
tissu  osseux;  et  les  faits  de  disjonction  des  épiphyses  obsenés  sur  le  vivant  ont  pré- 
senté le  même  phénomène.  A  la  rigueur,  cependant,  on  conçoit  que  le  cartilage  de 
conjugaison  puisse  se  rompre  précisément  au  niveau  de  sa  fusion  avec  le  tissu  osseux, 
et  les  faits  obser\és  par  Bertrandi  sur  la  tète  du  fémur  et  colle  de  Thumërus,  par 
MM.  J.  Cloqiiei,  Rognetta,  par  Denonviiiiers  et  par  moi-miMue  (1858)  sur  l'extré- 
mité inférieure  du  radius,  tendent  à  prouver  que  la  brisure  |)eut  quelquefois  avoir 
lieu  dans  ce  point  même  et  sans  solution  de  continuité  du  tissu  osseu;i:  ;  mais, 
dans  ce  cas  ena)re,  c'est  à  une  fracture  et  non  à  tm  décollement  simple  que  l'on  a 
affaire,  puisque  l'inspection  anatomi()ue  a  prouvé  qu'il  y  avait  fusion  des  deux  tissus. 
Dans  le  cas  pour  lequel  mon  collègue,  Denonvilliers,  me  fit  Ihonneur  de  me 
demander  mon  avis,  il  s'agissait  d'un  enfant  de  huit  ans  environ  qu'on  amena 

(i)  Preste  médicale,  ISSA. 

(2)  Traité  d'emaUmie  pathologique,  i.  U 
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ï  ïbbçàd  Siint-Loais  avec  une  plaie  de  la  face  dorsale  de  TavaDt-bras,  par  laquelle 

nittk  BB  fragment  osseux  que  tout  d*abord  on  aurait  pu  prendre  pour  Textré- 

lié  ôfirieare  du    radius.   Mais  un  examen  plus  attentif  nous  démontra  qu*il 

s'usait  de  rextrémité  inférieure  de  la  diaphyse  au  point  où  elle  s'unit  à  l'épiphyse  ; 

ittht  en  faire  la  résection.  L'irrégularité  de  la  surface  fragmentaire,   hérissée  de 

afes  cartilagineoses,  démontrait  nettement  qu'il  s'était  fait  une  véritable  solution 

ieoootinnité  dans  le  cartilage  d'union  et  non  un  simple  déc/)llement. 

Ce  n'est  Ui  d'ailleurs,  il  faut  bien  eu  convenir,  qu'une  discussion  sans  importance 

pmiqQe,  puisque  le  pronostic  et  le  traitement  de  ces  prétendus  décollements  épi- 

pkfBÎres  ne  diffèrent  point  de  ceux  des  fractures  des  extrémités  articulaires  com^ 

ptoanent  ossifiées. 

la  persistance  de  cette  lamelle  cartilagineuse  entre  l'épiphyse  et  la  diaphyse  a 
éfidemaient  pour  but  l'accroissement  de  l'os  en  longueur.  La  croissance  de  l'os  est 
trrétée  dès  qu'elle  est  ossiGée,  aussi  ne  la  voit-on  passer  à  l'état  osseux  qu'à  une 
ipoqne  très-avancée;  à  l'eitrémité  inférieure  du  fémur  par  exemple,  ce  phénomène 
Ms'ohBervc  que  vers  l'âge  de  vingt--cinq  ans.  Cet  accro'ssoment  dans  la  longueur 
parles  extrémités  épipbysaires  seulement  est  prouvé  par  Pexpéricncc  suivante  de 
Hnaiff  :  ayant  pratiqué  à  la  diaphyse  deux  perforations  dont  il  nota  avec  soin  l'écar- 
loiHQt,  pais  ayant  sacrifié  l'animal  longtemps  après,  il  constata  qu'elles  étaient  res- 
tées à  la  même  distance,  bien  que  l'os  se  fût  notablement  accru  eu  longueur;  d'où  il 
eoodat  légitimement  que  le  phénomène  de  rallongement  des  os  se  passe  ailleurs  que 
dans  la  diaphyse.  Ces  notions  physiologiques  permettent  de  prévoir  que  si,  sous 
riafloence  d'une  des  causes  qui  hâtent  l'ossification,  de  l'inflammation  par  exemple^ 
répiph\se  vient  à  se  sonder  plus  rapidement  que  de  coutume,  l'accroissement  de 
Tos  en  longueur  peut  se  trouver  arrêté,  et  le  membre  rester  plus  court  que  celui  du 
cAté  opposé.  C'est  en  ciïet  ce  que  l'on  observe,  et  ce  fait,  que  Malgaigne  avait 
ariDcé  comme  probable  (1),  est  aujourd'hui  démontré  par  l'expérience.  J'ai  eu 
roocasîon  de  faire  celte  remarque  dans  un  cas  d'ankylose  du  genou  observé  sur  le 
cadavre  d'un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  dont  l'épiphyse  fémorale  inférieure  était 
dé^  complètement  soudée  et. ne  put  être  séparée  par  une  macération  prolongée  pen- 
dait pins  de  trois  mois;  le  fémur  était  notablement  plus  court  que  celui  du  côté 
opposé.  M.  Broca,  de  son  côté,  ayant  disséqué  une  tumeur  blanche  du  coude  chez 
00  enfant  de  trois  ans,  trouva  tous  les  points  épipbysaires  de  cette  articulation  déjà 
trn-développés,  et  l'on  sait  qu'à  l'état  normal  ils  n'apparaissent  que  beaucoup  plus 

«»d  (2;- 

C'est  encore  dans  le  cartilage  épiphysaire  que  paraît  se  développer  cette  altération 
liognlicre  qui  caractérise  anatomiquement  le  rachitisme  ;  je  veux  parler  du  tissu  que 
H  Rufz  (5)  compare  aux  aréoles  d'une  éponge  fine,  et  que  M.  J.  Guérin  {U)  a 
dès^é,  pour  cette  raison,  sous  le  nom  de  spongoïde. 

Ce  tissu,  qui  se  présente  sous  l'apparence  d'aréoles  très-fines,  remplies  d'un 
tqoide  d'un  rouge  vif,  semblable  à  du  sang  épanché,  est  formé  par  des  lamelles  os- 
iSBCs  dépourvues  d'une  suffisante  quantité  de  sels  calcaires  pour  résister  à  la  près- 
«Ml,  ce  qui  lui  donne  non-seulement  l'apparence,  mais  presque  la  consistance  d'une 

(It  Anatomie  chirurgicaJej  t.  I,  p.  173  et  174. 

(2)  Builetins  de  la  Société  anatomique^  1851,  p.  2â5. 

(3)  Gazette  médicale,  i'^  février  1834. 

{h    Bultetin  de  l'Académie  de  médecine,  1837,  t.  I,  p.  558. 
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éponge.  Selon  M.  J.  Guériii,  il  résulterait  de  la  transformation  du  sang  primitivement 
infiltré  dans  les  cellules  du  tissu  spongieux  et  recevant  plus  tard  cette  organisatioa 
spéciale,  tandis  que  M.  Bouvier  le  considère  comme  le  tissu  ossejux  primitif  raréGé  el 
altéré  dans  sa  structure.  M.  Broca,  qui,  dans  ces  derniers  temps,  s*est  livré  à  une 
étude  approfouvlie  de  cette  altération,  croit  devoir  rejeter  Tune  et  Tautre  de  ces  expli- 
cations, iH  déclare  que  le  tissu  spongoîde  se  développe  dVmblée  avec  les  caractèm 
qui  lui  sont  propres,  dans  le  cartilage  épipliysaire  et  surtout  dans  la  lamelle  de  ce 
cartilage  qui  avoisiue  la  diaphyse,  c'est-à-dire  celle  qui  constitue  le  cartilage  de 
conjugaison.  Cette  affection,  selon  lui,  reconnaîtrait  pour  cause  une  altération  géné- 
rale du  sang  dont  le  résultat  serait  dentraver  le  développement  des  os  et  sortom 
leur  accroissement  en  longueur;  an  lieu  d'aboutir  à  la  formation  du  tissu  spongieux 
normal,  le  travail  ostéogénique  perverti  ne  parviendrait  à  donner  naissance  qu'à  un 
tissu  moins  parfait,  c'est-à-dire  au  tissu  spongotde  (i).  On  sait  en  effet  que  cbex 
les  enfants  rachitiques  la  croissance  est  arrêtée,  et  que  les  extrémités  articulaires  se 
gonflent  d'une  manière  démesurée,  ce  qui  leur  a  fait  donner  par  le  vulgaire  le  nom 
pittoresque  et  si  expressif  à'tnfanls  noués. 

J'adopte  pleinement  les  idées  de  M.  Broca  sur  ce  sujet;  mais  ce  que  je  ne  puis 
admettre,  ce  sont  les  conclusions  qu'il  paraît  en  tirer  sur  la  vitalité  des  cartilages  en 
général,  aucune  analogie  ne  pouvant  être  établie  entre  le  cartilage  temporaire  d'ossi- 
fication,  qui  est  un  os  en  bas  âge,  si  j'ose  ainsi  dire,  et  les  cartilages  d'encroûteiuenl 
articulaires  dits  permanents  (2). 

Le  développement  des  épiphyses  peut-il  être  soumis  à  des  lois  générales?  A.  Bérard 
a  formulé  celle-ci,  qui  ne  paraît  souffrir  aucune  exception  :  Des  deux  extrémités 
<fun  os  long,  c'est  toujours  celte  vers  laquelle  se  dirige  le  conduit  nourricier  qui 9e 
soude  la  premihv  avec  le  corps  de  l'os.  Pour  se  rappeler  facilement  la  direction  du 
conduit  nourricier,  et  par  conséifuent  celle  dc*s  épiphyses  qui  se  soude  le  plus  vite 
dans  les  os  longs  du  bras  et  de  l'avant-bras,  de  la  cuisse  et  de  la  jaml)e,  il  sufiit,  dit 
A.  Bérard  (3),  de  se  rappeler  qu'au  membre  su[^rieur  les  artères  nourricières  pour 
les  trois  os  convergent  vers  le  coude,  et  au  membre  inférieur  s'éloignent  de  l'arti- 
culation tibio-fémorale. 

J'ai  souvent  entendu  dire  à  ce  professeur,  dans  ses  enlr(.aiens  cliniques,  que  celte 
disposition  anatomique  exerçait  une  grande  influence  sur  la  consolidation  des  frac- 
tures, et  que  celles  qui  siègent  près  de  rextréinité  articulaire  opposée  à  la  direction 
de  l'artère  nourricière  sont  fréquemment  le  siège  de  fausses  articulations  :  c'était, 
ajoutait-il,  le  résultat  de  son  e\(HTienc.e  iMMsonnelle.  Je  ne  sache  |)as  que  jamais  on 
ait  cherché  à  vérifier  rexaciilude  de  ce  fait  par  des  relevés  statistiques,  mais  je  crois, 
àprion^  ([u'il  est  difficile  d'admettre  que  les  solutions  de  continuité  qui  affectent 
la  partie  supérieure  du  libia,  lesquelles  se  corres|M)ndent  |>arde  si  larges  surfaces, 
soient  plus  exposées  aux  non-consolidations  que  celles  de  Textrémitè  inférieure^  vers 
laquelle  cependant  se  dirige  Tarière  principale  de  los. 

Une  fois  les  épiphyses  soudées,  l'os  est  dérinili\ement  constitué;  il  s*agit  mainte- 
oant  de  savoir  comment  il  se  nourrit,  et  s'il  continue  à  s'accroître,  sinon  en  longueur, 
du  moins  en  épaisseur. 

\)  BuVeliiM  de  la  Soi-.iélé  anatomique,  dwrW  180*2,  p.   Mi'.t. 
-.  Vovezplus  loin,  J  VI,  Système  carti'agineur. 
■'   Irchiws  générales  de  médecine^  février  1835.  p.  170. 
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U  WÊHiâoÊï  des  06  longis  est  éclairée  par  l'expérience  si  connue  de  la  garance.  On 
ntqae  celte  sabstance  »  une  grande  affinité  pour  la  matière  calcaire,  qui  lui  sert  de 
vAinfe,  en  sorte  qae  lorsqu'on  en  mélange  les  aliments  d'un  animal,  le  tissu 
s'en  satore  pendant  tout  le  temps  que  dure  l'alimentation.  Si  l'on  suspend 
%  les  couches  nouTellement  formées  n'en  contiennent  plus,  de  manière  qu'en 
ainsi  à  plusieurs  reprises  et  faisant  des  amputations  successiircs  pour  eza- 
ht  08  pendant  l'expérimentation,  on  arrive  à  une  démonstration  très-claire  de 
br  mode  de  renonvellement  et  d'accroissement.  La  garance  est  déposée  d'abord 
Ml  le  périoste,  et  s'incorpore  aux  couches  les  plus  externes  de  l'os,  puis  progresse 
ma  de  Texlériear  à  l'intérieur,  disparaissant  par  absorption  lorsqu'elle  est  arrivée 
m  limites  do  canal  médullaire  ;  d'où  l'on  a  conclu  avec  Duhamel,  auquel  sont 
priKipalenient  dues  ces  expériences,  que  le  périoste  sécrète  les  couches  nouvelles 
oïd'accroisseoient,  tandis  que  le  réseau  vasculaire  veineux  de  la  cavité  médullaire 
tApiuM  spécialement  chèrgé  de  l'absorption.  Je  dis  plus  spécialement,  car  évidem- 
ont  les  nombreuses  artères  qui  y  pénètrent  ne  peuvent  être  destinées  qu'à  apporter 
en  matériaux  de  réparation  aux  lamelles  du  tissu  spongieux,  dont  le  nrK)de  de  notri* 
tioaade  renouvellement  reste  encore  à  démontrer  expérimentalement 

U%  08  longs  s*accFobsent  donc  en  épaisseur,  par  couches  successives  se  déposant 
iieiriace  externe  et  s'avançant  progressivement  jusqu'au  canal  médullaire,  où  elles 
swc  absorbées,  ce  qui  démontre  qu'il  s'opère  dans  ces  organes,  comme  dans  les 
astres  tissus,  un  double  mouvement  de  composition  et  de  décomposition.  Suivant 
ri^,  l'une  de  ces  forces  prédomine  sur  l'autre;  ainsi,  chez  les  enfants,  la  sécrétion 
est  plus  active,  chez  les  vieillards  c'est  l'absorption,  tandis  que  dans  l'âge  adulte  ces 
den  fonctions  se  balancent.  Il  résulte  de  là  qu'à  partir  de  quarante-cinq  ans  l'ac- 
croinement  des  os  n'étant  plus  en  harmonie  parfaite  avec  la  soustraction,  tout  ce  qui 
ert  tÎMu  compacte  se  résorl)S4>eu  à  peu,  s'amincit,  aussi  bien  la  substance  corticale 
deiosbngsque  les  lames  interaréolaires  du  tissu  spongieux,  et  que,  par  ce  fait  même 
la  cavité  médullaire  et  les  cellules  s'accroissent  et  s'élargissent.  C'est  ainsi  qu'on  voit 
le  calcanéum,  le  col  du  fémur  et  même  sa  tète,  se  creuser  d'une  cavité  médullaire 
qoi  diminue  d'autant  leur  solidité  et  constitue  une  des  causes  les  plus  efficaces  de  la 
fragilité  du  tissu  osseux  chez  les  vieillards.  C'est  à  Ribes  surtout  (1)  que  l'on  doit 
d'avoir  bien  étudié  ces  altérations,  et  d'avoir  démontré  comment  elles  amènent 
l'aSûsserocnt  des  corps  vertébraux,  la  ft*rmeture  de  plus  en  plus  prononcée  de  l'angle 
obtos  formé  par  le  col  et  le  corps  du  fémur,  d'où  résulte  la  diminution  de  la  taille  à 
m  âge  avancé. 

C'est  ici  le  lieu  d'examiner  si  l'influence  du  périoste  et  du  réseau  médullaire  sur 
b  réparation  du  tissu  osseux  après  les  plaies,  les  solutions  de  continuité  et  les  inflam- 
mations, a  été  toujours  bien  appréciée  et  quelle  est  sa  réelle  signification. 

Ia  plupart  des  chirurgiens  du  siècle  dernier  et  du  commencement  de  celui-ci, 
frappés  et  dominés  par  cette  i'ice  que  le  périoste  nourrit  seul  les  couches  les  plus 
«iternes  de  l'os,  avaient  pensé  que  sa  destruction  ou  son  simple  décolletnent  entra!- 
sait  fatalement  la  nécrose;  ils  étaient  môme  tellement  convaincus  de  l'impossibilité 
^'éviter  cette  mortification,  qu'ils  cherchaient  dans  toutes  les  blessures  accompagnées 
d>!  dénudation  des  os  à  la  provoquer  au  plus  tôt  par  des  topiques  irritants.  Or  c'est  là 
nne  pratique  fautive,  née  d'une  interprélati  )n  erronée  des  expériences  précédentes, 

.1    BulUtns  de  Ja  Société  de  mvdecine,  t.  VI,  p.  299. 
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pratique  que  les  observations  de  J.  L.  Petit  et  de  Tenou  (1)  avaient  déjà  largement 
réfutée  dans  le  xviii*  siècle;  de  nos  jours,  beaucoup  de  chirurgiens  se  sont  élevét 
contre  elle,  mais  un  plus  grand  nombre  peut-être  défendent  encore  la  théorie  sinon 
la  pratique. 

M.  Gruvcilhier  (2)  qui  a,  sur  des  lapins,  plusieurs  fois  décollé,  enlevé  même  fe 
périoste  dans  toute  la  circonférence  de  Tos,  dit  avoir  presque  toujours  trouvé,  locs- 
qu*il  sacriOait  l'animal  quelque  temps  après,  cette  membrane  recollée  et  l'os  difléraBl 
à  peine  de  celui  du  côté  opposé  ;  seulement,  aux  limites  du  décollement  périostalt 
on  observait  un  léger  épaississement.  Â  ceux  qui  prétendraient  que  ces  expérienoa 
faites  sur  des  animaux  ne  prouvent  rien  pour  Thommc,  on  peut  répondre  qu'il  n'en 
pas  de  chirurgien  qui  n'ait  eu  l'occasion  de  voir  de  larges  dénudations  des  os  guérir 
sans  exfoliation,  et  pour  mon  compte  j'ai  tant  de  fois  vérifié  ce  fait,  que  je  le  oooh- 
dère  comme  un  des  mieux  démontrés  par  l'observation. 

Mais,  d'ailleurs  il  n'est  point  contraire  aux  notions  physiologiques  qui  ressurtent 
delà  structure  des  os;  n'avons-nous  pas  vu,  en  effet,  les  artères  des  trois  ordra 
s'anastomoser  de  manière  à  former  en  définitive  dans  la  trame  osseuse  un  réseai 
plexiforme  à  mailles  très*fiiies  et  circonscrivant  des  îlots  très-étroits  de  substance 
calcaire?  N'est-il  pas  tout  simple  dès  lors  que  si  quelques-uns  des  vaisseaux  qui 
apportent  le  sang  dans  ce  plexus  viennent  à  être  détruits,  les  autres  les  suppléent, 
et  le  raisonnement  n'indique-t-il  pas  que  si  dans  un  os  long,  par  exemple,  les  artèm 
superficielles  qui  rampent  à  la  surface  de  la  diaphysc  sont  rompues  par  décollemeot 
du  périoste,  les  anastomoses  des  canalicules  calcaires  avec  le  réseau  médullaire 
doivent  suffire  à  ramener  le  li(|uide  vivifiant  et  à  entretenir  la  vitalité  dans  la  portini 
dénudée?  Il  serait  donc  difficile  de  s'expliquer  comment  un  phénomène  si  facile I 
constater  et  si  conforme  aux  connaissances  anatomo-physiologiques  a  pu  ainri 
échappera  un  si  grand  nombre  de  chirurgiens,  si  l'on  nesc  hâtait  d'ajouter  qu'il  n'eit 
pas  constant,  et  que  pour  l'observer  il  faut  se  mettre  à  l'abri  de  certaines  compli- 
cations dont  il  importe  de  signaler  les  principales. 

Lorsque  la  destruction  du  |)érioste  s'étend  au  delà  de  certaines  limites,  lorsque 
surtout  l'os  dénudé  s'enflamme,  la  mortification  d'une  portion  plus  ou  moins  consi- 
dérable est  inmilnentc  :  les  lamelles  dépouillées  meurent  et  se  détachent,  tantôt  en 
masse,  tantôt  progressivement,  et  par  parcelles  tellement  minimes,  que  le  phénomène 
de  réliininalion  peut  passer  inaperçu  :  dans  le  premier  cas,  c'est  la  nécf'ose  propre- 
ment dite;  dans  le  second,  c'est  Vex foliation  dite  insensible.  L'une  et  l'autre  sont 
produites  par  les  mêmes  causes,  c'est-ii-dirc  que  le  travail  inflammatoire  donne  nat»" 
sance  à  des  bourgeons  charnus,  très-vasculaires,  agités  de  mouvements  isochrones  à 
ceux  du  |)Ouls,  et  dont  les  pulsations  repoussent  et  détachent  les  lamelles  mises  à  nu^ 
seuleinont,  dans  le  cas  de  nécrose,  l'os  éliminé  est  repoussé  en  massV,  tandis  que 
dans  l'exfolialion  insensible,  les  bourgeons  usent,  perforent  et  divisent  le  tissu  osseux 
séquestré,  et  le  réduisent  en  nnïlécules  très-ténues,  qui  sont  entraînées  par  la  suppu- 
ration. Tout  ce  qui  tend  à  enfl;iminer  le  tissu  osseux  dénudé  peut  donc  entraîner  !« 
mortification,  d  où  cette  conséquena*  qu'il  faut  bannir  cette  thérapeutique  irritante 
qui  avait  préciséincnf  pnir  but  de  provoquer  l'inflamination  de  l'os  sons  prétexte  de 
h.Uer  œtte  élimination,  qu'on  croyait  inévitable. 

(!)  Mcmoirc  sur  l'ex''oliat''on  drns  o^,  lu  ù  rArudumie  des  sciences  le   6  décembre  1758,  et 
(\:m%  \9s  Mémoires  de  chirurgie  et  d'anatomw  de  Tenon ,  180  V 
(2)  Efsai  sur  Vanatomie  pathologique,  t.  II. 
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Lsrs^e  Féliinination  est  achevée,  l*os  est  recouvert  d*uiie  membrane  grairalense 
inir^boar^ns  charnus,  dans  laquelle  on  peut  observer^  surtout  en  regardant  à 
«irrjoor,  des  battements  parfois  si  prononcés,  qu'ils  pourraient  induire  en 
'?9r  et  foire  croire  à  une  communication  avec  la  cavité  crânienne,  lorsque  les  os 
:  Tioe  en  sont  le  siège.  J'ai  eu  dans  mon  service,  et  au  même  moment,  une  femme 
jfKllej'arais  pratiqué  ro|)érat!on  du  trépan,  et  un  jeune  enfant  dont  une  roue 
wtore  avait  dénudé  la  presque  totalité  de  la  voûte  du  crâne.  Chez  ces  deux  ma- 
.•^ilsVtaii  formé  une  membrane  granuleuse  agitée  de  pulsations  isochrones  à  celles 
.  pouis et  présentant  par  conséquent  la  plus  grande  analogie;  cependant,  chezja 
iteib étaient  dus  aux  soulèvements  du  cerveau,  et  chez  l'enfant  à  Tubord  du 
inrtàiel  dans  les  bourgeons  richement  vascularisés.  C'est  dans  celte  membrane 
.v;)lruse  oa  des  bourgeons  charnus  que  se  développent  plus  tard  les  phénomène^ 
lantionet  de  cicatrisation  osseuse. 

'equlci  je  n*ai  parié  que  du  r6ie  attribué  au  périoste  ;  resterait  à  examiner  si 

4^0  OD  a  assigné  au  réseau  médullaire,  dit  périoste  interne,  dans  la  production 

"^bnomèoes  pathologiques,  est  plus  exact.  Or  on  n'a  que  bien  rarement  l'occasioA 

'  muer  de  visu  son  inOuence;  mais  ce  que  Ton  observe  dans  les  fractures,  après 

apotitioosdans  la  continuité,  et  enfin  l'analogie,  démontrent  qu'il  ne  tient  pas 

oos  sa  dépendance  absolue  les  couches  les  plus  internes  de  Tos  que  le  périoste 

^ncbffi  externes.  Aussi  peut-on  dire  que  la  réparation  et  la  cicatrisation  du  tissa 

"■i  D'étant  confiées  dans  aucune  de  ses  parties,  exclusivement,  soit  au  périoste, 

<fl  réseau  médullaire^  mais  à  l'ensemble  du  réseau  artériel  plexiforme  qui  résulte 

"vs  anastomoses,  l'os  peut  continuer  à  vivre  nonobstant  sa  privation  momekt- 

s-<^roii  de  ces  deux  éléments. 

'J^^umant  les  considérations  qui  précèdent,  oii  voit  que  le  tissu  osseux,  dans 

'"^fom^nespathologifiues,  suit  la  même  marche  que  les  parties  molles;  c'est- 

'  lo'iJ  peut,  lorsqu'il  est  intéressé  dans  ses  couches,  soit  superficielles,  soit 

*"K  se  cicatriser  immédiatement  et  par  première  intention,  ou  bien  encore 

"nvnt,  c'est-à-dire  par  deuxième  intention.  Dans  le  premier  cas,  il  n'y  a 

'i^  PQ5  produit,  et  pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  tenir  les  plaies  à  l'abri  du 

^•!i«1e  Tairet  de  tout  corps  irritant;  dans  le  deuxième,   la  suppuration  non- 

-^1)1  est  inévitable,  mais  elle  est  indispensable  à  la  réunion,  elles  phénomènes 

4^^n(  diffèrent  totalement. 

"-' >â  consolidation  des  fraclnres,  nous  retrouvons  encore  ces  deux  ordres  de 

tx'oes.  On  a  beaucoup  discuté  sur  la  formation  du  cal  ;  un  grand  nombre  de 

'"oot  été  émises,  chacune  d'elles  cherchant  h  généraliser  un  seul  phénomène, 

'li  avaK  le  plus  frappé  chaque  observateur,  les  uns  attribuant  au  péi*ioste  le 

'  piiR  important,  d'autres  au  réseau  médullaire ,   d'autres  aux  extrémités 

*  ^dln-mémes,  d'autres  enfin  aux  parties  molles  environnantes  ou  au  sang 

^  ^tre  les  fragments.  Aujourd'hui,  grâce  aux  progrès  imprimés  à  l'anatomie 

"9loe,  grâce  aussi  aux  observations  microscopiques,  on  sait,  à  n'en  plus 

^  ainsi  qoe  je  viens  de  le  démontrer  pour  les  pertes  de  substance,  que  la  cica- 

-i<ln  solutions  de  continuité  des  os  ressembla  de  tout  point  à  celle  des  parties 

'  U%ant  donc  de  côté  tontes  ces  discussions,  dont  je  ne  méconnais  certes 

'^^nfxyrtance,  puisqu'elles  ont  servi  de  guide  et  de  flambeau  aux  anatomo- 

'Q'tfft  de  nos  jours,  je  dirai  :  que  la  production  du  cal  ne  doit  être  attribuée  à 

■'  9iï  plus  particulièrement,  pas  plus  au  périoste  qu'au  réseau  ou  membrane 
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pratique  que  les  observations  de  J.  L.  Petit  et  de  Tenon  (1)  avaient  déjà  largement 
réfutée  dans  le  xviii*  siècle;  de  nos  jours,  beaucoup  de  chirurgiens  se  sont  élevés 
contre  elle^  mais  un  plus  grand  nombre  peut-être  défendent  encore  la  théorie  siiioa 
la  pratique. 

iM.  Gruvcilbier  (2)  qui  a,  sur  des  lapins,  plusieurs  fois  décollé,  enlevé  même  le 
périoste  dans  toute  la  circonférence  de  Tos,  dit  avoir  presque  toujours  trouvé,  lors- 
qu'il sacrifiait  Tanimal  quelque  temps  après,  cette  membrane  recollée  et  Tos  dilTéraiM 
à  peine  de  celui  du  côté  opposé  ;  seulement,  aux  limites  du  décollement  périosUl, 
on  observait  un  léger  épaississement  Â  ceux  qui  prétendraient  que  ces  cxpéricocca 
faites  sur  des  animaux  ne  prouvent  rien  pour  Thomme,  on  peut  répondre  qu'il  n'est 
pas  de  chirurgien  qui  n'ait  eu  l'occasion  de  voir  de  larges  dénudations  des  os  guérir 
sans  exfoliation,  et  pour  mon  compte  j'ai  tant  de  fois  vérifié  ce  fait,  que  je  le  consi- 
dère comme  un  des  mieux  démontrés  par  l'observation* 

iMais,  d'ailleurs  il  n'est  point  contraire  aux  notions  physiolc^iques  qui  ressurtent 
delà  structure  des  os;  n'avons-nous  pas  vu,  en  eiïet,  les  artères  des  trois  ordres 
s'anastomoser  de  manière  à  former  en  définitive  dans  la  trame  osseuse  un  réseao 
plexiforme  à  mailles  très-fines  et  circonscrivant  des  îlots  très-étroits  de  substance 
calcaire?  N'est-il  pas  tout  simple  dès  lors  que  si  quelques-uns  des  vaisseaux  qui 
apportent  le  sang  dans  ce  plexus  viennent  à  être  détruits,  les  autres  les  suppléent, 
et  le  raisonnement  n'indique-t-il  pas  que  si  dans  un  os  long,  par  exemple,  les  artères 
superficielles  qui  rampent  à  la  surface  de  la  diaphyse  sont  rompues  par  décollement 
du  périoste,  les  anastomoses  des  canalicules  calcaires  avec  le  réseau  médullaire 
doivent  suffire  à  ramener  le  liquide  vivifiant  et  à  entretenir  la  vitalité  dans  la  portion 
dénudée?  Il  serait  donc  difficile  de  s'expliquer  comment  un  phénomène  si  facile  ii 
constater  et  si  conforme  aux  connaissances  anatomo-physiologiques  a  pu  ainsi 
échappera  un  si  grand  nombre  de  chirurgiens,  si  l'on  nesc  hâtait  d'ajouter  qu'il  n'est 
pas  constant,  et  que  pour  l'observer  il  faut  se  mettre  à  l'abri  de  certaines  compli- 
cations dont  il  importe  de  signaler  les  principales. 

Lorsque  la  destruction  du  |^)érioste  s'étend  au  delà  de  certaines  limites,  lorsque 
surtout  l'os  dénudé  s'enflamme,  la  mortification  d'une  portion  plus  ou  moins  consi- 
dérable est  imminente  :  les  lamelles  dépouillées  meurent  et  se  détachent,  tantôt  en 
masse,  tantôt  progressivement,  et  par  parcelles  tellement  minimes,  que  le  phénomène 
de  l'élimination  peut  passer  inaperçu  :  dans  le  premier  cas,  c'est  la  néci^ose  propre- 
ment dite;  dans  le  second,  c'est  V  ex  foliation  dite  imensifife.  L'une  et  rautresont 
produites  par  les  mêmes  causes,  c'est-à-dire  que  le  travail  inflammatoire  donne  nais- 
sance à  des  bourgeons  charnus,  très-vasculaires,  agités  de  mouvements  isochrones  à 
ceux  du  |)Ouls,  et  dont  les  pulsations  repoussent  et  détachent  les  lamt^iles  mises  à  nu;- 
seulement,  dans  le  cas  de  nécrose,  Tos  éliminé  est  repoussé  en  mass(^  tandis  que 
dans  l'exfolialion  insensible,  les  bouri^cons  usent,  perforent  et  divisent  le  tissu  osseux 
séquestré,  et  le  réduisent  en  molécules  très-ténues,  qui  sont  onlrainéos  par  la  suppu- 
ration. Tout  ce  qui  tend  à  eiifliinmer  le  tissu  osseuv  dénudé  peut  donc  eiitrainer  ^a 
mortification,  d  où  ci'lte  conséquence  qu'il  faut  bannir  cotte  thérapeutique  irritante 
qui  avait  pn'»cistMncnf  p  Hir  but  do  provoquer  riullaminatiou  do  l'os  sons  prétexte  de 
hiUer  cette  élitninaliou,  qu'on  croyait  inévitable. 

(1)  Mcmoirc  sur  Vex^'oliation  df.-^  os-,  lu  ù  rArnilémie  des  8ci<^ncos  le   G  «U'ccmbre  1758,  et 
(\i\M  \**5  Mémoires  de  chirurgie  et  d'anatomit'  de  Tenon,  1801. 

(2)  Essai  sur  l'anatomie  pathologique,  t.  tf. 
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Lonqae  réfiminadon  est  achevée,  l*os  est  recouvert  d'une  membrane  grannleose 

(file  es  hont^fions  cbarmis,  dans  laquelle  on  peut  observer^  surtout  en  regardant  à 

coD&rfior»    des  battements  parfois  si   prononcés,  qo*ils  pourraient  induire  en 

amr  et  faire  croire  à  une  communication  avec  la  cavité  crânienne,  lorsque  les  os 

ÉcriK  en  sont  le  siège.  J*aieu  dans  mon  service,  et  au  même  moment,  une  femme 

ilqadie  j*avais  pratiqué  l'opération  du  trépan,  et  un  jeune  enfant  dont  une  rone 

èiQÎtare  avait  dénudé  la  presque  totalité  de  la  voûte  du  crâne.  Chez  ces  deux  ma- 

Ueiil  s*était  formé  une  membrane  granule>i8e  agitée  de  pulsations  isochrones  è  celles 

k  poab  et  présentant  par  conséquent  la  plus  grande  analogie;  cependant,  chez  Ja 

faBaeib  éuient  dus  aux  soulèvements  du  cerveau,  et  chez  l'enfant  à  Tabord  du 

sagartériel  dans  les  bourgeons  richement  vascularisés.  C'est  dans  celte  membrane 

Snoalcuse  ou  des  bourgeons  charnus  que  se  développent  plus  tard  les  phénomènes 

de  réparation  et  de  cicatrisation  osseuse. 

jQsqn'ici  je  n'ai  parlé  que  du  rôle  attribué  au  périoste  ;  resterait  à  examiner  si 
cdoi  qo*oo  a  assigné  au  réseau  médullaire,  dit  périoste  interne ^  dans  la  production 
dei  phénomènes  pathologiques,  est  plus  exact.  Or  on  n'a  que  bien  rarement  Toccasioii 
k  OMSiater  de  vi$u  son  inOuence;  ma»  ce  que  Ton  observe  dans  les  fractures,  après 
ks  amputations  dans  la  continuité,  et  enfin  l'analogie,  démontrent  qu'il  ne  tient  pas 
pb  KK»  sa  dépendance  absolue  les  couches  les  plus  internes  de  l'os  que  le  périoste 
iei  couches  externes.  Aussi  peut -on  dire  que  la  réparation  et  la  cicatrisation  du  tissu 
oneox  n'étant  confiées  dans  aucune  de  ses  parties,  exclusivement,  soit  au  périoste, 
soit  au  réseau  médullaire^  mais  à  l'ensemble  du  réseau  artériel  plexiforme  qui  résulte 
de  leurs  anastomoses,  l'os  peut  continuer  à  vivre  nonobstant  sa  privation  momen- 
tanée de  l'un  de  ces  deux  éléments. 

En  résumant  les  considérations  qui  précèdent,  oii  voit  que  le  tissu  osseux,  dans 
ses  phénomènes  pathologiques,  suit  la  même  marche  que  les  parties  molles  ;  c'est- 
Mire  qu'il  peut,  lorsqu'il  est  intéressé  dans  ses  couches,  soit  superficielles,  soit 
prultmdes,  se  cicatriser  immédiatement  et  par  première  intention,  ou  bien  encore 
tardivement,  c'est-à-dire  par  deuxième  intention.  Dans  le  premier  cas,  il  n'y  a 
point  de  pus  produit,  et  pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  tenir  les  plaies  à  l'abri  du 
contact  de  l'air  et  de  tout  corps  irritant  ;  dans  le  deuxième,  la  suppuration  non* 
seulement  est  inévitable,  mais  elle  est  indispensable  à  la  réunion,  et  les  phénomènes 
qui  suivent  diiïèrent  totalement. 

I>ans  la  consolidation  des  fractures,  nous  retrouvons  encore  ces  deux  ordres  de 
phénomènes.  On  a  beaucoup  discuté  sur  la  formation  du  cal  ;  nn  grand  nombre  de 
théories  ont  été  émises,  chacune  d'elles  cherchant  h  généraliser  un  seul  phénomène, 
cHoî  qui  avait  le  plus  frappé  chaque  observateur,  les  uns  attribuant  an  périoste  le 
rd!e  le  plus  important,  d'autres  au  réseau  médullaire,   d'autres  aux  extrémités 
onenses  elles-mêmes,  d'autres  enfin  anx  parties  molles  environnantes  ou  au  sang 
épanché  entre  les  fragments.  Aujourd'hui,  grâce  aux  progrès  imprimés  à  Tanatomie 
pathologique,   grâce  aussi  aux  observations  microscoj)iques,  on   sait,  à  n'en  plus 
dooter,  ainsi  que  je  viens  de  lu  démontrer  pour  les  pertes  de  substance,  que  la  cica- 
trisation des  solutions  de  continuité  des  os  ressemble  de  tout  point  à  celle  des  parties 
molles.  Laissant  donc  de  côté  tontes  ces  discussions,  dont  je  ne  méconnais  certes 
point  l'importance,  puisqu'elles  ont  servi  de  guide  et  de  flambeau  aux  anatomo- 
pathologistes  de  nos  jours,  je  dirai  :  que  la  production  du  cal  ne  doit  être  attribuée  à 
mcun  tissu  plus  particulièrement,  pas  plus  au  périoste  qu'au  réseau  ou  membrane 
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preuve  que  Ton  puisse  en  donner,  je  la  puise  dans  cette  singulière  et  instructive 
expérience  de  Gharmcille  qui,  sur  un  pigeon,  extrait  d*un  côté  un  os  en  respectant 
le  périoste  et,  de  Tautre,  le  môme  os  y  compris  le  périoste,  et  qui  constate  que  b 
reproduction  osseuse  se  fait  aussi  rapidement  d*un  côté  que  deTautrc.  Pour  ceux  qui 
veulent  toujours  et  sans  réserve  conclure  des  animaux  à  l'homme,  voilà  une  expé- 
rience qui  ne  laisse  pas  que  d'être  embarrassante. 

En  résumé,  tout  en  regardant  comme  parfaitement  démontré  que  le  périoste  ah 
la  puissance  défaire  de  l'os,  aussi  bien  chez  l'homme  que  chez  les  animaux,  je  pense 
qu'il  n'est  pas  encore  prouvé  qu'à  lui  seul  il  puisse,  chez  l'homme,  dans  les  oondi-- 
tions  précédemment  énoncées,  reproduire  un  os  véritable  ;  et  j'ajoute  que,  dans  \m 
cas  où  l'on  a  constaté  la  formation  d'une  substance  osseuse  à  la  place  de  l'os  eolevé, 
cette  substance  avait  été  sécrétée,  non-seulement  par  le  périoste,  mais  encore  par  kr 
extrémités  osseuses  réséquées,  par  le  réseau  médullaire,  et  même  par  les  partis 
molles  environnantes» 

Est-ce  à  dire  qu'il  faille  abandonner  cette  pratique  qui  conseille  de  disséqua  cf 
conserverie  périoste  toutes  les  ibis  que  cela  sera  possible?  Non,  sans  doute;  sealement*. 
je  ne  voudrais  pas  qu'on  y  attachât  une  trop  grande  importance  et  qu'on  sacriâil 
la  sûreté  et  la  rapidité  opératoire  à  un  résultat  tout  au  moins  fort  incertain. 

Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  au  procédé  opératoire  dit  de  l'évidemeni  des  oi» 
proposé  par  le  professeur  Sédillot  (de  Strasbourg),  dans  le  but  de  conserver  les  fomM 
de  l'os  malade.  Ici,  on  compte  sur  la  puissance  ostéogénique  du  réseau  médallaife 
et  du  tissu  osseux  lui-même  pour  régénérer  l'os  dont  on  conserve  le  moule.  C'est  ft 
une  idée  très-rationnelle  sur  laquelle  l'expérience  a  déjà  suffisamment  prononcé. 

§  VI.  —  Du  SYSTÈME  CARTILAGINEUX. 

Les  cartilages  font  pour  ainsi  dire  partie  du  système  osseux,  auquel  ils  sont  IMh 
jours  intimement  unis  ;  d'un  autre  côté ,  ils  entrent  pour  une  part  considérable  da» 
la  composition  des  jointures  ;  leur  histoire  doit  donc  suivre  celle  du  système  osseu 
et  précéder  celle  des  articulations.  Il  est  bien  entendu  qu'il  ne  sera  pas  ici  qnesliofr 
du  cartilage  d'ossification  dit  temporaire,  qui  doit  être  considéré  comme  tin  jeois^ 
os,  et  qui  a  été  étudié  dans  le  chapitre  précédent. 

Jusque  dans  ces  derniers  temps^  avec  Bichat,  on  divisait  ce  tissu,  d'après  l'aspect 
et  la  consistance,  en  cartilages  et  fibro-cartilages  ;  mais  les  données  anatomiques  sor 
lesquelles  on  se  fondait  alors  étaient  si  peu  arrêtées,  qu'il  devenait  souvent  très-dil^ 
ficile  de  déterminer  si  tel  fibro- cartilage  appartenait  réellement  à  cet  ordre  oo  aux 
cartilages  proprement  dits.  M.  Gruveilhier,  pour  faire  cesser  ces  difficultés,  a  cm 
devoir  rayer  du  cadre  anatomique  les  fibro-cartilages,  à  tort,  selon  moi,  car  i'épigkMlr 
ou  les  cartilages  intervertébraux  ne  ressemblent  pas  plus  aux  cartilages  de  revéleroeot 
des  extrémités  du  fémur  ou  du  tibia  qu'une  séreuse  à  une  muqueuse. 

Aujourd'hui,  la  chimie  organique  et  le  microscope  ont  tranché  la  question  t» 
faveur  de  l'opinion  de  Bichat,  et  l'on  peut  diviser  avec  Henle  le  tissu  cartilagineux  eifr 
vrais  et  en  faux  cartilages  ou  fibro-cartilages. 

Les  vrais  cartilages,  vus  au  microscope,  se  présentent  sous  l'apparence  d'one 
matière  homogène,  hyaline,  d'une  couleur  blanc  bleuâtre  qu'on  appelle  suistenee 
fondamentale^  véritable  gangue  au  milieu  de  laquelle  sont  creusées  des  excavations^ 


DU  SYSTÈME   CARTILAGINEUX.  99 

artflagÎQeuses,  lesquelles  sont  remplies  de  liquide  et  contiennent  un 
de  nucléoles.  Traités  par  Tacide  acétique  concentré,  ils  se  résolvent 
I  une  gelée  à  laquelle  J.  Millier  a  donné  \v  nom  de  chondrine  (t). 


fondamentale  est  le  plus  souvent  amorphe,  hyaline,  quelquefois  elle  a  un 
autour  des  ca\ités  ou  chondroplastes,  elle  est  plus  dense  et  disposée  en  couchet 
:e  qui  a  fait  croire  aux  uns  qu'elle  était  un  produit  de  sécrétion  des  cellules 
et  à  d'autres  auteurs  qu'elle  n'était  qu'une  modification  de  la  portion  périphérique 
peut  comparer  cette  disposition  à  celle  que  l'on  observe  et  que  nous  avons  indi> 
bsUmce  foudamentale  des  os,  on  sait  en  effet  que  les  ostéoplastes  sont  entourés 
Heuse  plus  résistante. 

Ml  clioiidroplastes,  ont  des  formes  très-diverses,  elles  sont  allongées,  fusiformes, 
■ns  le  cartilage  fœtal,  ovoïdes  ou  rondes  dans  les  cartilages  permanents,  étoilées 
limaux  et  dans  quelques  productions  pathologiques  ;  leurs  dimensions  sont  éga- 
I,  elles  peuvent  atteindre  0°^™,!  à  0'""',2  dans  les  cartilages  permanents. 
»  cbondroplastes  sont  de  simples  vacuoles  que  remplissent  plus  ou  moins  com- 
«Uules  cartilagineuses  ;  telle  n'est  pas  l'opinion  de  la  plupart  des  histologistes 
ensent  que  la  cellule  cartilagineuse  est  doublée  d'une  cellule  externe,  d'une 
nbotterait  ;  mais  comme  ces  auteurs  (Schullze,  Remak,  etc.)  admettent  d'autre 
istancc  fondamentale  résulte  de  la  Tusion  des  capsules  de  cartilage,  on  voit  qu^au 
iièse  ne  diffère  de  la  théorie  de  M.  Hobin  que  par  une  interprétation  spéciale  de 
I  de  la  substance  fondamentale  que  les  auteurs  allemands  attribuent  à  la  sécrétion 
tîlagineuses,  tandis  que  pour  l'histologiste  français  elle  n'est  pas  un  tissu  produit 
.  En  tout  cas,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  démontré  nettement  l'existence  de  ces  capsules 
as  à  l'opinion  de  Robin  qui  considère  les  cbondroplastes  comme  de  simples  cavités 
a  substance  fondamentale.  On  rencontre  quelquefois  les  cbondroplastes  pleins 
,  d'une  substance  granulo-graisseuse,  mais  ils  contiennent  ordinairement  des 
lires  qui  remplissent  la  cavité;  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  cellules  laisser  entre 
lia  de  la  cavité  un  léger  espace  que  l'on  reconnaît  sur  le  cartilage  frais  mais  qui 
us  apparent  lorsque  des  réactifs  ont  ratatiné  les  cpllules.  Sur  les  coupes  que  l'on 
an  certain  nombre  de  cbondroplastes  sont  ouverts  et  les  éléments  cellulaires 
iper  et  être  étudiés  isolément.  On  constate  alors  facilement  que  la  cellule  cartila- 
homogène,  tantôt  finement  granuleuse,  contient  un  noyau  dans  lequel  sedévelop- 
!S  granulations  et  môme  des  gouttelettes  d'huile.  En  dehors  de  l'état  embryonnaire, 
e  trouver  plusieurs  cellules  dans  le  môme  chondroplaste,  on  en  a  trouvé  jusqu'à  30 
«s  permanents;  d:ms  ce  cas,  les  cellules  ne  sont  pas  rondes, elles  sont  polygonales 
&cipro«;ue  et  le»  plans  jiixLiposés  sont  nettement  accusés  sous  le  microscope. 
wrmanenli  hyalins.  —  Dans  cette  variété  qui  est  la  plus  commune,  la  substance 
tst  homogène  et  translucide  ;  la  translucidité  peut  être  vérifiée  sur  le  vivant^  en 
idevant  une  vive  lumière  onai^erroii  des  espaces  clairs  au  niveau  des  articulations 
celte  tnmslucidilé  a  été  uliliséeenlaryngoscopiepourréclairngc  direct  dularynx  : 
le  vive  lumière  sur  le  cou  dans  la  région  laryngienne  on  éclaire  suffisamment  cet 
ii'il  soit  possible  d'observer  ses  lésions  à  l'aide  de  réflecteurs  introduits  par  le 

■e  chez  l'adulte  du  cartilage   hyalin  entouré  de  son  périchondre  dans  le  larynx  à 

ane  portion  des  cartilages  aryténuïdes  et  des  cartilages  de  Santorini,  dans  les 

trachée  et  des  bronches,  les  cartilages  costaux,   l'appendice  xiphoïde,  les  caiti- 

les  cartilages  articulaires,  dans  le  crochet  de  Tapophyse  pétérygoïde,  dans  la  petite 

iatique. 

m  cartilages  qui  possèdent  un  périchondre,  on  trouve  au-dessous  de  celui-ci  des 

I  allongés  de  la  variété  fœtale  et  disposas  parallèlement  aux  surfaces.  Les  cartilages 
les  bronches  [tossèdcnt  des  cbondroplastes  volumineux  remplis  de  cellules  :  ils  ont 
aodance  à  l'ossification  et  rien  n'est  plus  'fréquent  que  de  voir  chez  ces  vieillards 
larynx  ossifiés  ;  le  fait  est  plus  rare  pour  les  bronches  mais  il  a  été  également 

ftilages  costaux  les  chon>1roplasles  deviennent  monstrueux,    ils   atteignent  dans 

II  plus  de  ()*"™.2;  on  observe  chez  les  personnes  âgées  une  accumulation  de 
e  dans  les  cellules,  la  substance  fondamentale  elle-même  devient  grenue,  moins 
Il  quelquefois  striée  ou  flbrillaire,  enfin  l'ossincalion  est  fréquente  dans  ces  cartî- 
•  fractures  se  réunissent  ordinairement  par  un  col  osseux. 

cartilage  permanent  hyalin  dépourvu  de  périchondre  se  trouve  à  la  sur&ce  des 

ge'est  là  que  l'on  juge  le  mieux  de  tes  deux  propriétés  principales  :  l'élasticité  et 
ité.  (Note  de  N.  Legros.) 
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Les  fibrihccu'tilages  renferment  très-peu  de  cellules  cartilagineuses,  et  de  piuh 
ils  possèdent  des  libres  parallèles  ou  entrecroisées  très-distinctes,  de  môme  natorr 
que  celles  du  tissu  cellulaire,  et  qui  deviennent  apparentes  par  la  macération  dans 
l'acide  acétique,  lequel  ne  leur  enlève  que  très-peu  de  chondrinc.  Ces  di?en 
caractères  les  placent  dans  une  classe  intermédiaire  aux  vrais  cartilages  et  aux  tissus 
fibreux  (i). 

(i)  Carlilages  permanents  réticulés  ou  flbro-cartUages, — Dans  cette  variété,  la  substance  ùm» 
damenlale  n'est  pas  transparente,  elle  est  d'un  gris  jaunâlre,  des  fibres  résistantes  se  croiseot  dans 
son  épaisseur,  les  chondroplastes  sont  petits  et  ne  contiennent  pas  plus  d'une  ou  deux  ceUules. 
tandis  que  dans  les  autres  cartilages  permanents,  on  rencontre  d'ordinaire,  dans  chaque  cavité, 
un  plus  grand  nombre  d'éléments  cellulaires. 

Il  est  fort  probable  que  les  réseaux  qui  troublent  la  transparence  de  la  substance  foadaaiea- 
tale  sont  de  nature  élastique,  car  après  la  coction  prolongée  qui  transforme  une  portion  des 
tissus  en  chondrine  on  trouve  un  résidu  résistant  à  la  façon  du  tissu  élastique  et  qui  neH 
pas  altéré  par  Teau  bouillante.  Comme  pour  les  cartilages  hyalins  on  observe  à  la  périphérie  d» 
cartilages  réticulés,  une  mince  couche  de  chondroplastes  embryonnaires.  On  rencontre  oetle 
variété  dans  Tépiglolte^  la  trompe  d'Eustache,  les  cartilages  de  Santorini,  et  les  cartilages  de 
l'oreille. 

Quelques  micrographes  décrivent  en  outre  une  forme  de  cartilage  dont  la  substance  fondamei- 
taie  serait  constituée  par  du  tissu  fibrillaire  ordinaire  ;  il  est  incontestable  que  dans  les  prodiK- 
tiens  héiérolopiques  et  même  dans  les  tissus  normaux  on  retrouve  du  cartilage  au  milieu  et 
masses  fibrillaires,  mais  il  n'est  nullement  certain  que  ces  masses  fibrillaires  soient  la  sob- 
stance  fondamentale  du  cartilage  ;  on  peut  tout  aussi  bien  admeUre  que  des  tlots  cartilagineux  « 
sont  développés  au  milieu  ou  au  voisinage  du  tissu  fibrillaire.  En  tout  cas,  dans  les  exemples  dléf 
par  ces  micrographes  (bourrelet  glénoïdien,  cartilages  tarses,  carlilages  interarticulaires),  noat 
ne  voyons  pas  des  preuves  évidentes.  En  efiet,  sur  une  coupe  de  ces  tissus,  on  obserie  trés-Ml- 
tement  du  cartilage  disposé  en  lame  mince  à  la  superficie  et  sans  mélange  de  fibrilles,  mais  daw 
la  profondeur  on  ne  trouve  que  des  fibrilles  et  des  éléments  embryoplastiques  qu'il  faut  évilcr 
de  confondre  avec  des  chondroplastes  ;  il  n'y  a  pas  transition  insensible  entre  les  tissus  fibrillairef 
du  centre  et  la  lamelle  cartilagineuse  périphérique. 

Cartilages  temporaires.  Embryologie.  —  Quelques  auteurs  décrivent  tles  cartilages  sas» 
substance  fondamentale  uniquement  constitués  par  des  cellules  juxtaposées  ;  pour  eux  la  cboHr 
dorsale  serait  un  exemple  de  ces  cartilages.  Robin  a  démontré  que  la  cliorde  dorsale,  tout  en  ser* 
vant  de  centre  de  génération  aux  vertèbres,  n'était  pas  du  cartilage,  mais  un  organe  spécial  H 
transitoire. 

Dès  son  apparition,  la  chorde  dorsale  est  constituée  piu*  des  cellules  juxtaposées  et  entourée» 
d'une  membrane  amorphe  en  forme  de  sac  fermé  de  toutes  |iart<,  les  cellules  sont  polygonale 
tant  qu'on  n'a  pas  dissocié  les  cléments,  elles  deviennent  rondes  lorsqu'elles  sont  libre5. 

Ce  sac  allongé  et  plein  de  cellules  qui  constitue  la  chorde  dorsale  est  situé  dans  la  région  fi 
sera  plus  tard  le  rachis  ;  c'est  autour  de  lui  qu'apparaissent  les  premiers  anneaux  cartilagioess 
qui  deviendront  les  corps  vertébraux  ;  en  poursuivant  le  développement  de  l'embryon,  on 
constate  que  cet  organe  transitoire  partant  de  la  dernière  vertèbre  coccygienne  traverse  lecorp» 
de  toutes  les  vertèbres  et  arrive  jusqu'à  l'apophyse  basilaire  de  l'occipital  ;  comme  l'apopli.v^' 
odontoïde  de  l'axis  représente  le  corps  de  l'atlas,  c'est  dans  le  centre  de  cette  apophyse  qu'on  ren* 
rentre  les  vestiges  de  la  nolochorde  à  ce  niveau  chez  l'enfant  nouveau-né.  Il  est  important  et 
noter  révolution  de  cet  organe  transitoire  pendant  que  les  vertèbres  se  développent  ;  au  niveai 
des  curps  vertébraux  la  chorde  dorsale  s'atroj>hie  rapidement,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  a* 
niveau  des  disiiues,  de  sorte  qu'à  une  certaine  époque  on  a|)erroit  des  renflements  situés  entre 
les  vertèbres  et  réunis  les  uns  aux  autres  par  un  mince  cordon  qui  traverse  les  corf>s  vertébraiiS' 
Plus  tard,  ce  cordon  disparaît  entièrement  et  laisse  isolés  les  renflements  des  disquea.  Ces  ves' 
tiges  de  la  chorde  dorsale,  |>ersistent  jusque  dans  un  âge  très- avancé  et  constituent  dans  k 
centre  des  disques  cet  amas  pulpeux  que  l'on  a  interprété  si  diversement. 

Lorsqu'on  étudie  l'apparition  du  cartilage,  on  voit  au  début  des  masses  formées  de  noyaux  ra|r 
proches,  ces  noyaux  ont  une  grande  ressemblance  avec  les  noyaux  embryoplustiques.  ils  sont  sai- 
îement  un  peu  moins  volumineux  ;  une  substance  fondamentale  trèsmollc  entoure  rapidement  ces 
noyaux  qui  se  trouvent  ainsi  écartés  les  uns  des  autres.  De  la  matière  amoiphe,  le  protoplasma  def 
Vllenianils,  se  développe  peu  à  peu  entre  le  noyau  et  les  parois  formées  par  la  substance  fondamen- 
tale, et  la  cellule  cartilagineuse  se  trouve  ainsi  constituée  ;  celte  cellule  grossit  en  même  temps, 
i]ue  le  chondroplastc  augmente  de  volume  *,  elle  peut  rester  isolée  dans  sa  cavité,  mais  le  plus 
<ouvent  elle  sert  de  contre  de  génération  à  plusieurs  autres  cellules  ;  le  noyau  et  le  corps  cellu- 
iaire  se  segmentent  et  bientôt  la  c;ivité  contient  deux  cellules  qui  peuvent  elles-mêmes  subir  la 
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^rMctwtei  teoiture  intime ^  disposition  générale.  —  Cette  distinction  nettement 
établie,  je puse  tout  de  suite  à  la  description  des  vrais  cartilages,  qui  sont  exclusivement 
résenés  aux  extrëmîtâ  articulaires  des  os,  négligeant  à  dessein  les  fibro-carlilages, 
qoi  fraeot  ces  disqacs  intcrarticulaires  qu*on  rencontre  aux  articulations  du  genou, 
deianâdioire,  de  la  clavicule  et  des  vertèbres,  lesquels,  pbysiologiquement  parlant, 
itpréseolent  de  véritables  ligaments  et  doivent  être  considérés  comme  tels  (1).  Quant 
«I  cartilages  costaux,  ils  font  au  contraire  jusqu'à  un  certain  point  exception,  en  ce 
tm  qu'ils  ont  un  périoste  très-adhérent ,  sont  pourvus  de  vaisseaux  et  ont  une 
Iliade  tendance  à  s'ossiGer,  ce  qui  les  rapproche  du  cartilage  temporaire  ou  d'ossi- 
fcuioD. 

Les  vrais  cartil^es,  uniquement  composés,  dans  leur  structure  intime,  d'une 
sÉBUnoe  fondamentale ,  creusée  d'excavations  ou  cellules  cartilagineuses  qui  cou- 
lieoiieDl  un  liquide  dans  lequel  on  trouve  un  noyau  ou  cytoblaste  et  des  nucléoles, 
«Bt  dépourvus  de  tissu  cellulaire^  de  fibres,  de  vaisseaux  et  de  nerfs.  C'est  là  une 
Tériié  aujourd'hui  hors  de  doute,  et  sur  laquelle  il  ne  peut  plus  s*élever  de  discus- 
sioQ  ;  ib  constituent  donc  un  tissu  à  part  dans  l'économie,  dont  il  faut  chercher  la 
iiglûficaUon  et  établir  la  nature  (2). 

Euminées  à  l'œil  nu^  les  lamelles  du  cartilage  ailiculaire  présentent  les  particu- 
larités suivantes  :  lisses  et  polies  par  celle  de  leur  face  qui  est  libre  et  fait  partie  de 
la  cavité  articulaire,  elles  sont  irrégulières  et  inégales  sur  l'autre  face,  laquelle  est  si 
iotîmement  unie  à  l'os,  qu'il  y  a  quelquefois  impossibilité  de  l'en  séparer  autrement 
qae  par  le  grattage  et  la  rugination.  Cette  insertion  se  fait  d'une  manière  immédiate 
sor  la  broe  de  tissu  compacte  qui  forme  en  ce  point  les  cellules  du  tissu  spongieux, 


sec^entation  ;  dans  les  cartilages  embryonnaires  on  suit  facilement  les  phases  de  ce  dévelop- 
pement, et  l'on  constate  en  outre  qu*après  la  production  de  plusieurs  cellules  dans  la  môme  cavité 
h  snb«tance  fondamentale  s'étend  entre  les  surfaces  de  segmentation  de  façon  à  diviser  le  chon- 
•droplaste  primitif  en  plusieurs  chondroplastes  secondaires  où  la  même  évolution  se  reproduira^ 
t'tk  ainsi  que  le  cartilage  se  forme  et  s'accroît  quelle  que  soit  sa  destination  future  ;  pour  les 
cartilages  permanents,  la  multiplication  des  chondroplastes  ne  tarde  pas  à  s'arrêter  ;  dans  le  car- 
tSage  d'ossification,  la  multipfication  des  chondroplastes  est  pour  ainsi  dire  indéftnie  jusqu'à  la 
caBstilution  complète  de  l'os  dont  il  précède  la  formation.  Dans  ce  dernier,  les  cavités  sont  trian- 
gilaires,  allongées  et  exactement  remplies  par  les  cellules  ;  au  voisinage  des  points  d'ossification 
dlcs  sont  disposées  en  séries  linéaires  et  parallèles. 

Svr  l'adulte^  on  trouve  des  vestiges  de  cartilage  embryonnaire  au-dessous  du  périchondre  et  du 
périoffte,  et  dans  toutes  les  circonstances  où  il  y  a  production  accidentelle  de  cartilage  ou  d'os. 

I^et  bisiologistes  qui  décrivent  une  capsule  enveloppant  les  cellules  cartilagineuses  admettent 
fa'après  la  segmentation  des  cellules,  la  capsule  se  confond  avec  la  substance  fondamentale  et 
*tm  les  ceUules-fllles  s'entourent  de  capsules  secondaires. 

(1)  Yoy.  Tùsu  fibreux, 

(2)  Les  cartilages  se  nourrissent  par  imbibition  de  proche  en  proche  aux  dépens  des  tissus  vas- 
oibirefl  voisins  ou  des  vaisseaux  du  périchondre  ;  en  effet  ils  ne  sont  point  vasculaires  ou  du 
■iiM  la  présence  des  vaisseaux  est  un  fait  exceptionnel.  Les  cartilages  hyalins  et  permanents  de 
riMBaieadalle  sont  toujours  privés  de  vaisseaux  quelle  que  soit  leur  épaisseur.  Chei  l'embryon 
rtltajenoeteoEuits,  les  cartilages  au  milieu  desquels  se  produit  l'ossification  sont  traversés  par 
laoBalieiiles  va^ulaires  contenant  un  ou  deux  vaisseaux  qui  communiquent,  d'une  part,  avec  les 
iriMMHSdat  M  d^à  formés  ou  avec  ceux  des  synoviales,  et  d'autre  part  avec  le  réseau  vasculaire 
•lires  WNnmni.  Dens  les  cartilages  réticulés,  on  voit  quelques  rares  vaisseaux  et  nous  avons  dit 


l|k  (pff.  S^slèmê  ofseiu;),  que  les  cartilages  transitoires  étaient  vasculaires  au  niveau  des 
mitts  fewilîritlon    Chez  les  animaux  Tabscnce  des  vaisseaux  dans  le  cartilage  n'est  pas  aussi 
aar  rhomme  ;  sur  les  poissons,  dont  le  squelette  est  cartilagineux,  on  constate  plus 
la  vatcularité  de  ce  système. 
etlei  lymphatiques  manquent  dans  le  cartilage,  et  je  ne  crois  pas  que  les  canalicules 
I B*  ■Hier  et  Hensen  ont  décrit  entre  les  chondroplastes  de  quelques  animaux  soient 
aa  tous  cas  ils  n'ont  pas  été  constatés  sur  l'homme. 
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et  sauB  l'jniermédiaire,  soit  da  périosie,  soit  d'un  feuillet  de  la  synoviale,  soîl  d'op 
lissu  œllulajre  quelconque,  ainsi  que  l'ont  prétendu  quelques  analomistes  et  cbinir- 
giens,  parmi  lesquels  il  faut  citer  BichaC,  Blandin  et  Gerdy.  On  ne  iruuTe,  en  efliel, 
entre  le  cartilage  et  l'os  absolument  rien  qui  justifie  anatomiqueroent  une  paraît 
assertion  ;  et  j'ai  démontré  ailleurs  (1)  que  les  altérations  pathologiques  sur  lesqtiella 
on  se  fondait  pour  appuyer  cetle  manière  de  voir  avaient  été  bien  évidemmeat  mil 
interprétées. 

Lorsqu'on  examine,  i  l'aide  d'une  forte  loupe,  la  surface  d'un  os  ainsi  dépouHU 
violemment  de  iton  cartilage,  on  y  remarque  de  petits  permis  situés  dai»  des  ailoo- 
cemenis,  que  circonscrivent  de  pi  tite?  éminences  mamelonnées  ;  on  peut  voir  akn, 
en  mellaut  l'os  dans  une  pusiiion  déclive,  s'écouler  quelques  gouttelettes  séro-su- 
.guinolenies  qui  se  renouvellent  ï  mesure  qu'on  les  essuie.  Un  eiamen  plus  •ppnh 
fondi  permet  de  consiaier  qu'il  reste  encore  sur  le  tissu  osseux  comme  Due  légin 
couche  blancliâire  que  l'on  peut  enlever  par  un  raclage  plus  exact  et  qu'on  reconiult 
être  du  cariilàge,  ce  qui  pruuvc  comhieu  est  intime  son  adhésion  i  l'os,  et  que  M 
pertuis  ne  sont  pas  le  résultat  de  la  hrisure  ou  de  l'amincisscnieni  de  la  Umdk 
osseuse,  mais  qu'ils  existent  nnlurellement. 

1  V  2 

Fie.  17.— SlrucIur«ducarii(aj)0{Hcdle).  ' 

"  A,  A,  A.  Substance  tondameDlale  frcooe. 

B,  B*.  Excavation!  ou  caviléi  du  cartilift^ 

'_'  a,  a',  a".    VésKules- 

b,  b'  b",  KojauK  ou  cjloblBttei. 


Si  l'on  soumet  la  lamelle  carlilagineuse,  ainsi  déiacfiéc,  à  une  p 
considérable,  on  voit  qu'elle  ne  s'aflais.se  que  tiès-peu ,  et  revient  tout  de  suite  sv 
elle-même,  élasticité  démontrée  d'ailleurs  par  cette  facilité  avec  laquelle  ou  la  ploie 
en  tous  ^ens.  Si  l'on  exagère  la  courbure,  elle  se  cas.se,  et  la  cassure  offre  une  appt- 
rence  striée,  duc  à  l'arrangement  des  cellules  linéairement  disposées  de  la  îttt 
adhérente  à  la  surface  libre,'  ce  qui  lui  donne,  selon  la  remarque  de  Lassùne,  d> 
Hérissant  et  de  Iluiiter,  l'aspect  des  soies  du  velours  sur  la  trame. 

Les  Limes  cartilagineuses  sont  plus  épaisses  au  centre  que  sur  leurs  bords,  lesqofl* 
se  terminent,  en  s'amincissant,  sur  les  limites  de  la  surface  articulaire  de  l'os,  mai* 
nettement  et  sans  se  confondre  avec  les  tissus  fibreux  ou  synoviaux. 

La  question,  si  longtemps  controversée,  de  savoir  si  la  synoviale  recouvre  la  sur&ce 
libre  du  cartilage,  est  aujourd'hui  résolue  négativement.  J'ai  déjï  dit  (3)  comment  il 
fallait  comiirendre  l'eii.'itence  des  cavités  closes  articulaires,  et  décrit  la  manière  dont 
les  vaisseaux  de  la  synoviale  s'avancent  ïous  forme  d'un  plexus  composé  d'anses  ana- 
slomotiques  jusque  sur  la  surface  cartilagineuse  qu'ils  recouvrent  de  quelques  milK- 
mètroi  :  je  n'y  retiendrai  pas.  J'ajouterai  seulement  que  l'eiamen  microscopique 

{l)Mémairttdtl'Atadémi«deméiecint,  i.  XVII,  r*  >19  et  120,  ctpatiim. 
(3)  Voy.  Sytirmt  tirtux. 


^ 
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ne  déiiiMlrMiiênie  pas  à  la  face  libre  du  cartilage  ces  cellules  d'épithélium  dit  pavi- 
oealen,  qs'oii  y  admeitail  autrefois,  eo  sorte  qu'on  peut  admettre  que  le  cartilage 
prend pv le  frottement  un  état  qu'on  peut  appeler  synovial. 

Tdk  ot  rorganisation  des  cartilages  articulaires,  organisation  très-rudimen taire 
qiio'a  que  bien  peu  d'analogues  dans  réconoinie  animale,  et  qui  n'a  été  et  ne  pou- 
mtëie  bieo  connue  et  nettement  déterminée  qu'à  Taide  des  investigations  micro* 
ïoepiqoes.  Aussi  l'état  d'incertitude  dans  lequel,  avant  ces  derniers  temps,  les  ana- 
Inûstes  étaient  restés  à  leur  sujet,  avait-il  donné  lieu  à  des  discussions  très-animées, 
(Tâè  étaient  oées  deux  opinions  bien  opposées  et  très- tranchées.   Quelques-uns 
R|vdaieDt  ces  lamelles  comme  complètement  inorganiques,  et  les  assimilant  à  l'épi- 
démie, aux  ongles  et  aux  autres  produits  de  sécrétion,  les  croyaient  incapables  de 
■BBÎfester  la  moindre  vitalité  ;  d'autres,  au  contraire,  leur  accordant  toutes  les  pro- 
priétés dont  jouissent  les  tissus  pourvus  de  vaisseaux  et  de  nerfe,  et  même  à  un  degré 
Hès-proQoncé,  supposaient  qu'elles  pouvaient  devenir  le  point  de  départ  d'inflamma- 
tkms  déterminant  d'atroces  donleurs  (1).  D'après  les  détails  d'anatomie  de  structure 
^Ms  lesquels  je  suis  entré,  il  est  clair  que  la  première  opinion  est  celle  qui  se  rap- 
proche le  plus  de  la  vérité,  et  les  résultats  obtenus  dans  les  expériences  sur  les  ani- 
nyoi,  aussi  bien  que  les   recherches  d'anatomie  pathologique,  viennent  encore  la 
cont4x>rer  ;  il  ne  faudrait  pas  cependant  l'accepter  de  tous  points,  et  par  exemple 
attiiniler  complètement  le  cartilage  à  l'épiderme. 

Dans  le  but  d'éclaircir  cette  obscure  question,  j'avais  institué,  en  18^1,  une  série 

d'expériences  pour  rechercher  quel  était  le  mode  de  réparation  et  de  nutrition  des 

artilages  :  voici  les  conclusions  auxquelles  j'étais  arrivé  :  Les  cartilages  vivent  par 

imbibition  aux  dépens  des  liquides  charnés  par  les  vaisseaux  des  tissus  qui  les 

*misinent^  ce^t-à-dire^  d'une  part,  les  os,  d'autre  part,  la  synoviale  (2).  J'en  avais 

conclu  qu'il  ne  pouvait  se  déclarer  dans  leur  tissu  propre  aucune  altération  primitive 

do  genre  de  celles  que  l'on  observe  dans  les  autres  tissus  vasculaircs  ;  qu'ils  n'étaient 

(tts  aptes,  par  exemple,  à  s'enflammer,  à  se  vasculariser,  à  s'ulcérer,  ainsi  qu'on  le 

prétendait  généralement  ;  qu'ils  ne  pouvaient  en  conséquence  être  le  point  de  départ 

faocune  de  ces  affections  articulaires  désignées  sous  le  nom  vague  de  tumeurs 

UbirAfs,  et  (|ue  toutes  les  altérations  de  tissu  qu'on  y  rencontrait  étaient  déterminées 

tOBsécutivemeut  par  les  troubles  qu'apportaient  dans  leur  nutrition  les  maladies  de 

b synoviale  ou  des  os,  c'est-à-dire  des  deux  organes  dans  lescjuels  ils  puisaient  les 

iièments  réparateurs. 

Depuis  cette  époque,  plusieurs  observateurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer  surtout 

1  Eedfern,  professeur  à  l'université  d'Aberdeen,  M.  Toynbee  et  M.  Broca,  ont 

iffiS^  de  ce  côté  leur  zèle  et  leur  ardeur  scientifiques,  et  se  sont  livrés  à  ce  sujet  à 

^recherches  minutieuses  et  patientes  d'anatomie  pathologique;  mais  il  m'a  semblé 

1^  !      fR Wars  observations  micrograpbiques,  dont  je  n'entends  en  aucune  façon  contester 

jj       Veuditade,  ont  été  l'objet  d'interprétations  forcées,  ce  que  je  nie  projiose  d'examiner 

^        icMemem  avec  quelques  détails. 

^^iétés  générales.  —  i^  Les  cartilages  articulaires  sont  insensibles.  —  C'est 
û  ••«  l^roposition  sur  laquelle  sont  d'accord  tous  les  chirurgiens,  tous  les  expérl- 
•••Weun  qoi  se  sont  livrés  à  des  investigations  à  leur  sujet.  Sur  le  vivant,  on  peut 


*f 


j(2|  ^^^  ^rodie.  Traité  des  maladies  des  arliciUalions,  trad.  par  Marchand.  Paris,  1819. 
CD  Amelu  4b  la  chirurgie,  t.  XI,  p.  22. 
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les  piquer,  les  déchirer,  les  dilacérer,  les  irriter  au  moyen  des  excitants ,  mAt  chi- 
miques, soit  physiques,  sans  faire  naître  la  moindre  douleur.  Dœmer  et  Âotenrietb, 
Harder^  M.  Gruvcilhier,  Velpeau,  etc.,  etc.,  sont  unanimes  à  les  déclarer  tel8,€t 
cela  même  à  l'état  pathologique^  alors  que,  exposés  à  l'air,  à  la  suite  des  désarticah- 
tions  par  exemple,  le  chirurgien  peut  suivre  de  Tœil  leur  désorganisation,  âimr 
n'est-ce  pas  sans  étonnement  qu'on  voit  M.  Brodie  les  regarder  comme  poufant 
devenir  le  siège  d'ulcérations  donnant  lieu  à  ces  atroces  souffrances  qui^  dans  les  m- 
ladies  articulaires,  privent  les  malades  de  sommeil  et  les  plongent  dans  le  marasme. 

J'ai  démontré  que  dans  ces  cas  il  y  avait  toujours  une  altération  dans  rextrémilé 
osseuse  correspondante,  véritable  cause  de  ces  douleurs  dites  ostéocopes  et  des  tiiMi* 
blés  de  nutrition  qu'on  observe  dans  la  portion  correspondante  du  cartilage  (i). 

Les  malades  qui  portent  des  corps  étrangers  dans  les  articulations  sont  quelqœfoe 
atteints  de  douleurs  subites  et  très-aiguês  attribuées  à  l'interposition  de  ces  corps  flot- 
tants entre  les  surfaces  articulaires;  aussi  la  plupart  des  auteurs  ont-ils  cm  poofoir 
invoquer  ce  phénomène  comme  preuve  de  la  sensibilité  des  cartilages.  Il  faut  qa'< 
se  soit  fait  à  ce  sujet  une  étrange  illusion.  Les  surfaces  articulaires  sur  le  vivant 
tellement  serrées,  qu'il  est  souvent  difficile  d'y  faire  pénétrer  la  pointe  du  cooKw 
dans  les  désarticulations  ;  comment  donc  concevoir  qu'un  corps  lisse,  poli,  arrondi, 
glissant,  pût  s'interposer  entre  deux  surfaces  toujours  en  contact  immédiat,  glo- 
santes et  arrondies  elles-mêmes?  N*est-il  pas  plus  rationnel  d'attribuer  au  froide- 
ment de  la  synoviale  et  des  nerfs  sous-synoviaux  ces  souffrances  si  brusques  et  « 
instantanées,  d'autant  mieux  que  ces  replis  membraneux  sont  doués  d'une  sensibSlé 
sur  laquelle  je  me  suis  longuement  étendu,  et  que,  pour  leur  épargner  tout  pillO^ 
ment  pénible,  la  nature  prévoyante  les  a  pourvus  de  fibres  musculaires  spédalei 
destinées  à  les  écarter  des  surfaces  articulaires  en  mouvement  ? 

2'Z<?«  cartilages  ne  sont  point  susceptibles  de  s' enflammer  (2),  —  Il  est  admis, <■ 

(1)  Travail  cité,  in  Mémoires  de  V Académie,  t.  XVII. 

(2)  On  a  tellement  dénaturé  le  sens  du  mot  inflammation,  on  a  émis  des  théories  si  difWic» 
et  si  bizarres  qu'il  y  a   aujourd'hui  une  confusion  regrettable  sur  ce  phénomène  pathologique* 
Virchow  ressuscitant  et  rajeunissant  la  vieille  hypothèse  de  Broussais,  l'irritabilité,  enseigne ((at 
les  éléments  anatomiques  sont  doués   de  diverses  espèces  d'irritabilité   (fonctionnelle,  fonot- 
trice^  etc.).  Pour  cet  auteur,  Tinflammation  ne  serait  que  la  mise  en  activité  d'une  de  cet  |M* 
priétés,  elle  serait  caractérisée  par  la  prolifération   exagérée  des  éléments  anatomiques,  par  It 
production  d'éléments   nouveaux  ;   les  globules  du  pus  eux-mêmes  seraient  dus  à  la  multifli- 
cation  rapide  de  certains  éléments.   Beaucoup  d'auteurs  on  Allemagne  et  en   France  avviii 
adopté  ces  idées  qu'ils  avaient  appuyées  de  leurs  observations  personnelles,  lorsqu'un  des  élèfCi 
de  Virchow,  Cohnlkeim,  déclara  que  les  globules  du  pus  n'étaient  nullement  produits  par  les  tissai 
enflammés,  qu'ils  venaient  du  sang,  qu'ils  traversaient  les  parois  vasculaires  $;râce  à  leurs  mot- 
vements  amiboïdes.  Cette  théorie  entraîne  une  série  d'hypothèses,  multiplication   rapide  4ei 
leucocytes  normaux  du  sang  pour  fournir  les  matériaux  des  abcès^  stomates  des  capillairii 
pour  faciliter  le  passage,   migration  des  globules  à  travers  les  tissus,  etc.  La  plupart  dfll 
anciens  partisans  de  la  théorie  de  Virchow  ont  reconnu  qu'eux  aussi  s'étaient  trompét,  il 
vérifiant  de  nouveau  les  faits  avancés  par  Cohnheim,  les  ont  trouvés  exacts;  en  sera  t-il  de  eelU 
hypothèse  comme  de  celle  de  Virchow  7  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  n'insisterons  pas  ici  sur  dfli 
considérations  qui  trouveront  place  plus   loin   (système  vasculaire)  nous  voulions  simplement 
montrer  pourquoi  plusieurs  micrographes  repoussant  l'influence  immédiate  des  vaisseaux  rar 
ses  phénomènes  inflammatoires,  peuvent  admettre  l'inflammation  du  cartilage,  même  en  Ta^ 
lence  de  lésions  des  tissus  voisins  ;  il  est  bien  évident,  par  exemple,  que  si  l'on   regard 
comme  un   signe  d'inflammation  la  multiplication  exagérée  des  éléments  anatomiques  ou  la 
présence  d'éléments  embryonnaires,  on  doit  dire  que  le  cartilage  est  susceptible  de  s'enflammer 
car  il  présente  incontestablement  ces  phénomènes  ;  mais  est-ce  là  de  l'inflammation  T  Vous  enlevet 
sur  un  animal  un  fragment  de  cartilage  articulaire,  au  bout  de  quelques  jours  vous  trouvei  ane 
multiplication  des  cellules  cartilagineuses  et  de  nombreux  éléments  embryonnaires,  direx-vout  que 
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Itatbobgîe  générale,   qu'un  tissu  qui  8*enflamme  se  yascalarise,   c*est-à-(1ire  que 

iioo-sMianeDt  les   vaisseaux  qu'il  contient  naturellement  deviennent  plus  appa- 

mls,  mâs  encore  qu'il  s'en  développe  de  nouveaux ,  de  sorte  que  ceux-là  môme 

(im  K  paraissaient  pas  en  contenir  à  l'état  normal  deviennent  le  siège  d'une  plus  ou 

OMÎB  riche  Tascularisation.  Le  cartilage,  s'il  était  susceptible  d'inflammation,  serait 

te  ce  dernier  cas;  or*  depuis  des  siècles  qu'on  discute  sur  cette  question,  per- 

«UKD'a  pafournirune  preuve  authentique,  irrécusable,  de  cette  vascularisation,  et 

ferles  ce  n*est  pas  l'occasion  d'examiner  les  pièces  pathologiques  qui  a  manqué. 

l  ListoQ  crut  enfin  en  avoir  trouvé  une  (1);  mais  M.  Goodsir  (2),  un  de  ses  com- 

pMriotes,  s'est  assuré,  ainsi  que  M.  Redfern  (3),  que  cet  habile  chirurgien  avait  été 

trompé  par  une  apparence  dont  j'ai  failli  moi-même  être  victime  dans  une  circon- 

ttoce  analogue.  Dans  le  cas  qui  m'est  propre,  des  prolongements  vasculaires  de  la 

sjBoviale  s'étaient  insinués  entre  deux  couches  cartilagineuses,  et  m'avaient  fait 

pradre  un  instant  le  change  (U).  Il  est  donc  aujourd'hui  bien  démontré  et  admis, 

n^ parmi  lesanatomistesqui,  comme  M.  Redfern,  croient  aux  maladies />rim;Vtt;^« 

ds  cartilages,  que  jamais  il  ne  s'y  développe  de  vaisseaux. 

Comment  dès  lors  y  admeUre  Vulcérntion^  laquelle  n'est  qu'une  des  tenninaisons 
iklloflammation?  Ici  d'ailleurs  se  présente  une  autre  difficulté  :  personne  que  je 
^acben'a  tu  cette  variété  du  travail  inflammatoire  qu'on  appelle  l'ulcération  s'accom- 
plir sans  qu'il  y  ait  sécrétion  purulente;  or  tous  les  chirurgiens  sans  exception,  même 
Brodie,  même  A.  Key,  s'accordent  à  dire  que  dans  les  prétendues  ulcérations  des 
cartilages  on  ne  rencontre  pas  de  liquide  purulent.  Je  répéterai  donc  ici  encore  ce 
que  je  disais  précédemment  à  propos  du  tissu  fibreux  :  il  n'y  a  pas  de  moyen  terme, 
on  il  faut  changer  la  signification  si  précise  et  si  généralement  acceptée  des  mots 
tnffarnmalion  et  ulcération^  ou  les  pertes  de  substance  et  autres  altérations  que  l'on 
rencontre  dans  les  cartilages  ne  doivent  plus  ni  être  appelées  de  ce  nom,  ni  être  assi- 
milées à  ces  mêmes  lésions  dans  les  tissus  vasculaires. 

Il  importe  donc  de  préciser  actuellement  de  quelle  nature  sont  les  altérations, 
quelle  peut  être  leur  signification  pathologique  ;  et  c'est  l'anatomie  éclairée  par  la 
physiologie  qui  jettera  sur  la  solution  de  ce  problème  une  vive  lumière. 

Je  viens  de  dire  combien  était  rudimentaire  la  structure  des  cartilages,  dépourvus 
qu'Os  sont  de  vaisseaux^  de  fibres  de  toute  sorte,  de  tissu  cellulaire,  de  nerfs,  et 
pr  conséquent  de  tout  ce  qui  constitue  l'organisation  de  la  plupart  des  autres  tissus 
de  Téconomle  animale.  Ne  possédant  que  des  cellules  ou  plutôt  des  excavations  creu- 
s  an  milieu  de  la  substance  fondamentale,  ils  se  rapprochent  de  l'organisation  des 


le  Cartilage  est  enflammé  ?  n'esl-il  pas  plus  rationnel  d'admettre  qu'il  est  eu  voie  de  régénération; 
c'est  comme  si  l'on  prétendait  que  le  moignon  d'une  patte  de  salamandre,  dont  on  a  fait  l'amputa- 
%m  et  qui  reproduit  un  membre  nouveau,  est  sous  rintluence  d'un  état  inflammatoire  tant  que 
ève  la  rèfénération. 

Le  cartilage  oe  peut  vivre  et  se  développer  qu'aux  dépens  des  matériaux  nutritifs  qu'il  puise  à 
iilautu  dans  les  tissus  voisins,  aussi  nous  ne  doutons  point  que  les  lésions  de  ces  tissus  voisins 
i'anêneDt  oa  délaut  de  nutrition  ou  une  nutrition  anormale  dans  le  cartilage  et  par  suite  des 
tHéialioQS  de  celui-ci,  mais  il  est  peu  probable  qu'il  puisse  survenir  des  lésions  primitives  dans  le 
Imb  cartilagineax.  (Note  de  M.  Legros.) 

(1)  The  Lancet,  septembre,  octobre  et  novembre  1843,  et  Medico-chirurgical  Trantaclions , 
LUUI^p.  95. 

d)  Anatomieal  and  palhological  observations. 
'  (S)  On  mmormal  nutricion  in  parlicular  cartilages,  Edinburgh,  1849,  p.  6. 

'I)  Mémoins  de  VAcadémie  de  médecine,  t.  XVII,  p.  ilii. 
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épithéliums  et  de  répidcrme,  mais  ils  en  diiïèreui  en  ce  qu'ils  ne  sont  pas  uo 
produit  de  sécrétion,  en  ce  qu'une  fois  formés,  ils  ne  se  renouvellent  point  par  addi- 
tion de  couches  successives^  ne  croissent  pas  iiidéûniment,  et  cependant  maintienueot 
leur  existence  d'une  manière  fixe  et  constante.  Si  donc  il  fallait  leur  assigner  un  rang 
dans  réchelle  des  tissus  animaux,  je  dirais  qu'ils  viennent  prendre  place  immédiate- 
ment après  les  épithéliums^  constituant  ainsi  entre  eux  et  le  tissu  fibreux  un  inter- 
médiaire, un  trait  d'union  que  la  présence  des  fibro-cartilages  tend  encore  à  adoucir. 

Quel  peut  donc  être,  dans  un  semblable  tissu,  le  mode  suivant  lequel  s'entretient 
l'existence,  se  fait  la  nutrition  ?  Dans  l^s  expériences  que  j'ai  rappelées  précédem- 
ment, j'ai  tenté  de  résoudre  ce  problème.  Ayant  injecté  dans  les  articulations  d'ani- 
maux vivants  des  liquides  colorés  diversement,  et  ayant  ensuite,  et  à  des  intervalles 
plus  ou  moins  éloignés,  ouvert  les  jointures,  je  vis  que  tandis  que  les  ligaments  et  h 
synoviale  se  coloraient  à  peine  à  leur  surface,  les  cartilages  échangeaient  constam- 
ment, très-rapidement,  et  dans  toute  leur  épaisseur,  leur  couleur  primitive  contre 
celle  du  liquide  injecté.  J'en  conclus  alors  que  les  liquides  normaux  renfermés  da» 
la  cavité  articulaire,  de  môme  que  ceux  qui  abondent  dans  les  cellules  spongieuso 
des  os,  et  que  nous  avons  vus  se  mettre  en  rap|)ort  avec  la  face  profonde  du  cartilage 
par  des  pertuis  naturels,  y  pénétraient  par  une  sorte  d'eudosuiose,  en  sorte  que  II 
nutrition  du  tissu  cartilagineux,  au  lieu  de  s'effectuer  au  moyen  de  vaisseaux  et  par  on 
courant  sanguin  régulier,  avait  lieu  par  une  sorte  d'imbibition  ou  d'endosmose  faisait 
pénétrer  dans  les  cellules  et  la  substance  fondamentale  le  plasma  ou  sérum  du  sang. 

D'où  il  résulte  que  les  cartilages  ne  jouissent  que  d'une  vie  latente  et  comme  pa- 
rasitaire, et  qu'ils  ne  peuvent  conserver  l'intégrité  de  leur  tissu  qu'autant  que  lo 
organes  avec  lesquels  ils  sont  en  connexion,  et  sous  la  dé{)endance  des^iuels  ils  se 
trouvent  placés,  jouissent  eux-mêmes  d'un  état  complètement  normal.  Néanmoins, 
on  conçoit  que  leur  existence,  par  cela  même  que  les  communications  avec  le  reste 
de  l'organisme  sont  plus  incomplètes,  soit  jusqu'à  un  certain  point  indépendante,  et 
qu'ils  puissent  conserver  pendant  longtemps,  au  milieu  des  altérations  qui  les  envi- 
ronnent, une  sorte  d'imnmnité. 

La  conséquence  rigoureuse  à  tirer  de  ces  considérations,  c'est  que  les  altératîott» 
auxquelles  sont  soumis  les  cartilages  proviennent  d'une  nutrition  anormale,  ainsi  qoe 
je  me  suis  efforcé  de  le  démontrer  depuis  longtemps,  ainsi  que  iM.  Redfern,  appujé 
sur  de  nombreuses  observations   microscopiques,  vient  de  le  faire  lui-même.  Seote* 
ment,  jai  toujours  pensé  et  je  pense  encore   que  ces  lésions  ne  leur  sont  point 
propres  et  sont  au  contraire  le  résultat  des  troubles  survenus  d'abord  dans  les  organe^ 
qui  les  alimentent,  c'est-à-dire  dans  les  os  ou  la  synoviale,  tandis  que  M.    RedferO 
semble  les  attribuer  à  une  perturbation  déterminée  primitivement  dans  leur  propre 
tissu,  ce  qui  ne  me  semble  pas  du  tout  ressortir  de  la  lecture  de  son  travail. 

Mais  je  vais  plus  loin,  et  quittant  le  terrain  des  études  purement  spéculatives  pouf 
me  placer  sur  celui  de  la  pratique,  je  dis  que  dans  le  cas  même  où  il  serait  prouvé  qoe 
leurs  altérations  peuvent  se  produire  sans  maladies  des  tissus  osseux  ou  synoviaux, 
il  n'en  resterait  pas  moins  démontré  qu'elles  ne  doivent  exercer  sur  ceux-ci  qu'une 
influence  bien  |)eu  sensible,  puisque  tous  les  jours  nous  rencontrons  ces  lésions  sur 
le  cadavre  d'individus  qui  n'avaient  présenté  |)endantla  vie  aucun  symptôme  dénotant 
leur  existence  (1)  ;  or  c'est  là  un  fait  d'une  haute  importance  pratique. 

(i)  Annales  de  la  chirurgie,  t.  XI,  p.  166. 
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En  résoiné,  et  ce  sout  là  ies  points  sur  Icscjuels je  tiens  à  fixcrfaitcution,  les  carti- 
lâgei  êriicuiaires  constituent  des  lames  organisées^  mais  d'une  structure  très-rudi- 
maUtin,  tenant  le  tnilien,  pour  la  vitalité,  entre  les  tissus  fibro- cartilagineux  et 
hsépàkéliumSy  ne  jouissant  que  d'une  vie  parasitaire,  tout  à  fait  insensibles^  pré- 
ntmt  asiez  fréqidemment  des  altérations  de  tissu  détenninées  par  les  troubles 
f'ip^tent  dans  leur  nutrition  les  os  et  la  synoviale  qui  les  alimentent,  altéra- 
É0  MHS  iuflucnce  directe  ou  immédiate  sur  les  tissus  adjacents  et  ne  donnant 
HmàûHCtme  douleur, 

UnflU  de  se  rapfieler  quel  grand  rôle  la  plupart  des  chirurgiens  de  nos  jours  font 
ocore  jouer  à  Taitération  des  cartilages  dans  les  maladies  articulaires,  et  en  parti- 
(Éer  dans  ces  variétés  d'arthropalhies  si  improprement  désignées  sous  le  nom  de 
Itmeur  blanche^  pour  comprendre  toute  l*importance  que  réclamait  la  solution 
fne  pareille  question.  Si,  en  eiïet,  ainsi  que  je  crois  Tavoir  démontré  dans  les 
éiers  mémoires  auxquels  j*ai  déjà  plusieurs  fois  renvoyé  le  lecteur  pour  de  plus 
«pfes  détails*  ni  les  cartilages,  ni  les  tissus  Qbreux  ne  peuvent  devenir  le  ix)int  de 
ëprt  de  ces  affections  si  graves;  si  les  altérations  fréquentes  dont  ils  sont  le  siège  ne 
Ml  que  consécutives,  il  ne  reste  plus,  dans  les  tissus  composant  les  articulations, 
ftt  les  os  et  les  synoviales  comme  origine  possible  de  ces  maladies,  que  Ton  peut 
almdîviser  en  deux  classes  :  aiïeciions  de  la  synoviale,  ou  synovites^  d'une  part,  et 
Actions  du  tissu  osseux,  ou  ostéites  articulaires^  de  Taulre. 

les  diverses  altérations  observées  dans  les  cartilages  sont  V amincissement,  V usure, 
b  ferîe  d'élasticité,  V atrophie,  V érosion  ulcéroïde,  improprement  appelée  par 
Bl  irodie  ulcérative,  ï hypertrophie,  et  surtout  le  ramollissement,  la  plus  conmiune 
4e  toutes,  caractéri^ée  parla  décomposition  du  tissu  cartilagineux  en  fibres  perpendi- 
cabirement  implantées  à  la  surface  de  Tos,  connue  les  soies  du  velours  sur  la  irame^ 
ct(}ue  Ton  a  désignée  pour  cette  raison  sous  le  nom  d'altération  velvétique,  du  mot 
4gbis  velvet  (velours).  Toutes  ces  lésions,  depuis  longtemps  conimes  et  parfaite- 
ment étudiées  à  Tœil  nu  ou  à  la  loupe,  ont  été  plus  réceuunent  i  objet  des  investiga- 
tions microscopiques  de  MM.  Toynbee(i],  Iledfern  (2]  et  Broca  (3).  Il  ne  m'a  |)oint 
|wu  que  ces  recherches,  très-intéressanies  d'ailleurs  au  point  de  vue  de  Thisioire 
aaturelie,  aient  rien  ajouté  d'essentiel  à  ce  que  nous  savions  déjà  concernant  leur 
apiificalion  pathologique  ;  elles  ont  seulement  révélé  quelques  détails  de  structure 
îttinie  dont  on  s'est,  à  mon  avis,  beaucoup  exagéré  rim|)ortance. 

Reste  à  examiner  deux  autres  questions  bien  distinctes,  et  que  j'ai  le  regret  de  ne 
pouvoir  traiter  avec  tout  le  développement  qu'elles  exigeraient.  Je  veux  parler  de  la 
poHÎbiliié  de  cicatrisation  et  d'ossification  des  cartilages  articulaires. 

Jusqu'à  ces  dernières  années  la  cicatrisation  des  lames  cartilagineuses  articulaires 
«lait  regardée  comme  impossible  ;  les  expériences  de  Dœrner  et  d'Âutenrieth,  les 
nienaes  propres,  les  observations  de  M.  Cruveilhier  et  des  autres  pathologlstes, 
«mUaient  avoir  mis  la  question  hors  de  doute^  lorsque  M.  Broca  présenta  à  la 
Société  anatomique  plusieurs  pièces  sur  lesquelles  il  crut  remarquer  une  cicatrice 
làinissant  des  fragments  cartilagineux.  J'ai  lu  avec  beaucoup  d'attention  les  obser- 
lations  sur  lesquelles  s'est  fondé  M.  Broca,  et  je  suis  étonné  qu'on  les  ait  laissées 

(1)  PkiU^sophical  Transactions,  18/^1,  t.  I,  p.  172. 

i2)  Anormal  nutrition  in  articular  cartilages,  avec  figures.  Edinburgh^  iSà9, 

•[Z]  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1851-1852,  passim. 
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jusqu*ici  sans  réfatation.  J*cxtrais  les  lignes  suivantes  d'une  de  celles  qoi  paraissent 
le  plus  probantes,  et  à  laquelle  on  a  semblé  attacher  le  plus  d'importance  :  il  s'agit 
d*une  fracture  de  Tolécrâne  réunie  par  un  cal  fibreux  (1). 

«  Ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant  dans  cette  pièce  (dit  le  rapport),  c'est  l'eusteiice 
d'une  membrane  de  cicatrice  qui  unit  les  bords  du  cartilage  diarlhrodial  fracturé. 
Elle  présente  deux  bords  et  deux  faces;  ces  deux  bords  s'insèrent  sur  le  bord  cor- 
respondant du  cartilage  de  chaque  fragment.  Sa  face  antérieure,  parfaitement  liae, 
est  placée  sur  le  même  niveau  que  le  reste  de  la  surface  articulaire;  sa  face  pm- 
fonde  se  continue  sans  interruption  avec  la  substance  du  cal  fibreux  »;  soivent 
les  détails  d'anatomie  microscopique  de  cette  bandelette,  qui  était  composée  de  Xmm 
fibreux. 

Je  dirai  d'abord  que  ce  qui  est  donné  comme  un  cas  rare  par  M.  Broca  est  M 
contraire  assez  commun,  et  se  voit  dans  beaucoup  de  fractures  articulaires  qoi  ne  se 
réunissent  habituellement  que  par  un  cal  fibreux^  celles  de  la  rotule  particulièremenl; 
mais,  jusqu'à  présent,  personne  n'avait  songé  à  donner  ce  fait  comme  une  preated» 
la  possibilité  de  la  cicatrisation  des  cartilages. 

<;*est  qu'en  effet  les  choses  reçoivent  une  explication  bien  plus  naturelle,  qui  n'est 
pas  en  opposition^  comme  la  cicatrbation  des  cartilages,  avec  les  lois  générales  de  ta 
pathologie,  et  que  voici  :  La  lymphe  plastique  versée  entre  les  fragments  ne  reste  pv 
comprise  strictement  entre  leurs  surfaces;  elle  s'épanche  jusque  dans  la  cavité  arti* 
culaire,  qui  quelquefois  s'enflamme,  comme  dans  les  cas  d'arthrite  trauinatique.  Oa 
peut  voir  alors,  si  l'on  a  occasion  de  suivre  ce  travail  pathologique,  que  les  os  et  h 
synoviale  se  vascularisent  et  projettent  sur  les  cartilages  des  jetées  membraniformcs, 
dont  les  vaisseaux  viennent  se  confondre  et  s'anastomoser  avec  ceux  qoi  se  déve- 
loppent dans  la  lymphe  plastique,  en  sorte  que  souvent  il  se  forme  entre  les  surfaces 
articulaires  des  brides  vasculaires  parfaitement  organisées.  Ce  sont  ces  fausses  mem- 
branes qui,  plus  tard,  passant  à  l'état  ûbreux^  déterminent  ces  difficultés  dans  I'k- 
complissement  des  mouvements,  et  rendent  si  grave  le  pronostic  des  fractures  au» 
les  articulations. 

Tout  ce  travail  s'accomplit  en  passant  par  des  phases  analogues  à  celles  qoi  pré- 
sident à  la  formation  des  fausses  aiikyloses,  suite  de  synovites  aiguës  ou  chroniques* 
et  il  est  démontré  que  ces  brides  fibreuses,  qui  se  prolongent  sur  les  cartilages  et  y 
adhèrent,  ne  sont  autre  chose  que  des  pseudo-membranes  organisées  à  leur  sorlaoet 
lesquelles  finissent  par  les  absorber  et  les  faire  di$(paraltre.  C'est  là  un  travail  dontj'ii 
suivi  toutes  les  phases,  et  j'ai  fait  dessiner  avec  soin  quelques-unes  de  ces  dispositiom' 

Admettez  que  ce  travail,  au  lieu  de  se  propager  à  toute  l'articulation,  reste  confiné 
aux  surfaces  fragmentaires  de  l'os  et  du  cartilage^  comme  dans  l'observation  citée 
plus  haut,  et  vous  verrez  s^établir  entre  elles  les  mêmes  brides  fibreuses.  N'est-il  pas 
évident  qu'ici  comme  dans  ces  cas  de  fausses  ankyloses  précédemment  !citéa,  les 
surfaces  cartilagineuses  divisées  se  sont  recouvertes  préalablement  de  pseudo-mem- 
branes vasculaires,  et  que  c'est  entre  elles  que  s'est  faite  la  cicatrice  fibreuse,  et  non 
entre  les  lamelles  cartilagineuses  elles-mêmes,  qui  seules  n'auraient  pu  suffire  à  cette 
réparation  ?  La  meilleure  preuve  que  cette  cicatrice  a  eu  pour  base  des  vaisseatix  de 
nouvelle  formation  fournis  par  l'os,  c'est  que  si  l'os  n'est  pas  intéressé,  s'il  n'y  a  pas 
d'inflammation,  si  le  cartilage  seul  est  brisé,  la  réunion  n'a  pas  lieu  :  témoin   cette 

(1)  Bull,  dû  la  Société  anal.,  1851,  p.  106  et  suiv. 
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femine  dooc  Thistoire  est  rapportée  par  M.  Gruveilhier  (1).  Elle  tombe  sur  la  haochc, 
^roove  one  vive  douleur  qui  fait  croire  d*abord  à  une  luxation,  puis  guérit  parfai- 
tement, /^/x  ans  après  elle  meurt,  et  Ton  trouve  aux  cartilages  une  perte  desubstance 
sans  ancnne  apparence  de  travail  réparateur  :  on  ent  dit  que  le  brisement  venait 
d'avoir  lieu, 

il  est  frai  qae  M.  Rcdfern  (!2),  dans  des  expériences  sur  des  animaux,  a  trouvé 
aa  quarante-neuvième  jour  une  cicatrice  déjà  assez  solide,  et  présentant  des  fibres 
qu'il  a  fait  dessiner  ;  mais  J.  Dœnicr,  qui  avait  multiplié  ces  mômes  expérimentations, 
a  coostamment  obtenu  des  résultats  négatifs,  et  je  suis  étonné  que  M.  Broca.  qui 
rqelie  ces  faits  parce  que,  dit-il,  les  autopsies  ont  été  faites  après  trente  jours  seule- 
ment, n*ait  pas  connu  ceux  que  j*ai  publiés  eu  18^/i  (3),  auxquels  il  n'aurait  pu  faire 
le  même  reproche,  puisque  les  animaux  n*ont  été  sacrifiés  que  trois  mois  après  les 
pertes  de  substances  pratiquées  aux  cartilages.  Je  n*ai  jamais  rien  vu  dans  ces  cas  qui 
aanonçâit  qoe  la  nature  eût  fait  le  moindre  effort  pour  réparer  la  plaie  ;  le  cartilage; 
était  coupé  conune  on  ongle  qu'on  vient  de  rogner  et  sans  trace  aucune  de  cicatri- 
sation. 

Ceit  donc  là  une  question  encore  loin  d*ôlrc  jugée,  et  quoique  les  faits  de  M.  Ked- 
fcrn  obligent  à  la  réserve,  et  que  Ton  puisse  à  la  rigueur  concevoir  que,  quelque 
UMe  qae  soit  la  vitalité  des  cartilages,  ils  puissent  travailler  cependant  à  réparer  leurs 
pertes  desubstance.  il  n'eu  reste  pas  moins  démontré  que  tel  n'est  point  le  cas  ordi- 
Mire, et  que  cette  cicatrisation,  si  tant  est  qu'elle  a  lieu  lorsque  le  tissu  cartilagineux 
estieni  intéressé,  est  un  fait  au  moins  très-rare  et  très-insolite  (Jx). 

Qoant  à  Tossification  des  cartilages  articulaires,  elle  est  plus  difficile  encore  à 
alnetlre  que  la  cicatrisation  ;  s'ils  étaient  en  effet  susceptibles  de  s'ossifier,  on  trou  - 

[\)  Archive»  de  médecine^  t.  IV,  p.  165. 
\^)  Monlhl^  journal  of  medic,  science,  septembre  1851. 
(3)Tlièse  inau^rale,  Paris,  mars  iSMi. 

[h)  Dans  une  communication  faite  à  la  Société  de  biologie  en  1867,  j'ai  montré  des  exemples 
^  régénération  du  cartilage  sur  les  animaux. 

i  ai  observé  sa  reproduction  facile  sur  des  animaux  très-voisins  de  l'homme  ;  c*est  d*abord  sur 
a  chien  qui  avait  subi  la  trachéotomie  que  j'ai  constaté  la  régénération  de  la  trachée  ;  puis  mr 
fcrnlle  d'un  lapin  ;  enfln  j'ai  sectionné  les  carUlagos  articulaires  et  j'ai  vu  la  reproduction  $o 
Ure  dans  la  plupart  des  cas.  Voici  comment  je  procédais  pour  les  cartilages  articulaires  :  jetirai< 
n  peu  sur  la  peau  pour  la  déplacer  et  je  plongeais  un  bistouri,  à  lame  très-étroite,  dans  la  ca\it/; 
Mticalaire,  puis  tournant  le  tranchant  de  l'instrument  du  côté  du  cartilage,  j'incisais  profondé- 
BMt;  après  avoir  retiré  le  bistouri,  je  laissais  la  peau  reprendre  sa  place,  le  parallélisme  élapit 
^ctniit  et  j'avais  tous  les  bénéfices  d'une  incision  sous-cutanée,  c'est  à  peine  si  les  jours  suivants 
il  iorvenait  un  peu  de  gonflement. 

J'ai  répété  plusieurs  fois  cette  expérience  sur  déjeunes  chiens;  au  bout  de  quinze  jours  on  ne 
Irvavait  encore  entre  les  fragments  que  du  tissu  fibrillaire  développé  ou  en  voie  de  développe- 
Bêol«  Mais  dans  la  troisième  semaine  apparaissaient  les  chondroplastes  embryonnaires,  à  mesure 
iwees  derniers  se  multipliaient  et  augmentaient  de  volume,  le  tissu  llbrillaire  disparaissait. 
Unque  par  hi»ird  la  suppuration  se  déclarait,  il  y  avait  cicatrice  fibreuse  et  absence  de  carti- 
'  lige.  J'ai  montré  des  cartilages  articulaires  de  chiens  et  les  cartilages  de  l'oreille  du  lapin  eu 
VMê  de  reproduction.  M.  H.  Peyraud  (*)  est  arrivé  depuis  aux  mêmes  résultats,  il  a  constat/;  dr> 
plu  que  ie  périchondre  reproduisait  du  cartilage. 

Cependant  on  ne  peut  mettre  en  doute  certaines  expériences  où  la  régénération  n'a  pas  eu  lieu, 
l'explication  de  ces  résultais  (lifTércnts  est  fort  probablement  la  suivante  :  lorsque  la  lésion  du 
cartilage  articulaire  est  superficielle  et  qu'elle  n'atteint  pas  la  synoviale  ou  les  os  subjaccnt^  il 
b'j  a  pas  régénération,  le  cartilage  se  reproduit  au  contraire  lorsqu'on  a  lésé  en  morne  tc:iips 
fie  lui  la  synoviale,  les  os  ou  le  pciicliondrc.  [Noie  de  M.  Legros.) 

I*.  ÉtuUt  espérimeuialcs  sur  la  l'cijé  lévaiion  des  lissHS  cavtiUtijineux  et  osseux.  Thèse  inaugur^ile.  I\.r>, 
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verail  des  vaisseaux  dans  leur  substance  comme  dans  celles  des  cartilages  d'ossifi- 
cation auxquels  on  tend  à  les  assimiler,  tantôt  avant,  taniôl  en  même  tem|)s,  ou  bien 
encore  un  peu  après  la  déposition  des  sels  calcaires,  puisque  nous  avons  vu,  lorsqu'il 
a  été  (piestion  de  la  formation  des  os  (1),  que  c*esl  ainsi  qu'apparaissent  les  artères. 
Orj*ai  dit  que  personne,  jusqu'à  présent,  n'y  avait  démontré  ces  vaisseaux.  M.  Broca, 
ce|)cndant,  a  présenté  à  la  Société  anatomique  une  pièce  (2)  qu'il  a  prétendu  démon- 
trer l'ossification  des  cartilages  diarthrodiaux.  Selon  cet  analomiste,  on  voyait  dis- 
tinctement à  l'œil  nu,  sur  la  lame  cartilagineuse  qui  recouvrait  la  tête  d'un  humérus 
malade  d'ailleurs,  de  petites  taches  jaunâtres  qui,  soumises  à  l'analyse  microscopique, 
parurent  formées  de  cavités  cartilagineuses  unies  par  des  lignes  noirâtres.  En  ajoe- 
tant  une  goutte  d'acide  chlorhydrique,  on  crut,  après  quelque  temps,  voir  unceOer- 
vescence  légère,  et  la  préparation,  lavée,  redevint  transparente  ;  mais  de  vaisseaux, 
point  ;  mais  de  canalicules,  point  ;  seulement  quelques  trous  de  loin  en  loin  qui  /ioirr- 
raienthien,  est-il  dit  dans  l'observation,  èire  l'analogue  des  canalicules.  M.  Robin 
auquel  on  montra  la  pièce  fut  d*accord  avec  M.  Broca  |)our  déclarer  que  c'était 
bien  là  une  ossiGcation  du  cartilage. 

Mais  en  admettant,  ce  qui  est  loin  d'être  mis  hors  de  doute  par  la  description 
qu'on  vient  de  lire,  que  ces  (races  noirntres  soient  Tannonce  de  la  déposition  de  sels 
calcaires,  et  que  ces  trous  soient  l'analogue  des  canalicules,  serait-on  autorisé  à  dire 
qu'il  y  avait  réellement  ossification  ?  Cela  n'est  pas  admissible,  et  il  y  a  tout  nn 
inonde  entre  cet  état  et  l'ossification  proprement  dite.  J'ai  consulté  plusieurs  fois 
M.  Robin  sur  ces  concrétions  ossiformes  qu'on  trouve  dans  Tépaisseur  des  synoviales 
malades,  et  il  m'a  toujours  répondu  qu'il  pensait  qu'en  raison  de  l'absence  des 
ostéoplastes,  on  devait  les  considérer  comme  de  simples  dépôts  calcaires.  Comment 
donc  se  fait-il  que  le  même  anatomiste  veuille  donner  les  lignes  sombres  ci-dessns 
décrites  dans  les  cartilages  comme  la  preuve  d'une  ossification  ?  Quant  à  moi,  je  pense 
avec  tous  ceux  qui  ne  se  contentent  pas  seulement  de  rapprochements  ingénieux, 
que  ce  fait  est  complètement  insuffisant,  et  que  l'ossification  des  cartilages  articulaires 
reste  encore  à  démontrer. 

On  remarquera  d'ailleurs  que  ces  faits  de  cicatrisation  et  d'ossification  des  car- 
tilages, fussent-ils  aussi  clairement  prouvés  qu'ils  sont  loin  de  l'être,  n'établiraient 
pas  encore  que  ces  organes  puissent  devenir  le  siège  d'altérations  nées  primitivement 
dans  leur  tissu,  et  n'apfwrteraient  aucune  modification  à  la  théorie  de  leur  nutrition 
parasitaire  telle  que  je  l'ai  développée  précédemment,  et  de  laquelle  découlent  des 
conséquences  pratiques  importantes. 

Je  suis  entré  dans  des  détails  minutieux  peut-être,  mais  c'est  qu'il  m'a  paru  utile 
de  prémunir  les  élèves  contre  cette  tendance  à  faire  du  microscope  l'arbitre  suprême 
de  l'anatomie  et  de  la  pathologie.  J'ai  voulu  leur  signaler  l'écueil,  et  tout  en  recon- 
naissant les  services  (|ue  peut  rendre  cet  instrument,  leur  montrer  que  l'observation 
directe  à  l'œil  nu,  aidée  du  raisonnement,  sunitdans  beaucoup  de  cas  pour  remonter 
à  la  source  des  phénomènes  et  expliquer  rationnellement  les  altérations  morbides. 
Si  l'on  veut  ne  |>as  déprécier  les  études  miemscopiques  et  leur  conserver  l'influence 
légitime  qu'elles  doivent  av<»ir,  il  faut  se  maintenir  dans  de  justes  limites  et  éviter  sur- 
tout les  exagérations,  cjui  gâtent  les  meilleures  causes. 

(1)  Page  87. 

(2}  BttfleMtif  (ff  la  Sockié  aaatomique,  1M:>'    -   "«T  ItiH. 
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Les  cartilages,  par  cela  même  qu'ils  ne  possèdent  point  de  vaisseaux,  résistent  à 
mrahisseineat  des  dégénérescences  morbides  qui  atteignent  tous  les  autres  tissus  ; 
est  aini  qu'oa  les  retrouve  intacts  au  milieu  des  cancers  les  plus  avancés,  des 
ifainatioiis  les  plus  violentes,  lorsque  ces  dernières  n'existent  pas  depuis  un  temps 
MiloogpoaF  les  couvrir  défausses  membranes  vasculaires  qui  exercent  sur  eux 
le  adive  résorption.  C'est  là  une  circonstance  heureuse  et  que  le  chirurgien  doit 
fttn  k  profit  :  «liosi  il  faut  savoir  que  dans  le  cancer  qui  débute  par  les  os,  la  dia- 
hpe,  el  même  l'extrémité  épiphysaire,  peuvent  être  complètement  détruites  sans 
Krarticalation,  protégée  par  la  lame  cartilagineuse,  participe  elle-même  à  la  ma- 
ie, ce  qui  permet  de  tenter  avec  chance  de  succès  une  désarticulation  que  Ton 
cet  pas  osé  entreprendre  sans  la  connaissance  de  cette  disposition. 

Après  Tamputation  dans  la  contiguïté  des  membres,  on  a  proposé  de  ruginer, 
alever  les  cartilages.  C'est  là  une  mauvaise  pratique  ;  ils  ne  nuisent  en  aucune 
çoo  à  la  réunion  immédiate,  et  plus  lard,  si  l'on  examine  le  moignon  après  cicatrice, 
I M  les  retrouve  plus,  ils  ont  été  absorbés. 

Leur  usage  est  de  protéger  par  leur  élasticité  les  extrémités  osseuses  contre  les 
bcs  trop  rudes,  surtout  contre  les  frottements.  Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant 
lali  sont  indispensables  ;  car  on  rencontre  quelquefois  des  malades  chez  lesquels  ils 
H&pani,  et  dont  les  os  sont  lisses  et  polis  par  le  frottement  comme  des  billes 
finire;  mais  il  faut  convenir  qu'alors  les  mouvements  sont  difficiles  et  accompagnés 
rai  bruit  sec  et  désagréable.  On  a  dit  avoir  vu  leur  absence  engendrer  quelquefois 
ostéite  sourde  entraînant  la  perte  de  la  lamelle  compacte  qui  ferme  les  extrémités 
,  et  par  suite  l'ankylose  vraie  ou  par  fusion  (1  ). 

Eit-il  possible  que,  dans  une  chute,  une  portion  du  cartilage  puisse  se  détacher, 
etter  flottante  dans  l'articulation,  et  devenir  l'origine  de  ces  corps  mobiles  dits  cor/?s 
tnmgerê  articulaires  ?  Je  n'hésite  pas  à  répondre  par  l'affirmative,  malgré  les 
bjectionsqniont  été  dirigées  contre  cette  manière  de  voir  à  plusieurs  reprises,  et 
Boore  tout  récemment  par  M.  le  docteur  Parise.  Ainsi,  sans  parler  du  fait  si  connu 
eMonro,  j'ai  lu,  en  18^3,  à  la  Société  anatomique,  une  observation  et  présenté 
M  pièce  pathologique  qui  prouvait  cette  origine  jusqu'à  l'évidence.  Il  s'agissait 
malade  qui,  à  la  suite  d'une  chute,  sentit  en  se  relevant  quelque  chose  qui 
|t  dans  son  genou.  Comme  il  continuait  à  souffrir  depuis  cette  époque,  il  vint 
ûor  se  faire  traiter  à  la  Charité,  où,  par  suite  d'imprudences  réitérées,  il  succomba 
î  vingt-cinquième  jour  qui  suivit  l'extraction  de  ce  corps  mobile.  A  l'autopsie,  je 
HMvai  sons  le  condyle  interne  du  fémur  un  emplacement  ayant  exactement  la  forme 
0  corps  étranger  que  j'avais  conservé,  et  dans  lequel  nous  pûmes  le  replacer;  ce 
orpsavait  une  face  cartilagineuse  et  l'autre  osseuse,  et  précisément  la  perte  de  sub- 
tance  qu'avait  subie  en  ce  point  la  trochlée  fémorale  portait  tout  à  la  fois  sur  le 
artBa^e  et  le  tissu  osseux. 

3lais  je  me  hâte  de  dire  que  c'est  là  certainement  l'une  des  causes  les  plus  rares 
kl  corps  étrangers  articulaires,  lesquels  sont  ordinairement  produits  par  des  con- 
anétions  développées  d'abord  dans  la  synoviale,  ainsi  que  l'a  prouvé  Laennec. 

(!)  Voyei  ma  thèse  de  concours  pour  le  professorat  :  Des  procédés  opératoires  applicables 
•  TmUeyU>i0.  Paris,  1850. 
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§  VIL  —  Des  articulations. 

Les  diverses  parties  qui  enlreiu  dans  la  composition  des  articulations,  synoviale», 
ligaments  et  capsules  articulaires,  tissus  osseux  et  cartilages,  ayant  été  ainsi  successi- 
vement passées  en  revue,  il  faut  étudier  Tarticulation  dans  son  ensemble,  c'est-à-dire 
considérée  comme  un  organe,  et  nous  allons  voir  surgir  de  cette  étude,  faite  surtout 
au  point  de  vue  chirurgical,  des  conséquences  pratiques  qui  ne  seront  pas  sans  im- 
portance et  qui  n'auraient  pu  trouver  place  ailleurs  que  dans  des  généralités. 

Un  organe  est  constitué  par  une  réunion  de  divers  tissus  groupés  pour  accomplir 
une  fonction  et  pourvus  d*un  système  de  vaisseaux  et  de  nerfs  qui  lui  sont  plus  spé- 
cialement et  quelquefois  exclusivement  destinés  ;  c'est  ainsi  que  l'œil  doit  être  cou- 
sidéré  comme  l'exemple  d'un  organe  aussi  parfait  que  possible.  L'articulation  remplit 
à  peu  près  ces  conditions  ;  on  y  trouve  réunis  divers  éléments  bien  distincts,  qui 
s'associent  pour  constituer  un  ensemble  appelé  à  remplir  des  fonctions  nettement 
délimitées,  mais  néanmoins  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qu'elle  reçoit  ne  sont  pas  diflé- 
renLs  de  ceux  qui  se  distribuent  dans  les  parties  environnantes  :  aussi  l'ariiculatiou 
ne  peut-elle  ôlre  regardée  que  comme  un  organe  d'un  ordre  inférieur. 

Il  semble  que  tous  les  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  d'un  membre,  os, 
muscles,  tissus  fibreux,  séreux,  cartilagineux,  aient  été  disposés  en  vue  de  l'aitlco- 
lalion  ;  tous,  en  effet  ont  pour  but  le  mouvement  et  la  locomotion,  dont  le  siège  est 
l'articulation,  et  qui,  sans  elle,  seraient  impossibles.  Aussi  voyons-nous  ces  mêmes 
éléments  s'amoindrir  et  s'atrophier,  quelques-uns  même  disparaître  complètement 
lorsqu'une  cituse  quelconque  vient  à  supprimer  l'articulation  pour  laquelle  ils  sem- 
blent créés. 

De  ces  considérations  anatomiques  découle  celte  conséquence  pathologi(|ue,  à 
savoir,  que  les  maladies  des  extrémités  articulaires  des  os,  ou  de  la  synoviale,  ne 
ressemblent  que  de  loin  aux  affections  des  systèmes  osseux  et  séreux,  car  elles  se 
compliquent  bientôt  les  unes  des  autres,  envahissent  toute  l'étendue  de  l'articulation^ 
et  prennent  alors  des  caractères  particuliers  qui  en  fout  non  plus  seulement  de 
simples  ostéites  ou  de  simples  inflammations  séreuses,  mab  des  maladies  complexes 
ayant  des  symptômes  différents  et  une  marche  différente.  Toutefois,  ce  n'est  pa.^ 
seulement  parce  que  les  ostéites  se  compliquent  de  synovite,  et  réciprocjueiiiem, 
que  les  affections  articulaires  ont  une  physionomie  particulière,  un  cachet  spécial  ; 
c'est  encore  et  surtout  parce  que  les  mouvements  continuels  auxquels  ces  organes 
sont  soumis  enveniment  et  dénaturent  l'altération  primitive,  d'où  j'ai  déduit  cette 
conséquence  pratique,  que  la  première  condition  pour  guérir  les  maladies  articulaires 
était  de  les  ramener  à  l'état  simple,  de  les  débarrasser  de  cette  complication  en  les 
immobilisant. 

Les  divers  tissus  élémentaires  qui  entrent  dans  la  composition  dus  articulations  y 
sont  tellement  amalgamés,  qu'on  me  passe  l'expression,  qu'il  est  bien  difficile  que 
l'un  d'eux  soit  longtemps  malade  sans  que  les  autres  participent  plus  ou  moins  à 
Taffeclion  primitive  ;  ils  sont  en  quelque  sorte  solidaires.  C'est  ainsi  que  les  inflamma- 
tions (le  la  synoviale  se  propagent  aux  tissus  sous-synoviaux,  fibreux  et  autres,  cl 
surtout  aux  extrémités  osseuses  par  rintermiidiairc  du  périoste  qu'elles  recouvrent 
iinuiédialemcnl,  de  même  que  l'on  voit  les  ostéites  déterminer,  dans  les  parties 
molles  qui  les  a^oisinent,  mais  principalement  dans  les  synovi^ics^  des  inflamma- 
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tiunsqoi»  eo  raison  des  différences  de  susceptibilité  et  de  vascuhrisaiion,  y  marchent 

souTent  d  on  pas  plus  rapide  que  dans  le  tissu  où  elles  avaient  pris  naissance.  C'est 

de  cHîe  (endaace  incessante  de  l'inflammation  à  se  généraliser  à  touto  la  jointure 

qoeréwice,  lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  an  certain  degré,  et  (juels  que  soient 

d'jjtfnin  l'origine  et  le  siège  primitif  du  mal,  celte  siinililudc  de  synipioines,  qui 

ùf»  peu  contribué  à  embrouiller  ce  point  déjà  si  obscur  de  pathologie. 

flimpnric  toutefois  de  se  rappeler  que  ces  diiïércnts  tissus  ne  jouissent  pas  tous 

Il  méuie  degré  de  ces  propriétés  qui  les  rendent  aptes  à  contracter  les  phénomènes 

îilaminatoires,  sans  quoi  l'on  s'exposerait  à  retomber  dans  l'état  d'incertitude  si 

Woreiisement  dissipé  par  les  progrès  de  l'anatoinic  de  structure;  j'ai  suffisamment 

inisté  for  ces  divers  points,  dans  les  chapitres  qui  précèdent,  pour  qu'il  me  soit 

permis  de  n'y  plus  revenir. 

Les  articulations  sont;  en  général,  accessibles  au  sens  du  toucher,  mais  il  en  est 
quelques-unes  qui,  sous  ce  rapport,  sont  plus  favorablement  situées,  le  genou  par 
eumple,  où  le  plus  petit  épanchement  de  liquide  peut  être  facilement  reconnu  ;  au 
onotraire  rarticulatioa  scapulo-humérale,  mais  surtout  celle  du  fémur  avec  l'os  des 
les,  est  si  profondément  placée,  que  son  exploration  est  loujouts,  sinon  imi)ossible, 
an  noius  très-dlfCcile.  Aussi  le  diagnostic  des  maladies  des  articulations  que  l'épais- 
sfordes  muscles  dérobe  à  l'examen  est -il  généralement  beaucoup  plus  obscur  que 
celoi  des  autres  jointures  plus  superficiellement  situées,  et  qui  ont  presque  toujours 
rades  points  de  leur  circonférence  pour  ainsi  dire  sous -cutané  et  par  conséquent 
ikile  à  explorer. 

Cette  dernière  circonstance  permet  encore  d'y  pratiquer  plus  facilement  des  ponc- 
tions, soit  pour  en  évacuer  les  liquides  anormalement  accumulés,  soit  pour  en  injecter 
de  médicamenteux,  ponctions  et  injections  sur  l'utilité  desquelles  la  pratique  n'a  pas 
encore  décidé  en  dernier  ressort.  Je  dirai,  cependant,  que  s'il  est  un  fait  acquis  à  la 
science,  c'est  leur  innocuité,  résultat  qu'on  était  loin  de  soupçonner  avant  les  expé- 
rieooes  de  Vel))eau  et  Bonnet  (de  Lyon).  J'ai  moi-même  injecté  plusieurs  fois 
delà  teinture  d'iode  dans  d'anciennes  hydarlhroscs,  réfractaires  h  toutes  sr)rtes  de 
traitements,  et  si  je  n'en  ai  pas  toujours  obtenu  tout  ce  que  je  désirais,  au  moins  ai-je 
acquis  cette  conviction  qu'on  s'était  beaucoup  exagéré  lhéori(|uement  les  dangers  de 
oe  mojen  liiérapeulique. 

D'où  vient  donc  que  les  plaies  accidentelles  des  articulations,  aussi  bien  celles  par 
iostruments  piquants,  que  celles  qui  ouvrent  largement  la  cavité  articulaire,  sont  si 
savent  suivies  d'accidents  formidables  et  quelquefois  mortels?  On  a  pensé  que  ces 
diflirences  tenaient  à  ce  que,  dans  les  ponctions  faites  par  le  chirurgien,  la  pénétra- 
tion de  l'air  n'avait  pas  lieu,  tandis  que  dans  les  plaies  accidentelles  il  en  entrait  tou- 
jouD»  une  certaine  quantité.  Là  n'est  pas  la  véritable  cause  ;  j'ai  vu  souvent,  à  la  suite 
des  ponctions  articulaires,  le  liquide  évacué  élre  remplacé  par  une  quantité  notable 
à*air  que  l'on  pouvait  constater  parla  percussion,  et  je  ne  crois  pas  que  jamais,  dans 
ttcone  plaie  articulaire,  suivie  d'accidents  giaves,  il  ait  été  possible  d'en  trouver 
«itaat  que  chez  une  jeune  fille  de  mon  service,  à  laquelle  j'avais  ponctionné  une 
%darthrose  du  genou.  L'aide  qui  devait  pousser  l'injection  ayant  négligé  de  purger 
l^seriogue  d'air,  il  en  avait  été  projeté  dans  la  cavité  articulaire  une  quantité  si  con- 
libérable,  que  le  culde-sac  synovial  était  réellement  distendu  comme  un  ballon  : 
*al^  cela,  il  n'y  eut  pas  le  plus  petit  pliénomène  de  réaction,  et  la  jeune  fille  sor- 
1^  de  l*iiôpital  parfaitement  guérie  trois  semaines  après. 

uoieT,  4*  édit.  i   —  8 
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§  VIL  —  Des  articulations. 

Les  diverses  parties  qui  cnlreiu  dans  la  composition  des  articulations,  syaovia 
ligaments  et  capsules  articulaires,  tissus  osseux  et  cartilages,  ayant  été  ainsi  saccetn- 
vement  passées  en  revue,  il  faut  étudier  l'articulation  dans  son  ensemble,  c'est-à-dire 
considérée  comme  unoi^ane,  et  nous  allons  voir  surgir  de  cette  étude,  faite  surtout 
au  point  de  vue  chirurgical,  des  conséquences  pratiques  qui  ne  seront  pas  sans  im- 
portance et  qui  n'auraient  pu  trouver  place  ailleurs  que  dans  des  généralités. 

Un  organe  est  constitué  par  une  réunion  de  divers  tissus  groupés  pour  accomplir 
une  fonction  et  pourvus  d'un  système  de  vaisseaux  et  de  nerfs  qui  lui  sont  plosspé- 
cialemenl  et  quelquefois  exclusivement  destinés  ;  c'est  ainsi  que  l'œil  doit  être  €oa- 
sidéré  comme  l'exemple  d'un  organe  aussi  parfait  que  possible.  L'articulation  remplit 
à  peu  près  ces  condiiions  ;  on  y  trouve  réunis  divers  élétnents  bien  distincts,  qfi 
s^associent  pour  constituer  un  ensemble  appelé  à  remplir  des  fonctions  nettemoM 

délimitées,  mais  néanmoins  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qu'elle  reçoit  ne  sont  pas  diB- 

■  * 

rents  de  ceux  qui  se  distribuent  dans  les  parties  environnantes  :  aussi  l'articolatioi 
ne  peut-elle  être  regardée  que  comme  un  organe  d'un  ordre  inférieur. 

Il  semble  que  tous  les  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  d'un  membre,  «^ 
muscles,  tissus  fibreux,  séreux,  cartilagineux,  aient  été  disposés  en  vue  de  l'artioft- 
talion  ;  tous,  en  eiïet  ont  pour  but  le  mouvement  et  la  locomotion,  dont  le  siège  À 
l'articulation,  et  qui,  sans  elle,  seraient  impossibles.  Aussi  voyons-nous  ces  méÎMlL 
i'Iéments  s'amoindrir  et  s'atrophier,  quelques-uns  même  disparaître  compléteoMiK 
lorsqu'une  ciiuse  quelconque  vient  à  supprimer  l'articulation  pour  laquelle  ils  cem* 
blent  créés. 

De  ces  considérations  anatomiques  découle  cette  conséquence  pathologique,  à 
savoir,  que  les  maladies  des  extrémités  articulaires  des  os,  ou  de  la  synoviale,  10 
ressemblent  que  de  loin  aux  affections  des  systèmes  osseux  et  séreux,  car  elles  C, 
compliquent  bientôt  les  unes  des  autres,  envahissent  toute  l'étendue  de  rarticolali% 
et  prennent  alors  des  caractères  particuliers  qui  en  font  non  plus  seulement  èr 
simples  ostéites  ou  de  simples  inflammations  séreuses,  mais  des  maladies  complenp 
ayant  des  symptômes  différents  et  une  marche  différente.  Toutefois,  ce  n'est  pi 
seulement  parce  que  les  ostéites  se  compliquent  de  synovite,  et  réciproqoemeili 
que  les  affections  articulaires  ont  une  physionomie  |)articullère,  un  cachet  spédd; 
c*esl  encore  et  surtout  parce  que  les  mouvements  continuels  auxquels  ces  orfMMI 
!>ont  soumis  enveniment  et  dénaturent  l'altération  primitive,  d'où  j*ai  déduit  celil^ 
conséquence  pratique,  que  la  première  condition  pour  guérir  les  maladies  articolairv 
était  de  les  ramener  à  l'état  simple,  de  les  débarrasser  de  cette  complicatioa  en  h>. 
immobilisant. 

Les  divers  tissus  élémentaires  qui  entrent  dans  la  composition  des  articolalioii  ; 
sont  tellement  amalgamés,  qu'on  me  passe  l'expression,  qu'il  est  bien  diflBcile  qK 
l'un  d'eux  soit  longtemps  malade  sans  que  les  autres  participent  plus  ou  OMMik 
Taffection  (.rimitive  ;  ils  sont  en  quelque  sorte  solidaires.  C'est  ainsi  que  les  ioflammi- 
litmsdc  la  syno\iale  se  propagent  aux  tissus  sous-synoviaux,  fibreux  et  aotits,  cK 
surtout  auv  extrémités  osseuses  par  l'intermédiaire  du  périoste  qu'elles  recoovreit 
iinniéiliatimeni,  de  même  que  l'on  voit  les  ostéites  déterminer,  dans  les  putks 
molles  qui  les  a\oisinent,  mais  principalement  dans  les  syno\i3les.  des  inOamma- 
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iâ  cartilages,  par  cela  même  qu'ils  ne  possèdent  point  de  vaisseaux,  résistent  à 

Tihikseineat  des  dégénérescences  morbides  qui  atteignent  tous  les  autres  tissus  ; 
^  iissi  qu'on  les  retrouve  intacts  au  milieu  des  cancers  les  plus  avancés,  des 
'  mmitioas  les  plus  violentes,  lorsque  ces  dernières  n'existent  pas  depuis  un  temps 
a'ziiiogpoar  les  couvrir  défausses  membranes  vasculaires  qui  exercent  sur  eux 
'  -YMie  résorption.  C'est  là  une  circonstance  heureuse  et  que  le  chirurgien  doit 
.  fK  à  profit  :  ninsi  il  faut  savoir  que  dans  le  cancer  qui  débute  par  les  os,  la  dia- 

".  et  méoie  l'extrémité  épiphysaire,  peuvent  être  complètement  détruites  sans 

iarticalation,  protégée  par  la  lame  cartilagineuse,  participe  elle-même  à  la  ma- 

'.  re  qui  permet  de  tenter  avec  chance  de  succès  une  désarticulation  que  Ton 
i!pa&asé  entreprendre  sans  la  connaissance  de  cette  disposition. 
iprèâ  l'amputation  dans  la  contiguïté  des  membres,  on  a  proposé  de  ruginer« 
'  ^\^t  les  cartilages.  C'est  llk  une  mauvaise  pratique  ;  ils  ne  nuisent  en  aucune 

i^b  réunion  immédiate,  et  plus  lard,  si  l'on  examine  le  moignon  après  cicatrice, 
'  i^  kn  retrouve  plus,  ils  ont  été  absorbés. 

L^ir  usage  est  de  protéger  par  leur  élasticité  les  extrémités  osseuses  contre  les 

''trop  rodes,  surtout  contre  les  frottements.  Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant 

':»  ïooi  iDdispensables  ;  car  on  rencontre  quelquefois  des  malades  chez  lesquels  ils 

-dbparu,  et  dont  les  os  sont  lisses  et  polis  par  le  frottement  comme  des  billes 

•:re;  mais  il  faut  convenir  qu'alors  les  mouvements  sont  difficiles  et  accompagnés 
siiniitsecet  désagréable.  On  a  dit  avoir  vu  leur  absence  engendrer  quelquefois 
-  M^ite  sourde  entraînant  la  perte  de  la  lamelle  compacte  qui  ferme  les  extrémités 
^  r^y  et  par  snite  l'ankylose  vraie  ou  par  fusion  (1  ). 

U\\  possible  que,  dans  une  chute,  une  portion  du  cartilage  puisse  se  détacher, 
^>r  flottante  dans  l'articulation,  et  devenir  l'origine  de  ces  corps  mobiles  dits  corps 

ii(jrr$  articulaires?  Je  n'hésite  pas  à  répondre  par  l'affirmative,  malgré  les 
''teqoiont  été  dirigées  contre  cette  manière  de  voir  à  plusieurs  reprises,  et 

'etoot  récemment  par  M.  le  docteur  Parise.  Ainsi,  sans  parler  du  fait  si  connu 
--H>«ro,  j'ai  lu,  en  1843,  à  la  Société  anatomiqne,  une  observation  et  présenté 
^  pièce  pathologique  qui  prouvait  cette  origine  jusqu'à  l'évidence.  Il  s'agissait 
i&ouladequi,  à  la  suite  d'une  chute,  sentit  en  se  relevant  qxielque  chose  i{\n 
'^lit  (Uns  son  genou.  Comme  il  continuait  à  souiïrir  depuis  celte  époque,  il  vint 
"•r  refaire  traiter  à  la  Charité,  où,  par  suite  d'imprudences  réitérées,  il  succomba 
''fgi-cioqaième  jour  qui  suivit  l'extraction  de  ce  corps  mobile.  A  l'autopsie,  je 
"^«ui  sous  le  condyle  interne  du  fémur  un  emplacement  ayant  exactement  la  forme 

obrpsétranger  que  j'avais  conservé,  et  dans  lequel  nous  pûmes  le  replacer;  ce 
>)uit  ane  face  cartilagineuse  et  l'autre  osseuse,  et  précisément  la  perte  de  sub- 

^qu'avait  subie  en  ce  point  la  trochlée  fémorale  portait  tout  à  la  fois  sur  le 
' '^  et  le  tissa  osseux. 

^  je  me  hâte  de  dire  que  c'est  là  certainement  l'une  des  causes  les  plus  rares 
(^rorps  étrangers  articulaires,  lesquels  sont  ordinairement  produits  par  des  con- 

'^développées  d'abord  dans  la  synoviale,  ainsi  que  Ta  prouvé  Laennec. 

\oja  ma  thèie  de  concoure  pour  le  professorat  :  Des  procédés  opératoires  applicables 
^Wosff.  Paris,  i  850. 


ilû         PRIiMIÈRE   PARTIE.  — ANATOMIE  GÉNÉRALE   MÉDICO-CHIRURGICALE. 

Serait-ce,  comme  on  Ta  prétendu,  parce  qu'alors  ii  y  a  en  seulement  accps^eintm 
circulation  du  flurde  atmosphérique,  que  ces  ponctions  ne  sont  pas  suivies  d'acci- 
dents ?  c'est  là  sans  doute  une  des  raisons,  mais  il  y  en  a  d'autres  encore,  et  la  priod* 
pale,  selon  moi,  c'est  que  les  individus  dont  l'articulation  est  accidentellement  onverte, 
ignorant  les  dangers  qu'ils  courent,  au  lieu  de  garderie  repos  continuent  à  agir^d*od 
résulte  une  irritation  des  bords  de  la  plaie  cutanée,  qui  se  propage,  en  suiviDtle 
trajet  de   l'instrument,  jusqu'à  la  synoviale.  Le  chirurgien,  au  contraire,  lorsqo'îl 
pratique  la  ponction,  non- seulement  réunit  immédiatement  les  bords  de  i'Incisioo, 
maîsencore  condamne  le  membre  au  repos  le  plus  absolu,  et  dans  le  cas  où  il  ne  petit 
obtenir  du  malade  une  parfaite  immobilité,  il  doit  redouter  les  mêmes  accidents  que 
dans  les  plaies  articulaires  accidentelles.  C'est  ainsi  que  j'ai  vu  périr  un  malade  le- 
quel Velpeau  avait  extrait  un  corps  étranger  articulaire  du  genou  par  la  méthode 
sous-cutanée  ;  la  nuit  qui  suivit  l'opération,  il  avait  parcouru  la  salle  pour  recnefllir 
l'urine  de  ses  voisins,  avec  laquelle,  d'après  des  idées  bizarres*,  il  arrosa  sou  paie- 
ment. Ce  mode  de  transmission  inflammatoire  de  proche  en  proche  ne  diffère  pas  de 
celui  qu'oQ  observe  quelquefois  à  la  suite  de  l'opération  de  l'hydrocèle,  et  sur  lequel 
A.  Bérard  avait  attiré  l'attention  des  chirurgiens. 

Il  est  encore  une  autre  remarque  qui  n'a  pas  été  présentée,  que  je  sache,  et  qii 
n'est  pas  sans  importance.  A  l'état  normal  et  dans  le  jeu  régulier  des  fonctions,  les 
parois  articulaires  sont  appliquées  exactement  sur  les  os  par  la  pression  atmosphé- 
rique^ en  sorte  que  le  réseau  vasculaire  sous- synovial  en  cet  état  de  compresnae 
continue  ne  peut  contenir  que  très-peu  de  sang:  mais,  que  par  suite  d'une  conuM- 
nication  avec  l'atmosphère,  cette  disposition  vienne  à  cesser,  le  sang  va  se  précîpîtflr 
dans  les  voies  qui  lui  sont  ouvertes,  apportant  aux  surfaces  articulaires  les  élément» 
indispensables  de  toute  inflammation.  S'il  n'est  entré  que  peu  d'air,  et  qu'il  œ 
puisse  plus  s'en  introduire,  si, d'ailleurs,  rarticnlationestmaintenuoimmobile,  et  si, 
surtout,  le  trajet  de  la  plaie  n'est  pas  irrité,  les  conditions  physiques  premières  res- 
tant à  peu  près  les  mêmes,  les  phénomènes  inflammatoires  pourront  ne  pas  se  dé- 
clarer ;  mais  dans  les  conditions  opposées,  des  accidents,  d'autant  plus  terribles  se 
développeront  que  les  surfaces  vasculaires  seront  plus  étendues. 

Les  conséquences  pratiques  qu'il  faut  tirer  de  ces  considérations,  c'est  que  :  i**  i^ 
importe  avant  tout  de  mettre  le  membre  dans  l'immobilité  la  plus  absolue;  2''de 
préserver  l'orifice  cutané  de  la  plaie  de  tout  contact  irritant;  3*"  d'empêcher  au  plo$ 
vite  l'accès  continu  de  l'air  dans  la  cavité  synoviale. 

Toutes  les  articulations,  même  celles  qui  paraissent  le  plus  immobiles,  |)euveiit« 
selon  les  remarques  de  Chaussier,  exécuter  de  légers  glissements  ;  sans  cela,  elles 
n'auraient  aucune  raison  d'être.  Aux  membres  supérieurs  et  inférieurs,  elles  sont 
douées  d'une  telle  mobilité,  et  sont  tellement  solidaires,  qu'il  n'est  pas  pos$it>le  de 
remuer  un  doigt  ou  un  orteil  sans  que  toutes  participent  au  mouvement.  On  peut 
vérifier  la  réalité  de  cette  remarque  sur  les  sujets  atteints  de  ces  arthrites  aiguêi  ou 
chroniques,  qui  donnent  lieu  à  des  douleurs  térébrantes  et  atroces,  dont  nulles  autres 
n'approchent.  Le  poids  de  la  couverture,  le  moindre  ébranlement  du  lit,  arrachent 
des  cris  perçants  aux  nialades,  qui  n'osent  se  livrer  au  sommeil  de  crainte  de  aïoove- 
ments  involontaires.  Pour  calmer  ces  souffrances  on  a  en  vain  recours  à  tous  les  nar- 
cotiques :  une  seule  chose  les  soulage,  c'est  l'immobilité  absolue  du  membre  malade. 
Mais  comment  l'obtenir?  Toptes  les  gouttières  et  autres  appareils  plus  ou  moins 
amovibles  sont  impuissants,  parce  qu'ils  laissent  toujours  aux  surfaces  articulaires 
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tians  la  dôvction  présumée  de  l'articulation  pour  arriver  à  ouvrir  la  cavité  articulaire 
dans  on  deecs  points,  ce  que  Ton  reconnaît  à  l'issue  de  la  synovie,  à  la  blancheur  et 
à  récit  li»e  des  surfaces  synoviales. 

Les»  présentent  habituellement  des  inégalités  plus  ou  moins  appréciables  à  Ten- 
dnîtoà  s'attachent  les  ligaments;  c'est  là  un  point  de  repère  précieux  lorsqu'on  ne 
peit  reconnaître  directement  l'interligne  articulaire,  car  il  sufût  de  se  porter  à  quel- 
^mfllimètres  an-dessus  on  au-dessous  de  ces  indices  d'attache  ligamenteuse  pour 
^  certain  de  tomber  dans  l'article.  En  faisant  l'histoire  de  chaque  articulation,  je 
KHerai  avec  soin  ces  particularités. 

Sî  cet  appareil  ligamenteux  est  pour  le  chirurgien  la  source  de  difficultés,  dont 
i  iniTÎent  d'ailleurs  toujours  à  se  jouer  par  l'exercice  cadavérique,  en  revanche 
is'oppose  à  la  fréquence  des  luxations,  qui  sont  d'autant  plus  rares  qu'il  est  plus 
complet.  Quelle  différence  de  fréquence  entre  les  luxations  des  arthrodies  si  serrées 
Al  pied  et  de  la  main,  par  exemple,  et  celles  de  l'articulation  scapulo-humérale  ! 
AosN  d  comme  conséquence  naturelle,  ces  dernières,  qui  n'exigent  pour  se  produire 
qoe  de  médiocres  violences,  sont-elles  moins  graves  que  celles  du  genou  ou  de  la 
iundie.qnl  ne  s'effectuent  jamais  que  sous  l'influence  d'un  déploiement  de  forces 
conôdéraUes. 

Les  ligaments,  comme  le  tissu  fibreux  dont  ils  constituent  une  variété,  résistent  à 
fextension  brusque,  mais  unissent  par  s  allonger  loreque  les  forces  qui  les  sollicitent 
agissent  d'une  manière  continue;  c'est  ce  que  Ton  observe  dans  Thydarthrose, 
lonqne  le  liquide  épanché  s'accumule  en  grande  quantité  et  met  longtemps  à  dis- 
farahre  :  on  peut  voir  alors  les  articulations  les  plus  serrées,  celle  du  genou  par 
fxeni^,  permettre  des  mouvements  de  latéralité  complètement  im|)ossibles  à  l'état 
•ormal.  Or,  comme  le  tissu  fibreux  ne  jouit  que  d'une  rétractilité  physiologique  très- 
médiocre,  les  extrémités  osseuses  restent  toujours  vacillantes,  même  après  la  résorp- 
tion du  liquide,  ce  qui  nuit  beaucoup  à  la  solidité^de  l'articulation  et  rend  la  marche 
mal  assurée;  c'est  ce  qui  a  engagé  sans  doute  les  chirurgiens  que  j'ai  cités  précé- 
demment à  tenter  la  cure  radicale  de  l'hydarthrose  chronique  par  les  injections 


Bonnet,  qui  a  étudié  à  l'aide  d'injections  forcées  sur  le  cadavre  les  différents 
dfcls  qui  lésultent  de  l'accumulation  des  liquides  dans  les  articulations,  semble 
admettre  toutefois  que  les  ligaments  peuvent  s'allonger  brusquement  et  permettre 
de  suite  un  certain  degré  d'écartement  entre  les  surfaces  articulaires;  c'est  au 
ce  qui  semble  résulter  de  sesexpériences.  Après  avoir  distendu  la  capsule  arti- 
«abire  an  moyen  d'un  liquide  poussé  avec  force  par  une  ouverture  pratiquée  à  l'un 
foos  qui  forment  les  extrémités  articulaires,  il  a  vu  qu'au  furet  à  mesure  que  Tinjec- 
tioo  pénétrait,  les  os  se  plaçaient  dans  une  position  fixe  qu'il  a  reconnue  être  celle  où 
h  cavité  articulaire  est  le  plus  spacieuse.  Il  a  noté  en  outre  que  les  surfaces  osseuses 
ornent  alors  d'être  en  contact,  que  le  liquide  qui  s'interpose  entre  elles  détermine  un 
tetement  constant,  pouvantaller  jusqu'à  5  ou  6  millimètres,  et  qu'enfm  la  capsule 
«ticnlaire  ainsi  distendue  prend  une  forme  globuleuse  ou  multilobulèe. 

le  chirurgien  de  Lyon  a  voulu  tirer  de  ces  expériences  ingénieuses  des  consè- 
IMnesqne  la  pratique  ne  saurait  admettre,  avant  d'avoir  recherché  si  les  conditions 
^lesquelles  il  s'est  placé  sont  ideniiques  avec  celles  que  l'on  observe  pendant  la 
^;Qr,  ilme  semble  qu'elles  sont  toutes  différentes.  En  effet,  les  épancliements 
^niculaires  ne  se  font  jamais  que  d'une  manière  lente  et  ne  distendent  pas  la  cavité 
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synoviale  an  degré  obtenu  par  Bonnet  dans  ses  e\'|)érienccs,  et  de  plus  il  est  uue 
rcsisluncc  qui  n*exisle  point  sur  le  cadavre,  celle  des  muscles,  dont  il  n'a  pas  assez 
:r>nn  compte,  et  dont  j'ai  démontré  toute  la  puissance  par  une  expérience  facile  ^ 
ri'pétcr.  Enfîn  les  capsules  articulaires  sont  soutenues  sur  le  vivant,  non -seulement 
par  les  masses  charnues  musculaires,  mais  encore  par  les  aponévroses  tendues  par  elles, 
(le  telle  sorte  qu'il  n*est  pas  possible  d'admettre  dans  les  épanchements  articulaires 
aigus  ni  cet  écartomenl  des  os  pouvant  aller  jusqu'à  6  millimètres^  ni  cette  distensioQ 
de  la  capsule  qu'on  n'observe  pendant  la  vie  que  dans  les  cas  exceptionnels  ou  dam 
des  bydarlliroses  très-anciennes,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment 

Reste  donc  cette  proposition  que,  dans  les  injections  forcées  les  os  d*une  articu^' 
lation  prennent  pour  position  fwe  celle  ou  la  cavité  articulaire  est  le  plm  spa- 
cieuse :  celle-là  est  inattaquable.  Les  chirurgiens  de  tous  les  temps  avaient  noté 
d'ailleurs  que  dans  les  hydropisies  articulaires  considérables  les  malades  prennent 
instinctivement  une  position  toujours  la  môme  pour  chaque  articulation,  et  Ton  ea 
avait  conclu  qu'elle  était  la  plus  favorable  pour  l'augmentation  de  la  capacité  articu- 
laire, d'autant  mieux  que  les  souffrances  occasionnées  par  la  distension  du  liquide  ea 
paraissaient  diminuées.  Mais  ce  n'était  là  qu'une  présomfHion  que  les  expériences  de 
Bonnet  ont  changée  en  certitude. 

La  conséquence  pratique  qui  en  découle,  c'est  qu'il  faut  toujours  mettre  les  arti- 
culations malades  dans  la  position  fixe  que  leur  donnent,  sur  le  cadavre,  les  injection» 
forcées  ;  pour  les  ginglymes,  d'une  manière  générale  on  |>eut  dire  que  c'est  la  demi- 
flexion,  ou  mieux  cette  position  intermédiaire  à  la  flexion  et  à  l'extension  extrêmes* 
icindis  que  pour  les  énarihroses  c'est  la  flexion  légère  combinée  avec  l'adduclloD. 
(les  résultats  s'accordent  d'ailleurs  parfaitement  avec  ceux  que  Malgaigne,  fondé 
uniquement  sur  l'anatomie,  avait  depuis  longtemps  cherché  à  faire  prévaloir,  à  savoir 
que  dans  les  ginglymes  angulaires  parfaits,  c'est  dans  la  demi-flexion  que  les  liga* 
ments  latéraux  sont  le  plus  relâchés  et  permettent  quelques  mouvements  de  lalé> 
ralité,  contrairement  à  l'opinion  de  Blandin  et  Dupuylren,  qui  pensaient  que  ce 
relàchenMïnt  était  d'autant  plus  considérable  que  la  flexion  était  plus  complète. 

L'accumulation  lente  d'un  licpiide,  même  dans  les  articulations  ginglymoîdales, 
|)eut  détenniner,  mais  à  la  longue^  la  distensitm  des  ligaments  et  Técartenient  des 
surfaces  articulaires,  et  produire  un  déplacement  complot  de  la  tète  de  Tos  dans  les 
énartliroses.  la  théorie  de  la  luxation  s|x)ntanée  du  fénuir  de  J.  L.  Petit  repose 
eiitièrtMuent  sur  cette  idée,  et  [malgré  les  raisonnements  de  Boyer,  elle  doit  être 
reganlée  aujounlhni  comme  un  fait  mis  liors  de  doute  (Kir  les  obsenationsde 
Samage  (de  Caen)  (1}  et  ^ari^e,  professeur  à  l'écolede  médecine  de  Lille  ^2). 

J'ai  dit  que  dans  toute  articulation  à  1  état  normal  il  existe  une  tendance  mani- 
feste au  \ide.  Cette  dis(M>sitioii  n'i'st  nulle  |)art  aussi  marquée  que  dans  la  jointun* 
coxo- fémorale,  et  lorsqu'on  en  pratique  la  dé^a^ticulation,  au  moment  où  l'on  incise 
le  iMHiriTlet  cotyloîdien  et  où  l'on  fait  elfori  |Muir  sé|KU*or  lo  leinur,  ou  peut  entendre 
un  siniemont  analogue  à  celui  qui  ^e  protluit  quand  l'air  entre  suus  le  récipient  de 
la  machine  pneumatique  ;  à  l'instant  mèuie  la  tète  du  rèaitir  sort  de  la  cavité  dans 
laquelle  la  retenait  la  pression  atmosphéri;iue.  L'e\|>érience  si  connue  de  Weber  a 
mis  ce  fait  dans  toute  son  évidence.  l)n  s'est  alors  demandé  si  dans  les  cas  de  fistules 


(1)  Archives  à$  meéecint^  novembre  1835. 

(2)  iM.,  mai  IMS  el  jnillel  1843. 
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anicobiiies  oommuDiquant  avec  Textérieur,  rentrée  du  fluide  alinosphérique  dans  la 
jointure  oe poavait  pas  favoriser  ces  déplacements  dits  luxation  spontanée  en  sup-- 
primaiit  cette  condition  physique  de  la  tendance  au  vide.  Nul  doute  que  dans  certains 
cas  cda  ne  soit  possible,  mais  j*ai,  quant  à  moi,  de  la  peine  à  admettre  qu'il  en  soit 
tOQJMirs  ainsi,  car  les  trajets  fistuleux  sont  quelquefois  tellement  tortueux,  qu'il  est 
yndiflidle  qae  Tair  puisse  s*y  introduire  et  surtout  pénétrer  jusque  dans  la  cavité 
iticalaire. 

Les  articulations  correspondent  en  général  à  cette  partie  du  membre  où  les  mus- 
ds  dégénëreal  eu  tendons  et  en  aponévroses  d'insertion,  de  telle  sorte  qu'elles  sont 
oncioppées  et  recouvertes  surtout  par  des  tissus  fibreux  :  telles  sont  celles  du  poignet» 
h  coQ-de-pied,  des  doigts,  des  orteils,  les  métacarpo-  et  métatarso-phalangiennes. 
Iflssi  est-il  difScile,  lorsqu'on  en  pratique  la  désarticulation,  de  trouver  autour  d'elles 
des  lambeaux  épais  pour  recouvrir  les  surfaces  articulaires.  Pour  quelques-unes 
d'entre  elles  cela  n'a  aucun  inconvénient,  mais  pour  d'autres,  la  radio -carpieu ne, 
far  exemple,  et  la  ti bio-tarsienne,  on  ne  peut  nier  que  ce  ne  soient  là  des  conditions 
déiavorahles,  d'autant  mieux  que  la  saillie  considérable  des  extrémités  osseuses  et  la 
pttKoce  des  gaines  synoviales  qui  restent  béantes  et  prêtes  à  suppurer  ou  à  recevoir 
leposibnné  dans  la  plaie  augmentent  encore  les  difficultés.  Telles  sont  sans  doute  les 
raison  qui  ont  fait  délaisser  par  les  chirurgiens  les  désarticulations  du  poignet  et  dii 
cou-de-pied.  Les  articulations  du  coude,  du  genou,  tarso-métatarsiennes  et  carpo- 
oélacarpîennes  sont  déjà  beaucoup  plus  favorablement  disposées;  elles  présentent, 
sor  on  de  leurs  côtés  au  moins,  des  muscles  dans  lesquels  on  peut  trouver  des  lam- 
beaux très-suflBsants  pour  protéger  la  peau  contre  les  saillies  osseuses.  Mais  c'est  à 
l'épaale  que  se  trouvent  réunies  les  plus  heureuses  conditions  ;  à  toute  la  circonfé- 
rence, en  effet,  on  trouve  des  masses  musculaires  qui  se  prêtent  admirablement  à  la 
amfection  des  lambeaux.  Ce  sont  là  des  considérations  anatoiniques  que  le  chirur- 
gien  ne  doit  pas  ignorer,  et  si  les  amputations*  dans  l'articulation  scapulo-huméiale 
sont  si  souvent  suivies  de  bous  résultats,  c'est  non-seulement  parce  qu'un  peut  trou- 
ver dans  les  parties  molles  qui  Tentourent  des  lambeaux  épais  et  bien  nourris,  mais 
encore  parce  qu'il  n'y  a  que  très-peu  de  tissus  fibreux,  et  surtout  une  très-petite 
sorliKe  osseuse,  plane  ou  presque  plane,  qui  ne  gêne  ni  par  sa  saillie  ni  par  son 
Tolome. 

La  présence  des  gaines  fibro-synoviales  dans  le  voisinage  des  articulations  doit 
engager  à  se  mettre  en  garde  contre  une  erreur  de  diagnostic  possible,  ces  gaines 
foomlssant,  comme  les  cavités  articulaires^  un  liquide  filant  et  onctueux  qu'on  peut 
rencontrer  entre  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  et  prendre  pour  la  synovie 
provenant  d'nne  plaie  pénétrante  de  l'articulation. 

Les  articulations  reçoivent  des  vaisseaux  et  nerfis  très-nombreux,  et  le  plus  souvent 
tiès-voinmineux,  désignés  sous  le  nom  d'artères  et  nerfs  articulaires,  ce  qui  témoi- 
gaerait  an  besoin  d'une  vitalité  énergique,  si  la  violence  avec  laquelle  elles  s'enflam- 
ment et  les  douleurs  atroces  auxquelles  donnent  lieu  leurs  alTections  ne  le  démon- 
tiaient  suffisamment.   Dans  les  maladies  inflammatoires  chroniques,  synovites  ou 
«téiies,  on  voit  ces  vaisseaux  doubler  et  même  tripler  de  volume,  et  j'ai  fait  dessiner 
phneurs  dispositions  très-remarquables  qui  montrent  que  les  artères  articulaires  du 
laoa  peuvent  acquérir  alors  le  volume  de  la  temporale,  ce  qui  explique  l'activité 
^  phénomènes  morbides.  J'ai  pensé  que  dans  ce  cas  la  compression  bien  faite 
Nrrait  rendre  de  grands  services  en  diminuant  graduellement  l'afilux  sanguin,  et 
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en  modérant,  par  conséquent,  .l'inflammation  ;  cette  compression  peut  se  faire  au 
moyen  du  bandage  inamovible,  c'est  une  médication  qui  demande  à  être  surveillée 
de  près,  et  surtout  à  être  bien  exécutée. 

Il  serait  important  de  pouvoir  donner  une  règle  générale,  relativement  à  la  posi- 
tion qu'occupent  les  artères  des  membres  au  voisinage  désarticulations;  malhcurea- 
sèment  cela  est  impossible  ;  mais  en  faisant  l'histoire  de  chaque  région,  j*indi(|aerai 
avec  soin  par  quel  côté  on  peut  pénétrer  dans  l'article  sans  s'exposer  ù  blesser  les 
artères  principales. 

D'après  les  remarques  de  M.  Cruvcilhicr,  les  nerfs  articulaires,  partout  où  ils  sont 
soumis  à  une  certaine  pression,  deviennent  grisâtres  et  renflés  comme  les  nerfit 
ganglionnaires  dont  ils  présentent  alors  jusqu'à  un  certain  |K)int  l'apparence. 

§  VIII.  —  Système  musculaire. 

Tous  les  auteurs  qui  traitent  de  l'analomie  humaine  divisent  le  système  muscu- 
laire en  deux  grandes  sections  :  Tune  qui  comprend  ce  que  l'on  nomme  vulgairement 
la  chaii\  c'est-à-dire  les  masses  musculaires,  situées  pour  la  plupart  à  l'extérieur,  et 
qui  servent  à  la  locomotion;  l'autre,  qni  se  compose  des  plans  charnus  plus  oa 
moins  développés,  ordinairement  sous-jacents  aux  muqueuses,  qui  tapissent  lei 
appareils  de  la  digestion,  de  la  circulation,  de  la  respiration,  des  sécrétions  et  de  la 
génération. 

La  première  division  comprend  tous  les  muscles  que  Bichat  désignait  sous  le  nom 
de  muscles  de  la  vie  animale  ou  volontaires,  et  la  deuxième  ceux  qu'il  appelait 
muscles  de  la  vie  organique  ou  involontaires.  Béclard  traite  des  uns  sous  la  déne* 
mination  de  muscles  extérieurs,  et  des  autres  sous  celle  de  muscles  intérieurs. 

Ces  diverses  distinctions,  quoique  fautives  à  certains  égards,  donnent  cependant 
une  idée  assez  nette  et  assez  exacte  des  difl'érences,  soit  anatomiques,  soit  physiokh 
giques  qui  séparent  les  diverses  branches  du  système  musculaire,  et  sous  ce  rap|>ort 
elles  méritent  d*ètre  conservées. 

Les  progrès  derins|)ection  micrographique  ont  cependant  conduit  les  anatomisles 
à  chercher  une  autre  distinction  fondée  sur  la  structure  intime.  Mais  on  verra  dans 
le  courant  de  ce  chapitre  que  les  stries  en  travers,  qu'on  a  voulu  donner  comme 
caractérisant  la  fibre  élémentaire  des  muscles  de  la  vie  animale,  ne  lui  sont  pas  exclu* 
sivement  réservées  et  résultent  d'une  modification  de  la  contractilité  que  peuvent 
présenter  certains  muscles  de  la  vie  organique  dans  quelques  circonstances  exception- 
nelles. 

Les  muscles  de  la  vie  animale,  ou  muscles  extérieurs,  sont  en  général  pleins, 
épais  et  charnus,  recouvrent  le  squelette  auquel  ils  se  fixent  toujours,  au  moins  par 
une  de  leurs  extrémités,  et  forment  ce  vaste  ensemble  destiné  à  mouvoir  les  mem- 
bres, le  tronc,  les  yeux,  la  langue,  l'oreille,  le  pharynx,  le  larynx,  le  périnée,  elc, 
tandis  que  les  muscles  de  la  vie  organique  ou  intérieurs  se  composent  essentielle- 
ment du  cœur,  de  l'utérus,  des  fibres  charnues  trachéales,  de  celles  qui  meuvent  le 
canal  intestinal,  la  vessie,  etc.,  et  aussi,  d'après  Henle,  mais  surtout  d*après  Kulliker, 
des  ûbres  qui  forment  la  tunique  moyenne  des  artères,  de  celles  que  l'on  rencontre 
sur  les  parois  veineuses  ou  lymphatiques^  sur  les  conduits  excréteurs  et  jusque  dans 
lapein. 


on  SYSTÈME  AlUSCULAIRE.  121 

Laqontîoode  savoir  si  ces  dernières  fibres,  évidemment  contractiles,  doivent  être 
rainées  parmi  les  fibres  musculaires,  n'étant  pas  encore  complètement  vidée  pour 
\oos  ks  anatomisleSy  j*ai  préféré  renvoyer  ce  que  j*ai  à  en  dire  au  chapitre  où  il  sera 
qoeslJM  des  vaisseaux  en  général,  ne  voulant  m'occuper  en  ce  moment  que  des  par- 
ties lèuises  par  tout  le  monde  comme  franchement  musculaires,  et  plus  spécialement 
«bandes  de  la  vie  animale  ou  extérieurs,  qui  offrent  au  médecin  un  plus  grand 
iilérét(l). 

(l'i  La  division  des  muscles  en  muscles  à  fibres  striées  et  en  muscles  lisses  n'est  nullement 
CMfeationnelle  et  repose  sur  des  différences  très -nettes  ;  Tétude  physiologique  vient  encore  ac- 
«iier  U  di  stioction  établie  par  les  anatomistes  ;  tous  les  muscles  striés  dépendant  ou  non  de 
aerfi  Tdoniaires  se  contractent  rapidement  et  reviennent  promptemenl  à  l'état  de  repos  ;  tous 
ieiBnisdes  lisses  au  contraire  se  contractent  lentement,  progressivement,  et  leur  contraction  est 
^longue  durée. 

Structure  des  muscles  striés.  —  Les  muscles  rouges  observés  sans  l'emploi  de  verres  gros- 
«SUIS  se  montrent  constitués  par  des  faisceaux  juxtaposes  ;  si  l'on  porte  un  Trsgment  d'un  de 
ctt faisceaux  sous  le  microscope  on  reconnaît  que  ce  faisceau  visible  à  l'œil  nu  est  lui-même 
cwDposé  de  fascicules  plus  petits  que  Ton  appelle  quelquefois  libres  musculaires.  Ces  derniers  sont 
cotoorés  d'une  membrane  spéciale^  le  myolemme,  et  sont  constitués  par  des  Qbrilles  juxtaposées 
qviiofft  les  véritables  éléments  musculaires. 

LesfibrUies  musculaires  sont  très-minces  (0,0015  en  moyenne),  jaunâtres,  polygonales  par 
fntàm  réciproque  ;  elles  présentent  des  stries  transversales  foncées,  ou  plutôt  des  parties 
iltersstivement  claires  et  foncées  ;  juxtaposées  en  certain  nombre,  elles  forment  les  faisceaux 
prinifib  qui  sont  ordinairement  entourés  d'une  gaine  élastique,  le  myolemme  ;  nous  verrons  que 
tes  le  c«ear  celte  gatne  élastique  manque. 

Le  myolemme  ou  sarcolemme  forme  autour  du  faisceau  primitif  une  sorte  d'étui  fermé  de  toutes 
put»  :  c*cst  une  membrane  mince,  élastique,  très- transparente^  insoluble  dans  l'acide  acétique, 
taadis  que  cet  acide  peut  dissoudre  les  fibrilles. 

Dans  la  paroi  des  tubes  de  myolemme,  qui  est  fort  mince  (0,001),  se  trouvent  placés  des 
ooyinx  qui  ont  en  moyenne  0,004  de  diamètre  et  qui  distendent  la  paroi  dans  le  point  qu'ils 
ieaqieot  en  formant  une  saillie  ;  ces  noyaux  que  quelques  auteurs  allemands  assimilent  à  des 
ceOalef^  parce  qu'on  trouve  souvent  autour  d'eux  quelques  granulations  qui  représenteraient  le 
pratoplasmade  la  cellule,  sont  ceux  qui  ont  contribué  au  développement  du  muscle,  ainsi  que  nous 
le  verrons  plus  loin.  Les  fibrilles  musculaires  ainsi  réunies  dans  la  gaine  du  myolemme  constituent 
leftiseeia  primitif  qui  se  continue  sans  interruption  d'une  extrémité  du  muscle  à  l'autre,  et  l'on 
éA  repousser  l'hypothèse  de  Rollet.  Herzig  et  d'autres  auteurs  qui  admettaient  que  dans  les 
sascltt  longs  les  fai:^ceaux  primitifs  n'avaient  pas  plus  de  ^  centimètres  en  longueur  et  se 
Icrmioaient  par  des  extrémités  en  pointe. 

Ce  faisceau  est  strié  dans  le  sens  longitudinal  et  dans  le  sens  transversal  ;  l'aspect  de  là  stria- 
tÎM  longitudinale  est  dû  à  la  juxtaposition  des  fibrilles  élémentaires  ;  la  striation  transversale 
est  produite  par  la  disposition  régulière  des  parties  foncées  et  claires  de  chaque  fibrille,  qui  se 
trouvent  alignées  au  même  niveau. 

Cette  particularité  de  texture  se  voit  sur  la  plupart  des  muscles  ;  dans  quelques-uns  cependant, 
coBuie  ceux  du  cœur,  la  disposition  des  stries  n'est  pas  aussi  régulière. 

Telle  n'est  pas  Tinterprétalion  de  beaucoup  d'hislologistes. 

Kihne  pense  que  l'état  strié  du  faisceau  primitif  est  l'effet  de  la  coagulation,  et  que  dans  l'or- 
poisoMS  vivant  la  substance  musculaire  est  liquide.  Plusieurs  histologistes  allemands,  adoptant 
la  théorie  de  Bowmann^  soutiennent  que  la  striation  en  long  et  en  travers  résulte  de  la  juxtapo- 
&ti<m  de  petits  prismes  (sarcous  cléments)^  reliés  entre  eux  par  une  substance  unissante.  Sui- 
vant que  la  dissociation  de  ces  éléments  a  lieu  dans  le  sens  longitudinal  ou  transversal,  on  aurait 
4au  le  premier  cas  l'apparence  de  fibrilles  et  dans  le  second  l'apparence  de  disques  (disques  de 
Bswsian).  Plus  récemment  Cohnheim  a  cru  démontrer  la  réalité  de  cette  hypothèse,  et  il  a 
été  beaucoup  parlé  des  mosaïques  et  des  champs  de  Cohnheim  ;  sur  des  coupes  transversales  des 
■■■clés  congelés  et  traités  par  l'eau  salé  on  voit  des  figures  polygonales  limitées  par  un  liséré 
feae  teinte  plus  claire,  et  cet  histologisle  n'hésite  pas  à  admettre  que  ces  espaces  polygonaux 
Kfrésenteut  les  sarcous  éléments  plongés  dans  une  substance  interstitielle  liquide  ;  mais  il  est 
lù  aussi  juste  de  dire  qu'ils  représentent  la  section  des  fibrilles  légèrement  dissociées  par  l'eau 

«iée. 

ftoDget,  en  étudiant  les  muscles  des  insectes  et  le  pédicule  des  vorticelles,  a  cru  reconnaître  que 
litbrille  musculaire  résultait  de  l'enroulement  en  spirale  d'un  filament  élastique,  et  que  le 
ttalraetion  musculaire  résultait  de  la  ndse  enjeu  de  l'éiaslicité  de  la  spirale  dont  les  tours  se 
fipprochaient  ;  pendant  l'état  de  repos  du  muscle,  il  y  aurait  une  lutte   incessante  contre  cette 
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en  modérant,  par  conséquent,  .rinflammation  ;  celte  compression  peut  se  faire  ai 
moyen  du  bindage  inamovible,  c*est  une  médication  qui  demande  à  être  surveinée 
de  près,  et  surtout  à  être  bien  exécutée. 

Il  serait  important  de  pouvoir  donner  une  règle  générale,  relativement  à  la  posi- 
tion qu'occupent  les  artères  des  membres  au  voisinage  des  articulations  ;  matheureih 
sèment  cela  est  impossible  ;  mais  en  faisant  Thistoire  de  chaque  région,  j'indiquerai 
avec  soin  par  quel  côté  on  peut  pénétrer  dans  Tarticle  sans  s'exposer  à  blesser  M 
artères  principales. 

D'après  les  remarques  de  M.  Cruvcilhier,  les  nerfs  articulaires,  partout  où  ils  soNt 
soumis  à  une  certaine  pression,  deviennent  grisâtres  et  renflés  comme  les  nerCi 
ganglionnaires  dont  ils  présentent  alors  jusqu'à  un  certain  |K)int  l'apparence. 


§  VIII.  —  Système  musculaire. 

Tous  les  auteurs  qui  traitent  de  l'anatomie  humaine  divisent  le  système  muscQ- 
laire  en  deux  grandes  sections  :  l'une  qui  comprend  ce  que  l'on  nomme  vulgaîremcol 
la  chair^  c'est-à-dire  les  masses  musculaires,  situées  pour  la  plupart  à  l'extérieur,  tt 
qui  servent  à  la  locomotion  ;  l'autre,  qni  se  compose  des  plans  charnus  plus  mi 
moins  développés,  ordinairement  sous-jacents  aux  muqueuses,  qui  tapissent  i€i 
appareils  de  la  digestion,  de  la  circulation,  de  la  respiration,  des  sécrétions  et  de  h 
génération. 

La  première  division  comprend  tous  les  muscles  que  Bichat  désignait  sous  le  nom 
de  muscles  de  la  vie  animale  ou  volontaires,  et  la  deuxième  ceux  qu'il  appelait 
muscles  de  la  vie  organique  ou  involontaires.  Béclard  traite  des  uns  sous  la  dém* 
mination  de  muscles   extérieurs^  et  des  autres  sous  celle  de  muscles  intMeurs. 

Ces  diverses  distinctions,  quoique  fautives  à  certains  égards,  donnent  cependbtt 
une  idée  assez  nette  et  assez  exacte  des  différences,  soit  anatomiques,  soit  pbysnW^ 
giques  qui  séparent  les  diverses  branches  du  système  musculaire,  et  sous  ce  rapport 
elles  méritent  d'être  conservées. 

Les  progrès  de  rins|)ection  micrographique  ont  cependant  conduit  les  anatomistei 
à  chercher  une  autre  distinction  fondée  sur  la  structure  intime.  Mais  on  verra  dm 
le  courant  de  ce  chapitre  que  les  stries  en  travers,  qu'on  a  voulu  donner  comme 
caractérisant  la  fibre  élémentaire  des  muscles  de  la  vie  animale,  ne  lui  sont  pas  exchi- 
sivement  réservées  et  résultent  d'une  modification  de  la  contractililé  que  peuvent 
présenter  certains  muscles  de  la  vie  organique  dans  quelques  circonstances  exception* 
nelles. 

Les  muscles  de  la  vie  animale,  ou  muscles  extérieurs,  sont  en  général  pleins^ 
épais  et  charnus,  recouvrent  le  squelette  auquel  ils  se  fixent  toujours,  au  moins  pv 
une  de  leurs  extrémités,  et  forment  ce  vaste  ensemble  destiné  à  mouvoir  les  niefli* 
bres,  le  tronc,  les  yeux,  la  langue,  l'oreille,  le  pharynx,  le  larynx,  le  périnée,  etc., 
tandis  que  les  muscles  de  la  vie  organique  ou  intérieurs  se  composent  essentielle- 
ment  du  cœur,  de  l'utérus,  des  fibres  charnues  trachéales,  de  celles  qui  meuvent  le 
canal  intestinal,  la  vessie,  etc.,  et  aussi,  d'après  Henle,  mais  surtout  d'après  Kulliker, 
des  Gbres  qui  forment  la  tunique  moyeime  des  artères,  de  celles  que  l'on  rencontre 
sur  les  parois  veineuses  ou  lymphatiques^  sur  les  conduits  excréteurs  et  jusque  dans 
la  peau. 
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LaqofstMode  savoir  si  ces  dernières  fibres,  éfidemmeiit  contractiles,  doivent  être 
rai^  parmi  les  fibres  musculaires,  n*étant  pas  encore  complètement  vidée  pour 
tous  1(5 aulomisteSy  j'ai  préféré  renvoyer  ce  que  j*ai  à  en  dire  au  chapitre  où  il  sera 
(latsùmàes  vaisseaux  en  général,  ne  voulant  m'occuper  en  ce  moment  que  des  par- 
uojrfBÎsespar  tout  le  monde  comme  franchement  musculaires,  et  plus  spécialement 
éamnks  de  la  vie  animale  ou  extérieurs,  qui  offrent  au  médecin  un  plus  grand 

(l  le  division  des  muscles  en  muscles  à  fibres  striées  et  en  muscles  lisses  n'est  nullement 

(MfMlioanelle  et  repose  sur  des  différences  très-neltes  ;  Tétude  physiologique  vient  encore  ac- 

«ÊÊÊMt  la  di  stinction  établie  par  les  anatomistes  ;  tous  les  muscles   striés  dépendant  ou  non  de 

■rfi  f olonlaires  se  contractent  rapidement  et  reviennent  promptemenl  à  l'état  de  repos  ;    tous 

la  Boscles  lisses  au  contraire  se  contractent  lentement,  progressivement,  et  leur  contraction  est 

^longue  dorée. 

Sirwclure  des  muscles  slrtés.  —  Les  muscles  rouges  observés  sans  l'emploi  de  verres  gros- 
«MOIS  se  montrent  constitués  par  des  faisceaux  juxtaposés  ;  si  l'on  porte  un  Trsgment  d'un  de 
ces  faisceaux  sous  le  microscope  on  reconnaît  que  ce  faisceau  visible  à  l'œil  nu  est  lui-même 
empoté  de  fascicules  plus  petits  que  Ton  appelle  quelquefois  fibres  musculaires.  Ces  derniers  sont 
catourés  d'une  membrane  spéciale,  le  myolemme,  et  sont  constitués  par  des  fibrilles  juxtaposées 
fû  MPt  les  véritables  éléments  musculaires. 

musculaires  sont  très-minces  (0,0015  en  moyenne),  jaunâtres,  polygonales  par 
réciproque  ;  elles  présentent  des  stries  transversales  foncées,  ou  piutdt  des  parties 
•ttcrailivefiieQt  claires  et  foncées  ;  juxtaposées  en  certain  nombre,  elles  forment  les  faisceaux 
priaûlib  qui  soot  ordinairement  entourés  d'une  gatne  élastique,  le  myolemme  ;  nous  verrons  que 
tes  le  e0or  cette  gatne  élastique  manque. 

Uayolemmeou  sarcolemme  forme  autour  du  faisceau  primitif  une  sorte  d'étui  fermé  de  toutes 
pvtt  :  c*est  une  membrane  mince,  élastique,  très- transparente,  insoluble  dans  l'acide  acétique, 
tandis  que  cet  acide  peut  dissoudre  les  fibrilles. 

Dans  la  paroi  des  tubes  de  myolemme,  qui  est  fort  mince  (0,001),  se  trouvent  placés  des 
Boyaux  qui  ont  en  moyenne  0,004  de  diamètre  et  qui  distendent  la  paroi  dans  le  point  qu'ils 
•enpeot  en  formant  une  saillie  ;  ces  noyaux  que  quelques  auteurs  allemands  assimilent  à  des 
eeOalff,  parce  qu'on  trouve  souvent  autour  d'eux  quelques  granulations  qui  représenteraient  le 
tmofUuDmde  la  cellule,  sont  ceux  qui  ont  contribué  au  développement  du  muscle,  ainsi  que  nous 
Itterroospliis  loin.  Les  fibrilles  musculaires  ainsi  réunies  dans  la  gaine  du  myolemme  constituent 
feftteeau  primitif  qui  se  continue  sans  interruption  d'une  extrémité  du  muscle  à  l'autre,  et  l'on 
Mt  repousser  l'hypothèse  de  Rollet,  Herzig  et  d'autres  auteurs  qui  admettaient  que  dans  les 
■isdes  longs  les  faisceaux  primitifs  n'avaient  pas  plus  de  4  centimètres  en  longueur  et  se 
tonnoaient  par  des  extrémités  en  pointe. 

Ce  fiisceau  est  strié  dans  le  sens  longitudinal  et  dans  le  sens  transversal  ;  l'aspect  de  la  stria- 
lin  longitudinale  est  dû  à  la  juxtaposition  des  fibrilles  élémentaires  ;  la  striation  transversale 
coproduite  par  la  disposition  régulière  des  parties  foncées  et  claires  de  chaque  fibrille,  qui  se 
trovveflt  alignées  au  même  niveau. 

Cette  particularité  de  texture  se  voit  sur  la  plupart  des  muscles  ;  dans  quelques-uns  cependant, 
cmne  ceux  du  cœur,  la  disposition  des  stries  n'est  pas  aussi  ré|;ulière. 

Telle  n'est  pas  l'interprétation  de  beaucoup  d'histologistes. 

Kihoe  pense  que  l'état  strié  du  faisceau  primitif  est  l'cfiet  de  la  coagulation,  et  que  dans  l'or- 
çuisflM  Tivant  la  substance  musculaire  est  liquide.  Plusieurs  histologistes  allemands,  adoptant 
il  théorie  de  Bowniann,  soutiennent  que  la  striation  en  long  et  en  travers  résulte  de  la  juxtapo- 
sition de  petits  prismes  {sarcous  éléments),  reliés  entre  eux  par  une  sub>tançe  unissante.  Sui* 
tant  que  la  dissociation  de  ces  éléments  a  lieu  dans  le  sens  longitudinal  ou  transversal,  on  aurait 
4as  le  premier  cas  l'apparence  de  fibrilles  et  dans  le  second  l'apparence  de  disques  (disques  de 
Bownan).  Plus  récemment  Cohnheim  a  cru  démontrer  la  réalité  de  celte  hypothèse,  et  il  a 
Hé  beaucoup  parlé  des  mosaïques  et  des  cliampsde  Cohnheim  ;  sur  des  coupes  transversales  des 
■Hdcf  congelés  et  traités  par  l'eau  salé  on  voit  des  fijçures  polygonales  limitées  par  un  liséré 
i'me  teinte  plus  claire,  et  cet  histologisle  n'hé&ile  pas  à  admettre  que  ces  espaces  polygonaux 
représenleut  les  sarcous  éléments  plongés  dans  une  substance  interstitielle  liquide  -,  mais  il  est 
Mausai  juste  de  dire  qu'ils  représentent  la  section  des  fibrilles  légèrement  dissociées  par  l'eau 

«iée. 

ftouget,  en  étudiant  les  muscles  des  insectes  et  le  pédicule  des  vorticellcs,  a  cru  rcconuuilre  que 
UlïriUe  musculaire  résultait  de  l'enroulement  en  spirale  d'un  filament  élastique,  et  que  le 
caolraction  musculaire  résultait  de  la  mise  en  jeu  de  l'éiaslicité  de  la  spirale  dont  les  tours  se 
rapprochaient;  pendant  l'état  de  repos  du  muscle,  il  y  aurait  une  lutte   incessante  contre  cette 
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l*^  De»  muscles  de  la  vie  animale  ou  muscles  extérieurs.  —  Disposition  générale. 
—  Envisagés  d*une  manière  générale,  les  muscles  extérieurs  ont  été  divisés  en  iongs^ 
larges  et  courts,  en  peauciers  ou  cutanés,  et  en  profonds. 

Les  muscles  longs  se  rencontrent  surtout  aux  membres,  où  ils  présentent  quelques 
particularités  qui  doivent  attirer  Tattention  du  chirurgien.  Groupés  autour  de  la  co- 
lonne de  sustentation  osseuse,  ils  sont  d'autant  plus  épais  que  Ton  se  rapproche  de  la 
racine  de  chaque  section  des  membics,  tandis  qu'ils  s'amincissent  et  s eflBleot  en 
gagnant  l'articulation  inférieure;  d'où  cette  considération  que,  dans  les  amputations, 
les  lambeaux  sont  d'autant  mieux  fournis  de  muscles,  que  la  section  en  est  prati- 
quée plus  hauL  Inférieurement,  les  fibres  musculaires  font  place  aux  tendons,  aux 
aponévroses,  dont  la  tendance  à  la  suppuration,  mais  aussi  à  l'agglutination,  est  bien 
moindre.  Comme  exemple  frappant  de  ces  diverses  particularités,  il  faut  citer  TavaDt- 
bras. 

Les  muscles  des  membres  sont  superposés  et  forment  généralement  deux  plans  on 
couches  séparées  par  des  aponévroses  fortes  et  résistantes.  De  plus,  chaque  muscle 
est  isolé  de  son  congénère,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit  en  faisant  l'histoire  des  aponé- 
vroses (1),  par  une  membrane  d'enveloppe  plus  ou  moins  prononcée,  d'où  il  résulte 
que  non-seulement  les  muscles  de  la  couche  superûcielle  peuvent  entrer  en  con- 
traction isolément  et  sans  entraîner  ceux  de  la  couche  profonde,  mais  encore  que 
chaque  muscle  peut  agir  indépendamment  de  son  voisin.  Cette  superposition  et  cet 
isolement  des  muscles  permettent  aussi  de  comprendre  comment,  lorsqu'un  d'eux 
est  séparé  par  un  instrument  tranchant,  il  peut  se  rétracter  dans  sa  gaine  propre 

tendance  au  rapprochement  des  tours  de  spire.  Nous  devons  ajouter  que  cette  théorie,  soutenue 
par  l'auteur  avec  une  conviction  profonde  et  une  g^rande  habileté,  n'est  considérée  jusqu'à  préseat 
que  comme  une  ingénieuse  hypothèse. 

La  réunion  d'un  certain  nombre  de  faisceaux  primitifs  constitue  les  faisceaux  secondaires  qû 
sont  limités  par  une  mince  couche  de  tissu  flbrillaire  appelée  périmysium  ;  l'aggloméraiion  de 
plusieurs  faisceaux  secondaires  forme  des  faisceaux  tertiaires  dont  le  périmysium  est  plus  dève- 
loppéet  plus  résistant;  enfin  le  muscle  tout  entier  composé  de  ces  divers  faisceaux  est  entouré  d'une 
gaine  dite  périmysium  externe. 

Nous  avons  dit  que  les  faisceaux  primitifs  s'étendaient  d'une  extrémité  à  l'autre  des  muscles 
sans  anastomoses;  les  muscles  du  cœur  font  exception  à  cette  règle,  leurs  faisceaux  primitifs  se 
bifurquent  fréquemment  et  s'anastomo$ent  les  uns  avec  les  autres;  ils  présentent  encore  d'autres 
particularités  que  nous  devons  signaler  ;  le  myolemme  manque  complètement  et  l'élément  élas- 
tique indispensable  pour  les  fonctions  d'un  muscle  ne  se  retrouve  ici  que  dans  l'enveloppe  de 
l'organe  (péricarde)  et  dans  l'endocarde  ;  en  outre  la  striation  des  faisceaux  n'est  jamais  ami 
accentuée  que  pour  les  autres  muscles  rouges,  ce  qui  tient  à  ce  que  les  stries  de  chaque  fibrille 
ne  se    correspondent  pas  et  ne  sont  pas  situées  au  même  niveau. 

Fibrex  Usses.  —  Les  fibres  musculaires  de  la  vie  organique  ou  fibres-cellules  sont  des  élémeiits 
qui  ont  quelque  ressemblance  avec  les  corps  fusiformes,  mais  ils  en  diffèrent  par  leurs  extrémités 
qui  ne  sont  pas  eflllées  et  par  leur  noyau  caractéristique  qui  est  allongé  sous  forme  de  liâionnei. 
Leur  longueur  est  trës-variablc  (de  0,05  à  0,3);  on  sait  qu'elles  atteignent  leur  plus  grand 
volume  dans  les  parois  utérinos  pendant  la  gestation. 

Ces  éléments  musculaires  juxtaposés,  adhérant  fortement  les  un»  aux  autres,  constituent  des 
faisceaux  qui  ne  contiennent  ni  vaisseaux  ni  tissu  élastique^  et  sous  ce  rapport  rappellent  les 
faisceaux  primitifs  des  muscles  striés.  Entre  ces  faisceaux  on  voit  des  cléments  fibrillaires,  du 
tissu  élastique  qui  joue  le  Tù\e  du  myolemme,  et  des  vaisseaux  qui  se  distribuent  comme  dans 
les  muscles  striés.  La  terminaison  des  nerfs  dans  les  muscles  de  la  vie  organique  est  mal 
connue  ;  on  peut  voir  entre  les  faisceaux  des  roseaux  et  des  cellules  nerveuses  qui  forment  sur 
le  trajet  des  fibres  de  Uemak  de  véritables  petits  ganglions,  mais  tout  ce  qui  a  été  dit  sur  la 
terminaison  dans  les  fibres-cellules  est  hypothétique. 

L'hypertrophie  des  muscles  lisses  s'observe  fréquemment  et  intéresse  le  chirurgien  lorsqu'elle 
siège  à  la  prostate  ou  à  la  vessie.  Notons  également  que  certaines  tumeurs  de  l'utérus,  de  l'ovaire^ 
de  la  prostate,  sont  formées  presque  exclusivement  par  ce  tissu  musculaire. 

(1)  Voy.  Système  fibreux. 
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sans  que  les  muscles  voisins,  restés  intacts,  puissent  s*opposer  à  ce  mouvement  de 
retrait. 

Les  moscles  superficiels  des  membres  sont  en  général  beaucoup  plus  longs  que  les 
muscles  profonds,  et  leurs  ûbres  jouissent  d'une  puissance  de  contractilité  beaucoup 
plus  considérable;  aussi  sont-ils  regardés  comme  les  principaux  agents  de  la  dévia- 
ûon  et  du  déplacement  des  fragments  dans  les  fractures,  et  c'est  contre  eux  qu'on  se 
propose  de  lutter  par  la  position  demi-flécbie,  dont  Tefficacité  n'est  rien  moins  que 
démontrée. 

Les  muscles  profonds,  au  contraire,  couchés  sur  les  os  qu'ils  longent  et  tapissent, 
contractent  avec  eux  des  adhérences  plus  ou  moin^  intimes,  qui  tendent  plutôt  à 
Ihmter  le  croisement  des  extrémités  fragmentaires. 

Dans  les  amputations,  telles  qu'on  les  pratiquait  autrefois,  c'est-à-dire  en  coupant 
d'on  seul  coup  de  couteau  toutes  les  chairs  au  même  niveau  jusqu'à  l'os,  la  même 
nisoD  faisait  que  les  muscles  superficiels,  se  trouvant  entraînés  plus  énergiquement 
que  les  profonds  vers  la  racine  du  membre,  le  moignon  prenait  la  forme  d'un  cône 
ao  sommet  duquel  se  trouvait  placé  l'os^  et  successivement  en  remontant  vers  la  ra- 
ciae  da  membre,  la  couche  musculaire  profonde,  la  couche  superficielle,  et  enûn  la 
l^eao,  entraînée  par  ses  adhérences  avec  eux  et  par  sa  rétractilité  propre. 

C'est  pour  obvier  à  ces  inconvénients  très-graps  et  très-réels  qu'Alanson  et  Louis 
uot  proposé  leurs  divers  procédés  opératoires,  qui  se  résument  tous  en  celui  dit  de  la 
quadruple  incision.  Ce  procédé  cousiste  :  à  couper  d*abord  la  peau  seulement,  et  à 
la  laisser  se  rétracter,  en  y  aidant  même  par  le  détachement  de  ses  adhérences  à 
l'aponévrose  ou  par  sa  dissection  en  manchette  ;  puis  les  muscles  superûciels  au  ni- 
veau de  la  peau  rétractée  ;  puis  les  muscles  profonds  au  niveau  des  superficiels  ;  et 
eofio  après  avoir  détaché  les  attaches  des  muscles  profonds  à  l'os,  à  faire  la  section  de 
re  dernier  le  plus  haut  possible,  en  refoulant  toutes  les  masses  musculaires.  On  obtient 
ainsi  un  cône  en  sens  inverse  du  précédent,  un  véritable  entonnoir  dont  la  base  est 
iÎNinée  par  la  tranche  de  la  peau,  et  dans  lequel  on  rencontre  successivement  de  bas 
eo  haut  les  muscles  superficiels,  les  profonds,  et  enfin  au  centre  même,  et  profondé- 
ment caché,  i'os. 

Certes  on  ne  peut  nier  qu'en  procédant  ainsi  on  n'obtienne  un  excellent  résultat 
immédiat  ;  mais  on  ne  peut  se  dissimuler  non  plus,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  avec 
beaucoup  de  justesse  Malgaigne,  qu'il  ne  soit  impossible  de  calculer  à  l'avance  le 
degré  de  rétraction  comi)arative  des  divers  faisceaux  musculaires,  et  par  conséquent 
la  hauteur  à  laquelle  il  faudrait  couper  chacun  d'eux.  C'est  pour  remédier  autant 
que  po»ible  à  ces  difficultés  qu'on  a  proposé,  une  fois  la  peau  incisée  et  rétractée,  de 
faire  pénétrer  d'emblée  le  couteau  jusqu'à  l'os,  de  manière  à  trancher  ainsi  d'un  seul 
coup  toutes  les  couches  musculaires,  puis,  en  attendant  que  leur  rétraction  qu'on 
mit  de  l'œil  soit  accomplie,  de  pratiquer  une  deuxième  section  des  muscles  profonds 
ao  niveau  des  superficiels  complètement  détachés. 

J'ajouterai  d'ailleurs  que  l'emploi  des  anesthésiques,  qui  enlèvent  aux  muscles  une 
aotable  partie  de  leur  contractilité,  a  rendu  l'application  de  ces  préceptes  plus  diffi- 
cile encore,  parce  que  pendant  l'opération  les  muscles  ne  se  rétractent  plus  qu'in- 
compiéteinent,  pendant  à  la  surface  de  la  plaie,  et  cela  d'autant  plus  qu'ils  sont  plus 
bgs  et  plus  isolés.  Pour  suppléer  à  cette  absence  de  contraction,  on  est  obligé  de  les 
Wre  relever  par  des  aides  ou  de  les  écarter  soi-même  avec  la  main,  ce  qui  complique 
toujours  la  manœuvre  opératoire  et  empêche  la  section  d'éire  aussi   nette  et  le 
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cône  aussi  parfait.  L'amputation  faite  dans  ces  conditions  est  Timage  fidèle  de  ce 
qu'on  obser\e  sur  un  cadavre  dont  les  muscles  ne  sont  plus  roidis  que  par  la  rigidité 
cadavérique. 

.rai  rcnnarqué  que  cette  absenccde  rétractililé,  cette  sorte  de  stupéfaction  muscu- 
laire qui  suit  l'emploi  des  anesihésiques,  se  prolonge  souvent  plusieurs  jours  a|Hrès 
l'opération,  ce  qui  permet  au  chirurgien  TalTrontement  plus  facile  des  surfaces  irau- 
matiques,  tout  en  s'opposant  à  une  réaction  inflammatoire  trop  intense  ;  «k  mes  yeox, 
ce  n*est  point  là  un  des  moindres  mérites  du  chloroforme. 

J'ai  dit  que  les  muscles  des  membres  étalent  d'autant  plus  épais  et  charnus,  qa'on 
se  rapprochait  davantage  du  tronc,  ce  qui  leur  donnait  ia  forme  d'un  cône.  Il  ne 
faudrait  pas  croire  cependant  que  ce  volume  plus  considérable  soit  uniquement  dû  à 
la  plus  grande  masse  musculaire  ;  il  reconnaît  aussi  pour  cause  un  écarlemcnt  asseï 
notable  des  divers  faisceaux  musculaires,  écarrtement  comblé  par  du  tissu  cellol<H 
graisseux  au  milieu  duquel  sont  disséminés  des  ganglions  et  vaisseaux  lymphatiques, 
et  les  gros  troncs  nerveux  et  vasculaires.  Ces  écartemenis,  désignés  sous  le  nom  de 
creux  (creux  poplité,  axillaire),  de  plis  (pli  du  bras),  de  triangle  (triangle  inguino- 
cru rai),  sont  d'une  grande  importance  en  chirurgie  ;  ils  sont  limités  par  les  reiiefe 
musculaires,  et  c'est  dans  leur  profondeur  que  se  pratiquent  le  plus  communémeiit 
les  ligatures  de  vaisseaux,  et  que  se  développent  la  plupart  des  tumeurs  que  l'on  observe 
aux  membres,  les  abcès,  lÂ  lipomes,  les  anévrysmes,  les  hernies,  etc. 

Dans  le  reste  de  leur  longueur,  les  muscles  se  rapprochent  et  ne  sont  plus  séparés 
que  par  des  interstices  qui  tantôt  restent  très-apparents  et  marqués  par  des  tratoécs 
celluleuses,  tandis  que  d'autres  fois  on  ne  rencontre  plus  entre  eux  qu'une  ligne 
blanchâtre,  indice  d'une  cloison  aponévroiique  verticalement  placée,  et  sur  chacune 
des  faces  de  laquelle  s'insèrent  les  libres  des  deux  muscles  limitrophes.  Cfs  interstieei 
sont  très-importants  à  reconnaître,  car  c'est  en  les  suivant  qu'on  arrive  sur  les  vais- 
seaux,  toujours  situés  entre  les  muscles  et  jamais  dans  leur  é|>aisseur.  On  comprend 
que  dans  les  cas  où  ils  ne  sont  marqués  que  par  la  ligne  blanchâtre  de  l'aiionévroie 
intermusculaire,  cette  recherche  soit  très-difficile,  surtout  sur  le  vivant  ;  il  faut  alors 
faire  contracter  successivement  les  muscles,  afin  de  mettre  leurs  bords  en  relief. 

Les  muscles  larges  appartiennent  au  tronc,  auquel  sont  également  destinés  quelques 
muscles  longs,  qui  présentent,  dans  leur  disposition  et  leur  structure,  des  particula- 
rités qu'on  ne  retrouve  point  dans  ceux  des  membres. 

Ces  muscles  larges  ne  sont  pas  pourvus  de  ces  gaînes  aponévmtiques  enveloppantes 
qui  ont  été  signalées  dans  les  muscles  longs,  et  j'ai  déjà  dit  (4)  que  l'on  ne  pouvait 
considérer  comme  telles  les  aponévroses  abdominales,  véritables  tendons  d'insertion 
des  muscles  oblique  et  transverse  de  l'abdomen.  Comme  les  muscles  des  membres, 
ils  sont  disposés  par  couches,  mais  les  fibres  de  ces  diverses  couches ,  au  lieu  de  mar- 
cher parallèlement,  se  croisent  de  manière  à  former  un  feutrage,  une  sorte  de  tissu 
qui  s'oppose  à  la  sortie  des  viscères  contenus  dans  les  cavités  splanchniques.  Aussi 
remar(|ue-t-on  que  les  hernies  n  ont  presquejamaislieuque  dans  les  points  dépourvus 
de  fibres  musculaires  entre  croisées,  et  qu'à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  par 
exemple,  où  ellessont  si  fré(iuentes,  les  fibres  des  trois  muscles  larges  sont  irès-aiïai- 
blies  et  devenues  presque  parallèles. 

Entre  ces  divers  plans  musculaires  on  ne  rencontre  qu'un  tihsu  cellulaire  peu  abon- 

(1)  Voy.  SyKémt  fkwt*. 
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dani  ;  an»  les  abcès  intermusculaires  soot-ils  bien  plus  rares  au  tronc  qu'aux  mem- 
bres. 

Ijes  muscles  longs  du  tronc  sont  situés,  les  uns  à  l'extérieur,  comme  la  masse 
sacro-lombaire^  les  autres  à  Tintérieur,  comme  les  muscles  longs  du  couetpsoas  ilia- 
que. Ces  derniers  sont  revêtus,  comme  les  muscles  des  membres,  d'une  gaine 
apooérroiiqae  dense  et  résistante,  qui  s'étend  de  leurs  insertions  supérieures  aux 
ifllerieorcs,  traversant  ainsi  plusieurs  cavités  spianchniques,  pour  se  porter  ensuite 
ao  membre  abdominal.  Ainsi  s'établit,  par  leur  intermédiaire,  une  communication 
«tre  des  parties  fort  éloignées,  circonstance  d'une  grande  importance  pratique,  et 
9ir  lacpielle  j'insisterai  en  temps  et  lieu  (1). 

Les  muscles  larges,  rx>mme  les  muscles  longs,  s'insèrent  souvent  sur  des  arcades 

apooévrotiques,  véritables  ponis  fibreux  sous  lesquels  passent  les  troncs  nerveux  et 

Tascalaires.  On  a  beaucoup  discuté  à  l'eiïet  de  savoir  si  la  contraction  musculaire 

pouvait  resserrer  ces  sortes  d'anneaux  fibreux,  et  diminuer  leur  diamètre  de  manière 

Relier  lesorganesqui  y  sont  contenus  naturellement  ou  accidentellement.  Il  importe 

ki  de  dstingaer  :  si  l'on  entend  parier  des  arcades  ou  anneaux  purement  fibreux, 

dont  ks  fibres  conslituau tes,   sans  continuité  directe  avec  les   fibres  musculaires, 

s'imèrent^au  squelette,  comme  l'anneau  crural  ou  l'arcade  de  Failope,  il  me  parait 

iocoDtestable  que  le  muscle,  quel  que  soit  leur  degré  de  contraction,  ne   peuvent 

jamais  en  changer  suffisamment  les  diamètres  pour  que  les  organes  qui  y  passent 

peisieot  être  comprimés  efficacement.   Mais  il  n'en  est  pas  de  môme  des  ouvertures 

efiiptiques  que  laissent  entre  elles  les  fibres  de  certaines  aponévroses  d'insertion,  les- 

qoeHes  peuvent  se  resserrer,  à  la  manière  d'une  boutonnière  sur  les  deux  extrémités 

de  laquelle  on  exerce  des   tractions,  quand  les  fibres  musculaires  auxquelles  elles 

font  suite  se  contracient  ;  toutefois  j'ai  de  la  peineà  croire  que  ce  resserrement  puisse 

être  porté  au  point  de  gêner  la  circulation  dans  les  vaisseaux  auxquels  elles  livrent 

passage.  On  a  cependant  cherché  à  expliquer  de  cette  manière  comment,  dans  des 

eflbrts  violents,  la  compression  des  veines  teslictdaires  par  les  fibres  qui  constituent 

Icsonvertures  inguinales  peut  aller  jusqu'à  déterminer  un  engorgement  de  la  glande 

sémioale,  une  orchite.  Si  l'on  admet  celte  action,  n'esl-il  pas  évid(*nt  qu'à  fortiori 

ks  viscères  engagés  dans  le  trajet  inguinal  pourront,  à  leur  tour,  subir  l'influence  de 

ces  contractions  (2  ]  ? 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  noter  qu'on  ne  voit  jamais  de  vaisseaux  ou  de  nerfs  im- 
portants traverser  un  muscle  sans  être  protégés  par  une  arcade  ou  un  anneau  fibreux, 
et  que  généralement  dans  leur  trajet  les  organes  de  la  circulation  et  de  l'innervation 
soot  situés  dans  les  espaces  intermusculaires,  plongés  dans  un  tissu  cellulaire  plus  ou 
nioibs  abondant,  et  le  plus  souvent  enveloppés  par  une  gaîne  fibreuse  propre. 

Je  n*ai  rien  de  particulier  à  dire  touchant  les  muscles  courts;  quant  aux  muscles 
CQtanés  et  sons-muqueux,  ils  présentent  cette  particularité  que  leur  insertion  à  la 
peao  on  à  la  muqueuse  qu'ils  doublent  se  fait  d'une  manière  si  intime,  qu'il  est  im- 
poKible  de  les  en  isoler  par  la  dissection.  Aussi  dans  les  régions  où  on  les  rencontre, 
âlaficeet  en  particulier  aux  lèvres  et  à  la  langue,  l'énucléation  proprement  diiedes 
ttawurs,  des  cancroîdes  même  superficiels,  est-elle  impossible,  et  faui-il  sculpter 
^le  tissu  moscnlaire  pour  en  faire  l'ablation  complète.  Il  résulte  de  là  que  l'on 

(f )  T«y.  Régkm  aïoque. 

(S)Tfj.  Ikgion  des  parois  abdominales,  art.  Trajet  inguinal. 
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n*esi  jamais  aussi  certain  d'avoir  extir|^  (oui  le  mal  que  dans  les  cas  de  tumeurs  nées 
dans  les  régions  où  Télément  morbide  peut  s'cnvelop|)er  d*un  tissu  cellulaire  formaot 
autour  de  lui  une  enveloppe  kystique  et  permettant  une  dissection  plus  facile,  une 
véritable  énucléation. 

2®  Des  muscles  de  la  vie  organique^  ou  muscles  intérieurs.  Disposition  générale. 
—  Je  n*atirai  que  bien  peu  de  chose  à  dire  louchant  cette  portion  du  système  mns* 
culaire,  à  cause  du  peu  d'application  pratique  à  la  chirurgie.  Destiné  à  concoorir 
aux  fonctions  de  circulation,  de  digestion,  de  respiration,  de  sécrétion  et  d'excrétioa, 
il  est  disposé  en  couches  trés-minces  autour  des  canaux  ou  réservoirs  de  ces  dt?«n 
appareils,  dans  lesquels  il  fait  cheminer  ou  dont  il  expulse  le  contenu  tantôt  brusque- 
ment, le  plus  ordinairement  lentement  et  par  des  contractions  dites  péristaltlqnes. 

Ses  fibres  sont  minces,  plates,  d*une  couleur  généralement  pAle,  et  ne  sInsèreQC 
jamais  sur  le  système  osseux  ;  quelques  fibres  de  la  vessie  et  de  l'extrémité  inférienre 
du  rectum  font  seules  exception.  Elles  sont  généralement  entrecroisées,  feutrées,  non 
parallèles,  et  offrent  une  certaine  résistance,  en  sorte  que  dans  quelques  cîrcoo- 
stances  où  Ton  est  forcé  d'appliquer  la  suture,  comme  dans  les  plaies  qui  intéresseat 
l'intestin  ou  la  vessie,  elles  supportent  très-bien  les  efforts  de  traction  exercés  par  la 
fils. 

Elles  sont  généralement  interposées  entre  une  séreuse  et  une  muqueuse,  et  sabb- 
sent  les  influences  maladives  qui  atteignent  ces  deux  sortes  de  membranes.  Ainsi, 
lorsque  la  muqueuse  qu'elles  recouvrent  s'irrite  et  s'enflamme,  elles  |)articipent  à 
cette  inflammation,  se  contractent  incessamment,  et  finissent,  comme  conséqaenoe 
de  cette  surexcitation  de  leur  contractilité,  par  s'hypertrophier  et  acquérir  une  épais- 
seur triple  et  quadruple  do  celle  qu'elles  avaient  primitivement.  C'est  ainsi  que  dans 
les  entérites,  les  cystites  chroniques,  les  bronchites,  on  voit  les  fibres  de  l'intestin,  de 
la  vessie,  de  la  trachée,  devenir  rougeAtres,  et  prendre  l'apparence  de  la  fibre  des 
muscles  extérieurs. 

Un  phénomène  inverse  se  manifeste  lorsque  la  séreuse  à  laquelle  elles  sont  adossées 
devientle  siège  d'une  violente  phlcgniasje  :  leur  irritabilité  semble  comme  suspendue, 
anéantie;  elles  ne  se  contractent  plus,  semblent  comme  paralysées,  en  sorte  que  les 
liquides  et  les  gaz  les  distendent  outre  mesure  sans  qu'elles  puissent  les  expulser. 
C'est  ce  que  Ton  observe  par  exemple  dans  les  péritonites,  constamment  caractérisées 
par  un  ballonnement  plus  ou  moins  considérable  du  ventre,  et  souvent  par  la  consti- 
pation. 

Leur  adhérence  avec  la  membrane  séreuse  est  si  intime,  qu'elle  ne  permet  pas  àe 
les  en  détacher.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  muqueuse,  qui  glisse  stir  elles  à 
l'aide  d'un  tissu  cellulaire  assez  lâche  :  aussi  voit-on  dans  les  anus  contre  tiatun- 
les  contractions  des  fibres  musculaires  intestinales  rejeter  au  dehors,  1,  2,  o  cen- 
timètres de  la  muqueuse^  et  quelquefois  une  beaucoup  plus  grande  longiRiir do  relie 
membrane,  qui  vient  former  au  dehors  une  tumeur  que  le  chirurgien  est  obligé  de 
réduire  ou  de  réséquer.  Elles  sont  d  ailleurs  dépourvues  d'enveloppes  fibreuses  pro- 
pres qui  auraient  pu  gêner  les  brusques  variations  auxquelles  elles  sont  soumises  p:M' 
suite  des  changements  de  capacité  des  canaux  et  réservoirs. 

Structure  et  propriétés. —  Tous  les  muscles  sont  composés  d'un  élément  fonda- 
mental, la  fibre  charnue,  dont  on  a  vainement  cherché  jusqu'à  ce  jour  à  déterminer 
les  caractères  définitifs;  on  y  rencontre  de  plus  les  éléments  communs  de  Torganisa- 
tion  complète,  c'esi-à-dire  du  tissu  cellulaire,  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 
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La  ciairmyseulaire,  envisagée  dans  les  muscles  extérieurs  sur  les  animaux  vivants, 
se  préseole  sous  l'apparence  de  fibres  d*un  rouge  vif,  très-résistantes,  se  resser- 
rant el  dorcissaot  sous  l'influence  des  attouchements,  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  le 
scalpel,  et  offrant  même,  en  Fabsence  de  tout  stimulant,  des  contractions  saccadées, 
des  frémissements,  ou,  pour  me  servir  de  l'expression  vulgaire,  des  palpitements. 
Les  muscles  de  la  vie  organique  ne  diffèrent  pas  sensiblement  sous  le  rapport  de  la 
cokntioo,  mais  ils  ne  présentent,  à  beaucoup  près,  ni  cette  succession,  ni  cette 
coergie  de  contraction,  ils  se  resserrent,  au  contraire,  lentement  et  vermiculaire- 
ont. 

Sorle  cadavre,  les  caractères  des  muscles  extérieurs  varient  beaucoup,  selon  le  genre 
de  mort  et  la  constitution  du  sujet  ;  de  plus,  les  fibres  ont  perdu,  surtout  lorsque 
pkbiears  heures  se  sont  écoulées,  cette  résistance,  cette  dureté  et  cette  contractilité 
(pilles  caractérisaient  pendant  la  vie,  propriétés  sur  lesquelles  je  vais  longuement 
m'étendre,  car  elles  intéressent  à  un  haut  degré  le  médecin.    Les  fibres  des  muscles 
inicrieursont  subi  des  changements  analogues,  plus  prouoncés  encore  peut-être,  car 
c'est  à  peine  si  elles  ont  conservé  un  peu  de  cette  coloration  qu'elles  partageaient  pen- 
dant la  vie  avec  les  muscles  delà  vie  animale  ;  elles  sont  devenues  jaunâtres^  blanchâ- 
tres même,  et  quelquefois  paraissent  avoir  perdu  leur  caractère  musculaire  à  la  simple 
inspeclion  à  l'œil  nu. 

Lorsqu'on  examine  un  muscle,  on  voit  qu'il  est  composé  de  plusieurs  faisceaux 
séparés  par  des  interstices  ceiluleux  assez  apparents.  Ces  faisceaux  peuvent  être  eux- 
oiêaies  divisés  en  fibres,  lesquelles  à  leur  tour  sont  susceptibles  d'être  décomposées 
CB  fibrilles  aussi  fines  qu'on  cheveu,  mais  encore  parfaitement  appréciables  à  l'œil 
no.  Or,  chaque  faisceau,  chaque  fibre,  chaque  fibrille  est  unie  à  celles  qui  l'avoi- 
sioent  par  on  tissu  cellulaire  réduit  pour  les  dernières  fibrilles  à  un  véritable  tissu  mu- 
qoeox,  qui  ne  présente  que  des  rudiments  de  l'organisation. 

Il  est  très-rare  que  l'inflammation  s'empare  de  la  libre  musculaire  elle-même,  mais 
il  loi  arrive  quelquefois  d'envaliir  le  tissu  cellulaire  interfibrillaire.  On  voit  alors  le 
iDosde  se  gonfler,  acquérir  un  volume  triple  ou  quadruple  ;  et  si  la  suppuration  ne 
peut  être  conjurée,  on  trouve  le  pus  infiltré  entre  chaque  fibrille,  lesquelles  finissent 
par  se  fondre  et  disparaître.  Une  bouillie  sanieuse,  striée  de  pus^dans  laquelle  nagent 
<]ueiqiies  débris  de  fibres  musculaires  incomplètement  convertis  en  liquide,  a  pris 
alors  la  place  du  muscle. 

J'ai  eu  dernièrement  l'occasion  d'observer  à  la  cuisse  un  de  ces  phlegmons  diffus 
moscolaires  survenu  à  la  suite  de  l'extirpation  d'une  tumeur  ;  la  suppuration  avait 
eofabi  sans  exception  tous  les  muscles  du  membre  qui  avait  acquis  rapidement  un 
îolume  triple  de  celui  du  côté  opposé.  A  l'autopsie  nous  trouvâmes  un  pus  déjà  bien 
fonné  occupant  tous  les  espaces  interiibrillaires,  et  en  pressant  les  muscles  on  l'en 
exprimait  comme  d'une  éponge. 

Il  est  quelques  muscles  qui  paraissent  plus  particulièrement  aptes  à  subir  cette 
i&8ainmatîon  soppurative  ;  ce  sont  ces  muscles  longs  du  tronc  dont  les  fibres,  plus 
ioes,  plus  ténues,  paraissent  moins  résistantes,  je  veux  parler  des  psoas  iliaques. 
ÎOQt  le  monde  sait,  en  effets  que  la  psoïte  ou  psoïtis  est,  de  toutes  les  myosites,  la 
pfaB  fréquente. 

Les  fibrilles  musculaires  visibles  à  la  loupe,  dont  la  finesse  égale  celle  d'un  cheveu, 
^encore  susceptibles  de  divisions  ultérieures,  ainsi  que  nous  le  verrons  eu  parlant 
<^lears  caractères  microscopiques;  elles  ne  sont  point  cylindriques,   mais  affectent 
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la  forme  prismatique,  et  loin  d'ôire  interrompues,  commn  le  croyait  Haller,  pour 
s*unir  et  s'anastomoser,  elles  marchent  isolément  et  en  ligne  droite  d'one  extrfmW 
du  muscle  à  Tautre.  C'est  cequi  explique  pourquoi  les  muscles  très-longs,  le  cooturtar 
par  exemple,  possèdent  une  puissance  de  raccourcissement  considérable,  tandis  que 
les  mnscles  à  fibres  courtes  n'ont  qu'une  action  relati «rement  bornée. 

Le  passage  de  la  fibre  musculaire  à  la  fibre  tendineuse  se  fait  abraptemeot  et  mi 
dégradation  insensible  ;  là  où  cesse  la  fibre  charnue  commence  la  fibre  albogiaééï 
seulement  une  seule  de  ces  dernières  en  reçoit  un  plus  ou  moins  grand  nombre  4d|i 
premières. 

Les  muscles  longs  des  membres  ont  tontes  leurs  fibres  parallèles,  ainsi  qnthl 
muscles  larges  du  tronc,  mais  les  muscles  peauciers  et  sous-muqueux  préseBiflif 
toujours  un  entrecroisement  plus  ou  moins  prononcé  de  leurs  fibres,  circoostmtf 
anatomique  qui  permet,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  de  les  comprendre  dans  les  sotériiC 
C'est  ce  que  l'on  fait  avec  succès  pour  l'orbicuiaire  des  lèvres,  par  exemple,  loti 
que  les  épingles  ou  les  fils  qu'on  tente  de  placer  dans  les  muscles  à  fibres  parallM 
glissent  dans  les  interstices  fibrillaires  aux  premières  contractions  un  peu  violentei» 
d'où  l'impossibilité  de  leur  appliquer  ce  mode  de  réunion. 

Dans  les  muscles  de  la  vie  organique  ou  intérieure,  les  fibres  et  fibrilles  sont  dif- 
posées  à  peu  près  de  la  même  manière  que  dans  les  muscles  sous-cutanés  qui  sen* 
blent  former  une  transition  avec  les  muscles  à  fibres  parallèles.  Seulement,  comme 
ici  les  fibres  sont  enroulées  autour  d'organes  creux  et  ne  s'insèrent  nulle  partiÉ 
le  squelette,  elles  se  perdent  sur  leurs  congénères  et  se  prêtent  de  mutuels  poûH 
d'insertion.  Quelques-unes,  comme  celles  des  sphincters,  forment  des  anneaux  cott' 
plets  et  sont  tout  à  fait  circulaires. 

Les  artères  qui  se  distribuent  aux  organes  actifs  de  la  locomotion  sont  très-apfM- 
renies  et  multiples;  |)eu  d'organes  reçoivent  relativement  autant  do  sang.  Alaisl 
ne  faudrait  pas  croire  cependant  qu'ils  doivent  leur  couleur  rouge  à  la  présence  de 
ce  liquide  dans  leur  tissu,  car,  chez  les  individus  qui  meurent  d'hémorrhagie,  ib 
conservent  encore  une  coloration  pourpre  très-marquée,  et  si,  chez  ceux  qui  soal 
affaiblis  par  une  longue  maladie,  et  chez  lesquels  on  peut  supposer  un  épnisemeril 
et  une  viciation  de  ce  liquide,  ils  sont  en  eiïet  pâles  et  mollasses,  cela  tient  bict 
plus  à  leur  longue  inaction  et  à  la  faiblesse  de  leurs  contractions  qu'à  l'abseacl 
du  cruor. 

Les  artères,  au  moment  même  où  elles  pénètrent  le  tissu  musculaire,  ne  sont 
jamais  très-volumineuses.  Voyez  la  manière  dont  la  fémorale  profonde,  exdosive' 
ment  destinée  aux  musclas  de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  et  de  la  fesse,  se 
distribue  dans  les  masses  charnues;  elle  se  divise  et  se  subdivise  avant  d'aborder ks 
fibres  musculaires,  de  telle  sorte  que,  pendant  les  contractions,  la  répartitioo  di 
liquide  vivifiant  n'est  pas  interrompue.  Le  couturier,  les  muscles  des  gouttières  vei^ 
tébrales,  dont  l'étendue  est  si  grande,  reçoivent,  non  pas  une  artère  aniqoe,  mais 
une  série  de  petites  artérioles  à  des  hauteurs  différentes.  Tous  les  chirurgiens  sateM 
que,  dans  les  opérations,  les  hémorrliagies  fournies  par  les  artères  disséminées  dans 
la  fibre  musculaire  sont  très-peu  graves,  circonstance  importante,  et  que  l'on  doit 
se  bien  graver  dans  la  mémoire,  car  elle  inspire  une  grande  sécurité  dans  les  opéii- 
tionsque  l'on  est  appelé  à  pratiquer  sur  les  muscles,  la  myotomie  par  exemple.  Lfs 
artérioles  rampent  entre  les  faisceaux,  puis  se  subdivisent  dans  les  espaces  interfibril- 
laires  où  elles  s'anastomosent  fréquemment  en  arcades. 
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atiatomistes,  et  surtout  les  chirurgiens,  qui  ont  cherché  s'il  n'existait  pas  uoe  toi  sui- 
vant laquelle  ils  abordaient  certains  muscles,  ceux  des  membres  par  exemple^  dr 
manière  à  déterminer  à  l'avance  si,  dans  telle  opération  donnée»  on  ne  pourrak 
pas  éviter  sûrement  leur  lésion.  Lantenois  (1),  M.  Chassaignac  (2),  Yelpota  el 
Malgaigne(3),  qui  se  sont  occupés  de  cette  question,  dont  Timportance,  suivant  omî, 
a  été  beaucoup  exagérée,  sont  arrivés  à  des  résultats  dont  la  divergence  prouve  hiet 
l'impossibilité  d'établir  une  loi  à  ce  sujet.  Ce  que  l'on  peut  dire  de  plus  géoML 
c'est  que  les  nerfs  plongent  dans  les  muscles  des  membres  supérieurs  cl  inféneav 
à  peu  près  vers  leur  tiers  moyen.  Si  donc  l'aïuputatiou  de  la  cuisse  est  pratiquée  at 
tiers  inférieur,  les  muscles  du  moignon  conserveront  leur  contractilité  vokMittiiif^ 
tandis  que  si  elle  a  été  faite  au-dessus  du  tiers  moyen,  il  y  a  tout  lieu  de  suppoif 
qu'un  bon  nombre  d'entre  eux  seront  soustraits  à  l'empire  de  la  volonté.  j 

Yclpeau  a  écrit  que,  si  la  rétraction  musculaire  était  plus  considérable  ip^ 
les  amputations  au  tiers  inférieur  qu'après  celles  au  tiers  supérieur,  cela  tenait  i|||f 
perte  de  toute  connexion,  dans  ce  dernier  cas,  avec  le  système  nerveux  central f|| 
crois,  avec  iMalgaigne,  que  le  savant  professeur  a  donné  d'un  fait  parfaiteuMj^ 
exact  une  explication  fautive.  La  rétraction  qui  suit  les  amputations,  et  qa*on  adUr 
tiuguée  en  rétraction  primitive  et  secondaire,  n'est  point,  ainsi  que  je  le  démontr«# 
bientôt,  le  fait  de  l'action  nerveuse,  mais  bien  d'une  propriété  inhérente  à  la  fikil 
musculaire,  la  contractilité^  laquelle  se  manifeste  en  dehors  de  toute  participili|p 
du  système  nerveux.  Il  n'en  est  pas  de  môme  des  contractions  brusques  et  înYffi 
lières  qui  surviennent  quel(|uefois  après  les  amputations,  et  qu'on  a  désignées  aoi^ 
le  nom  de  spasmes  du  moignon;  celles-là  reconnaissent  pour  cause  l'action  nerfeai%£':^ 
et  Ton  comprend  que  la  présence  ou  l'absence  des  nerfs  ne  soit  pas  sans  inflocMIP":;! 
sur  leur  manifestation.  •-    4 

Il  est  rare  qu'un  muscle  soit  absorbé  par  un  seul  filet  nerveux;  le  plus  ordinain-^    - 
ment  plusieurs  rameaux  lui  sont  destinés  et  y  pénètrent  à  diverses  hauteurs,  ce  f4  i 
explique  pourquoi  la  section  d'un  muscle  est  rarement  suivie  de  sa  paralysie,  IM^ 
les  filets  moteurs  ne  pouvant  être  tranchés  du  même  coup. 

Quelquefois  on  voit  les  nerfs  musculaires  suivre  les  artères  correspondantes,  # 
les  accompagner  dans  leur  distribution  ;  les  vaisseaux  et  le  nerf  obturateurs,  les  Viil:. 
seaux  et  le  nerf  sous-scapulaires,  les  vaisseaux  et  le  nerf  circonflexes  nous  on  ofirH) 
des  exemples,  mais  ce  n'est  point  là  la  règle  :  le  plus  ordinairement,  au  contraire,  li 
distribution  des  nerfs  est  indépendante  de  celle  des  vaisseaux. 

Les  nerfs  des  muscles  sont  mixtes,  c'est-à-dire  moteurs  et  sensitiis,  quoique,  ce* 
|)cndant,  il  faille  convenir  que,  dans  les  opérations  comme  dans  les  vivisections.  Il 
chair  musculaire  ne  présente,  en  général,  qu'une  sensibilité  fort  obtuse.  Mab  il 
semble  que  les  filets  sensitifs^  disséminés  dans  les  fibres  musculaires,  soient  destiaii 
non-seulement  à  leur  communiquer  la  sensibilité  générale,  mais  à  les  doter  enoQCt 
de  diverses  facultés  en  rapport  avec  les  fonctions  de  ces  organes,  à  savoir  :  de 
faire  apprécier  plusieurs  des  propriétés  de  la  matière  inerte,  la  résistance  et  la 
teur  par  exemple,  d'avertir  le  cerveau  par  cette  sensation  indicible  de  brisement  €1 

(1)  Thèse  de  Paris,  1826,  n"  27.  Essai  sur  Vinfluence  de  Vaclion  musculaire  dans  le  derf- 
loppement  et  les  phénomènes  des  maladies  chirurgicales,  p.  11). 

(2)  Revue  médicale,  1853. 

(3)  Anatomie  chirurgicale.  ^ 

I 


ou  SYSTÈME  MUSCULAIRE.  131 

de  fatigoe  qui  sait  les  exercices  forcés,  que  le  moment  da  repos  est  arrivé,  et  enfia 
de  présider  aoz  phénomènes  de  nutrition. 

QoaDC  aox  nerfs  des  muscles  de  la  vie  organique,  toujours  ils  accompagnent  les 
artères  flor  les  parois  desquelles  ils  s*enroulenl,  et  ne  les  quittent  pour  pénétrer  la 
fibre  mnscolaire,  que  lorsqu'elles  sont  arrivées  à  leurs  dernières  ramlQcations.  Aussi 
pWeors  anatomistes  avaient- ils  pensé  qu'ils  étaient  destinés  exclusivement  aux  parois 
«téfieQes,  erreur  depuis  longtemps  réfutée  par  les  beaux  travaux  de  Scarpa  sur  les 
aefii  do  cceur. 

Ces  nerfs,  comme  ceux  des  muscles  extérieurs,  sont  moteurs  et  sensitifs,  mais  lear 
mibiliié  est  encore,  je  ne  dirai  pas  plus  obtuse,  mais  plus  spéciale,  peut-être,  car 
«peut  couper,  déchirer  et  brûler  le  tissu  des  muscles  intérieurs,  sans  que  les  ma- 
lades téoMMgnent  de  la  douleur  :  comme  exemple  frappant,  je  citerai  l'utérus,  dont 
b  caulérisatioD,  même  avec  les  caustiques  les  plus  énergiques,  est,  dans  Timmense 
najorîté  des  cas,  à  peine  sentie  ;  il  en  est  de  même  du  cœur  et  de  riniestin  dans  les 
misecUons.  An  contraire,  dans  les  cas  pathologiques,  leurs  contractions  sont  souvent 
accompagnées  de  douleurs  excessives,  témoin  les  coliques  dans  les  diverses  affections 
intestinales,  et  les  douleurs  de  la  paturition. 

La  terminaison  des  nerfs,  dans  les  muscles,  intéresse  bien  plus  le  physiologiste 
qaele  chirurgien.  Soupçonnée  par  Yerheyen,  dés  1710,  elle  n'a  été  parfaitement 
indiquée  que  par  MM.  Prévost  et  Dumas  (1),  qui  démontrèrent  que  chaque  ûlet 
oeneu'x,  après  avoir  contourné  un  certain  nombre  de  fibrilles,  se  replie  en  anse  et 
va  se  continuer  avec  un  filet  semblable,  de  manière  à  former  une  arcade.  MQller, 
Brockc  adoptent  cette  manière  de  voir,  qui  paraît,  en  effet,  la  plus  vraisemblable  ; 
il  faotdire,  toutefois,  que  Treviranus  la  combat  et  pense  que  les  nerfs  s'épuisent  dans 
la  fibre  musculaire  de  la  même  manière  que  dans  les  autres  tissus  (2). 

Texture  intime.  —  J'ai  dit  que  les  muscles  extérieurs  étaient  susceptibles  de  se 

diviser  en  faisceaux,  en  fibres  et  en  fibrilles.  C'est  dans  ces  dernières  que  les  ana- 

tonibtes  de  tous  les  temps  ont  cherché  la  fibre  élémentaire^  véritable  pierre  phiio- 

*^hale,  puisque  de  nos  jours,  avec  des  instruments  d'optique  si  perfectionnés  et 

ïant  de  patientes  et  laborieuses  recherches,  on  n'est  pas  encore  arrivé  à  s'entendre 

wr  ce  qu'on  doit  appeler  de  ce  nom.  En  effet,  Skey  et  Valentin  pensent  qu'elle  est 

^^^sée  d  un  canal  central,  Bowman  la  suppose  composée  de  disques  superposés, 

s  que  Henle  et  quelques  autres  croient  que  ce  que  la  plupart  des  micrographes 

^   /«ore  élémentaire  est  encore  susceptible  de  divisions  ultérieures,  n'est,  en 

d'inst   '  ^"  ""  ^^riiable  faisceau,  qu'on  n'est  pas  encore  arrivé  à  décomposer  faute 

Je  De"*^°**  *^^  puissants. 
microscQpl  ^^.  "^''^  ^  ^^^^  ^"j^^  ^^  pénétrer  plus  avant  dans  ces  détails  d'analyse 
bmosclesd  /  '^^  '^^  />ornerai  donc  à  dire  qu*il  est  admis  assez  généralement  que 
fsne  fi^g  j.  /"'^  a/i/male,  ou  muscles  extérieurs,  sont  caractérisés  par  la  présence 
*«w»,  et  ti^^^^en^^^^^i  offrant  comme  caractère  fondamental  d'être  striée  ew 
^^^bj^  ^^  ^iS^^^^  ce  qui  lui  donne  une  apparence  comme  variqueuse, 

^ ^/é^^^^^tre  des  muscles  de  la  vie  organique  est  lisse^  non  striée 
9f 


Vm!Jf!^^^g»/^A^^*^^^  la  contraction  de  la  fibre  musculaire.  Paris,  1823. 
|Jfti||^^^*4^^x*^^*^**«on  réelle  des  nerfs  moteurs  appartient  à  deux  savants  fran- 


^*fc> 


^^\  ^'^^ ^^^  ^Sàrdigrades  remontent  à  1840,  celles  de  Rouget  sur  les  ver- 
'^^  ^^^  *     ^es  deux  auteurs  ont  démontré  que  les  nerfs  moteurs  se  ter- 
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ioieûoD  ot  ioîn  d'être  aussi  complète  (1).  Henle  et  RaspaiL,  de  leur  côté,  pensent 
que  ces  stries  sont  dues  à  des  ûbres  en  spirale  enroulées  autour  du  faisceau  ou  fibre 
ëlémeotàire. 

Les  doq  figures  de  la  page  suivante  donnent,  de  la  formation,  du  développement 
et  de  i'aspcct  des  fibres  musculaires,  une  idée  plus  nette  que  ne  pourraient  le  fair^ 
toifes  les  descriptions.  Elles  sont  extraites  du  Mémoire  de  Lebert  sur  la  formation 
et  b  stmctare  de  la  fibre  musculaire  dans  les  diverses  classes  d*animaux  vertébrés, 
poUiédaiis  les  Annales  des  sciences  naturelles  en  juin  18/i9,  tome  \I  (2). 

Propriétés  du  tissu  musculaire, — La  ûbre  charnue  a  la  propriété  de  se  raccourcir^ 
propriété  indépendante  du  système  nerveux,  puisqu'elle  s'exerce  alors  même  que 
depais  longtemps  toute  communication  avec  les  centres  nerveux  a  été  interrompue, 
propriété  fondamentale,  que  les  expériences  de  Haller  avaient  déj5  établie  sur  des 
hues  inébranlables,  mais  qui,  récemment,  a  été  mise  dans  tout  son  jour  par 
lestravaux  de  Mûiler,  de  Guenther  et  Scbocn,  et  plus  particulièrement  encore  de 
Loaget 

Les  conséquences  pratiques  qui  découlent  de  cette  découverte  sont  innombrables 
et  d'une  application  journalière;  aussi  ne  saurait-on  trop  y  insister,  d'autant  mieux 
qu'eu  creusant  ce  sujet,  on  voit  qu*il  est  encore  beaucoup  de  points  obscurs,  mal 
définis,  et  qui  ont  besoin  d'être  médités  et  éclairés  par  de  nouvelles  expériences. 

Parmi  les  causes  qui  ont  le  plus  contribué  à  jeter  sur  cette  question  une  certaine 
confusion,  il  en  est  une  qui,  au  premier  abord,  peut  paraître  de  peu  d'importance, 
et  qui  a  eu  néanmoins  une  grande  influence  :  je  veux  parler  de  la  multiplicité  des 
ooms  divers  imposés  par  les  physiologistes  et  chirurgiens  k  cette  propriété  fonda- 
mentale de  la  fibre  musculaire.  Les  uns  l'appellent  tonicité,  les  autres  irritabilité, 
ou  bien  encore  contractilité,  rétractilité,eic.,  en  sorte  qu'en  lisant  ce  qui  a  été  écrit 
sur  ce  sujet  on  pourrait  croire  que  les  muscles  sont  doués  d'autant  de  propriétés 
distinctes,  ce  qui  serait  une  erreur  manifeste. 

Par  une  analyse  réfléchie  on  peut  voir,  en  effet,  que  toutes  ces  dénominations 
s'appliquent  à  un  seul  et  même  phénomène,  offrant  sans  doute  des  différences  dans 
les  manifestations,  mais  ne  suffisant  point  à  motiver  ces  distinctions  qui  embarrassent 
et  conduisent  à  des  conséquences  fautives.  C'est  Ih  ce  que  je  vais  essayer  de  dé- 
montrer;  je  pourrai  alors  marcher  d'un  pas  mieux  assuré  dans  les  applications 
pratiques. 

Selon  Longet,  le  plus  autorisé  et  le  plus  clair  des  physiologistes  qui  ont  écrit  sur 
cette  matière,  objet  d'ailleurs  de  ses  travaux  spéciaux,  Virritabilité  musculaire  doit 
être  définie  :  «  cette  propriété  qu'a  la  fibre  charnue  de  se  raccourcir  en  oscillant  et 

(i)  Longet^  Traité  de  physiologie,  t.  I,  fasc.  m,  p.  11. 

(2)  Dans  les  points  où  le  mascle  va  se  produire  on  voit  des  noyaux  embryoplastiques  disposés 

M  iériey  ces  noyaux  deviennent  le  centre  de  développement  de  corps  fusiforoies  qui  s'unissent 

^t  à  bout;  peu  à  peu  les  cordons  moniiiformes  ainsi  formés  se  régularisent,  et  constituent  un 

^dre,  premier  vestige  du  myolemme  ;   on  voit  ensuite  dans  ce  cylindre  des  noyaux  qui  s'ac- 

cisifsent  et  se  segmentent,  et  bientôt  dans  le  voisinage  apparaissent  des  fibrilles  qui  sont  striées 

^leor  origine  et  qui  progressent  dans  le  sens  du  cylindre.  Par  la  suite  les  noyaux  s'alrophient 

^ou  moins  complètement.  Celle  interprétation,  qui  est  celle  de  Schwann  et  de  Robin  et  qui 

^ip&qiie  »  bien  ce  que  l'on  voit  dans  Tembryon  humain  et  dans  la  régénération  des  membres 

^  eartaios  animaux,  n'est  pas  acceptée  par  tous  les  bistologistes,  Remak,  KôUiker,  Frey,  etc. , 

*^tieiuieot  que  le  faisceau  primitif  est  formé  par  une  cellule  unique  qui  s'allonge  démesuré- 

^ea  même  temps  que  les  noyaux  se  multiplient;  la  cellule  deviendrait  la  substance  muscu- 

^;  quant  au  myolemme,  il  serait  pour  les  uns  une  sorte  de  sécrétion  des  noyaux,  pour  les 

^"^  oae  formation  consécutive  de  tissu  coi^onctif. 
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M  fronçaal  k  l'occasion  de  certaines  eiciuiions,  soit  immédiates,  aoit 
la  fibre  elle-mSme  •  (1). 

D'auire  part,  il  dénnit  la  tonicité  a  une  tendance  contiouelle  qu'ont  les  miMclM  ^ 
se  raccourcir  >,  et  il  ajoute  qoe  celle  propriété,  appelée  par  Bicbat  cvnirtutilitéA 
tàsu,  est  en  lutte  incessante  avec  l'eilensibililé  (2). 

La  tonicité,  selon  I.ongc(,  ne  difl'êrerait  donc  de  l'irritabilité  qD'en  ce  qa'db 
s'eierce  d'one  manière  inrcssanie  et  coniinuc,  en  l'absence  de  lont 

Fie.  20. 


Fie.  19.  ~-  Hutcle  d'un  embryon  depoulei  d«  huit  jottrs.  ~~  A, A'.  FtiMcanx  n 


B,B'.  GlobulM  eonlcnui  dana  leur  intérieur.  —  C,C'.  Globule*  toul  mtour  da  fuimt 
nidimenUirei.  —  D,D'.  SubiUnce  panuleuK.  —  £,E'.  Iniertion  du  flbrei  lendineuMi. 

FiG.  30.  —  Mutele  d'un  tmbryitn  tta  poulet  de  dix  jouri, —  B,B'.  Faiiceaux  muiculairMW- 
lourét  de  Elobulei.— C.C  Globui».— D,D'.  Granule*. 

FiG.  2i.  —  l/uiele  d'un  embryon  rf«  doui«  jour;. —  A.  Faiiceiux  rnuKulaires. —  B.  GIoMa 
diiu  leur  intérieur  et  tout  autour.  —  C,C',  ComBMneemenl  dea  itriei  trtnnerMlM.' 
D,I>'.  SubtUnee  granuleuie. 

PiG.  33.  —  Muscle  d'un  embryon  de  dix-ntufjouri. 

FiG.  33.  —  Muscle  d'un  poulet  gui  ttifn!  d'tclnre. 

riaUe,  tatidis  qae  l'irriiabiliié,  ainsi  que  son  nom  l'indiqtie,  aurait  beswn,  pour  « 
RiiDirester,  d'une  stimulation  quelconque.  ?f'cst-il  pas  évident  que  c'est  donoerden 
noms  différenis  i  une  seule  et  mCmc  cbose,  c'est-à'  dire  au  phénomène  du  raeeaif 
rtÊtemenl  de  la  fibre  charnue  en  dehors  de  toute  participation  de  la  \o1oDté;  qn'fli 
un  mot,  ioniciléel  irritabilité  ne  sont  que  la  manirestatton  i  deux  degrés  dil!ér«M 
d'une  seule  et  même  propriété  T 

Prenons  dans  les  auteurs,  pour  mieui  fi\cr  les  idées,  un  exemple  de  ce  qulb  Ip- 

(I)  Loanl,  TraiU  dt  p^iiologie,  t.  ),  fttc.  m,  p.  13,  1"  édition. 
(3)  JM. 
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peUot  b  tonicité,  ua  autre  de  Hrritabilité,  et  comparons-les.  Si,  dit  Longet,  sur 
QDaiiiiBalmant  on  fait  la  section  d*un  muscle,  les  deux  bouts  de  Torgane  se  rétractent 
es  m  opposé,  et  il  en  résulte  unécartement  proportionnel  à  la  longueur  des  fibres  : 
Toi  u  exemple  de  tonicité, 

SJoaiotenant  on  stimule,  on  irrite  les  mêmes  bouts  du  muscle,  soit  à  l'aide  d'un 
ovatj^alvamque,  soit  avec  un  scalpel,  ou  les  voit  palpiter  et  se  rétracter  :  voilà  un 
«mple  ^irritabilité. 

Quelle  diflércnce  y  a-t-il  entre  ces  deux  manifestations  ?  Celle  de  rintervcntion 
fuâimulant  dans  nn  cas,  et  de  sa  non-intervention  dans  l'autre  ;  mais  on  ne  peut 
'•en|iie  toutes  les  deux  découlent  de  cette  même  propriété,  le  raccourcissement  do 
h  ilire.  Aussi  Malgaigne,  qui  avait  bien  senti  la  difficulté,  repoussant  les  mots 
émUraetiiité  de  tissu  et  de  controclUUé  organique  employés  par  Bichat  pour 
les  mênaes  idées,  propose  de  les  remplacer  par  celui  de  rétraclilité.  Pour 
est  cette  propriété  qui  produit  dans  lei-  muscles  un  raccourcissement 
fii*ett nullement  soumis  à  la  volonté  (1).  Il  n'admet  donc  pour  la  fibre  musculaire 
propriétés:  la  rétractilité  et  la  contractilité,  et  la  dilTérence  capitale  qui  les 
c*cst  l'intervention  de  la  volonté  (2). 

en  établissant  cette  distinction,  qui  de  prime  abord  paraît  fondée^  Mai- 
ne remarque  pas  qu'il  tombe  lui-même  dans  Terreur  qu'il  reproche  à  Bicbat. 
la  contractilité,  telle  qu'il  la  comprend^  ne  diffère  de  ce  qu'il  appelle  la  rétractilité 
fi'eD  ce  que  dans  le  premier  cas  le  raccourcissement  du  muscle  se  fait  par  Tinter- 
■édîaire  da  système  nerveux,  et  dans  le  deuxième  se  produit  avec  ou  sans  Tinter- 
mion  d'an  stimulant,  .^ials  est-ce  que  Malgaigne  ne  considère  pas  Tinicrveniion 
Il  ifitème  nerveux  dans  la  contraction  volontaire  comme  un  stimulant,  d'une  nature 
Mte  spéciale,  il  est  vrai,  mais  enfin  jouant  vis-ù-vis  de  la  fibre  musculaire  le  même 
i6ie  qned'antres  agents  incitateurs,  l'électricité  par  exemple  ?  Que  la  contraction  du 
nosclesoit  ou  non  volontaire,  n'est-ce  pas  toujours  le  môme  pbénomène,  c'est-à-dire 
b  mise  en  action  de  la  propriété  fondamentale  de  la  fibre  musculaire,  la  contractilité? 
Aa*e8t  donc  pas  plus  fondé  à  séparer  la  rétractilité  de  la  contractilité  que  ne  le  sont 
Bichat  et  les  physiologistes  de  nos  jours  à  vouloir  faire  de  la  contractilité  de  tissu  et  de 
^  oontracliltié  organique,  de  la  tonicité  et  de  l'irritabilité,  deux  propriétés  distinctes. 

ainsi,  de  quelque  côté  qu'on  envisage  la  question,  on  est  toujours  et  invincible- 

•wi  ramené  k  cette  idée,  qu'il  n'existe  qu'une  seule  propriété  fondamentale  inhé- 

^^t  à  la  fibre  musculaire,  propriété  en  vertu  de  laquelle  elle  se  raccourcit  tantôt 

«ïw*<aiiémen^  tantôt  sous  l'action  des  stimulants,  et  c'est  cette  propriété  que  j'appel- 

^^  simplement  contractilité.  Celte  dénomination  a  Tavantage  de  n'être  point  nou- 

^«^  puisqu'elle  a  été  employée  déjà  par  Bichat  et  la  plupart  des  physiologistes. 

■*1^  lui  donnerai  un  sens  beaucoup  plus  étendu  qu'eux,  me  conformant  en  cela 

^■^ioiiveries les  plus  modernes;  ainsi  je  désignerai  sous  le  nom  de  contractilité 

^iww^el  vmemible,  ce  qu'on  a  appelé  contractilité  de  tissu,  tonicité,  et  sous 

^         ^JJf™'*^''^  jP''<>vo^Mee  ce  que  d'autres  nomment  irritabilité  musculaire^ 

•jwwjtitf,  contractilité  volontaire,  me  réservant  de  discuter  ensuite 

■•ponède  d'autres  propriétés,  telles  que  la  force  de  tension  et  Vex- 


">.  i03,  1"  édition. 
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Il  ne  faudrait  pas  croire  qne  ce  changement  que  je  propose  dans  les  dénomina- 
tions soit  une  simple  affaire  de  nomenclature;  il  emporte  avec  lui,  si  je  ne  m'abinp, 
une  modification  dans  le  fond  môme  des  choses.  Il  m'aidera  à  donner  une  explica- 
tion plus  claire  de  divers  phénomènes  qu*on  observe  dans  la  pratique  cbiniiigicale, 
et  à  relever  quelques  erreurs  échappées  h  des  auteurs  du  plus  grand  mérite. 

.Vétudierai  successivement  les  divers  modes  de  manifestation  de  la  contractililé 
musculaire  et  les  conditions  de  ces  manifestations. 

V  De  la  contractilité  spontanée  et  insensible.  —  L'histoire  de  la  contraclifilé 
hpontanée(t)  est  à  peine  ébauchée,  et  cependant  il  me  sera  facile  de  démontrer 
combien  est  grande  son  influence  dans  les  questions  de  pathologie  et  de  thérapcv-' 
tique  chirurgicale. 

f^  contractilité  spontanée,  ai-je  dit,  est  la  manifestation  de  cette  propriété  de 
raccourcissement  inhérente  à  la  fibre  charnue,  en  dehors  de  tout  stimulant  apprf- 
ciable  h  nos  sens.  Elle  s'exerce  d'une  manière  incessante  et  continue,  en  sorte  qil 
n'est  pas  exact  de  dire  qu'un  muscle  vivant  soit  jamais  dans  un  relâchement  absob: 
alors  même  que  ses  deux  insertions  sont  le  plus  rapprochées  et  que  ses  fibres  cfali> 
nues  paraissent  le  plus  inaclives,  elles  possèdent  encore  une  tendance  au  raccoir 
cissement  que  les  attaches  fixes,  seules,  neutralisent.  En  effet,  si  ce  môme  mosck 
complètement  libre  et  isolé  vient  à  être  coupé  totalement  en  travers,  on  Toit  ic» 
deux  bouts  s'écarter  d'une  manière  lente  et  continue,  jusqu'à  ce  que  des  limite» 
soient  posées  à  cette  rétraction.  Voilà  une  proposition  importante  et  qui  touche  dr 
près  au  traitement  des  fractures,  des  luxations,  des  plaies  musculaires,  etc.  ;  vojoo» 
sur  quelles  preuves  elle  repose. 

Bichat  avait  déjà  dit  que  lorsqu'on  coupe  un  muscle  vivant,  les  deux  bonis  s'écar-- 
tent,  alors  même  qu'on  a  mis  le  membre  dans  le  plus  grand  relâchement  (2)  ;  si  Vm 
attend  seulement  quelques  heures,  et  à  plus  forte  raison  un  ou  plusieurs  jours,  «■ 
peut  constater  que  l'écartement  s'est  prononcé  et  se  prononce  de  plus  en  plus  j«* 
qu'à  ce  que  des  adhérences  entre  les  extrémités  coupées  ou  les  |>arties  environnantei 
aient  posé  des  limites  à  la  contractilité.  J'ai,  de  mon  côté,  plusieurs  fois  pratiqué 
sur  les  animaux  des  sections  de  muscles,  et  j'ai  employé  la  méthode  sous-cotaate 
pour  me  mettre  à  l'abri  de  l'inflammation  ou  du  contact  de  l'air,  et  prévenir  cède 
objection  que  l'écartement  constaté  ultérieurement  aurait  pu  être  attribué  à  cetie 
rétraction  dite  inflammatoire  ou  secondaire.  Or,  dans  les  cas  même  où  je  n'avaii 
constaté  aucune  rétraction,  j'ai  toujours  pu  apprécier  avec  le  doigt  à  travers  la  peu 
intacte  un  degré  d'écartement  d*antant  plus  considérable  qu'on  s'éloignait  davanlige 
du  moment  de  l'opération,  et  il  s'augmentait  ainsi  jusqu'à  ce  que  la  cicatrisaliOB 
commençât  à  s'opérer,  c'est-à-dire  vers  le  huitième  jour  environ.  Si  alors  je  détni- 
sais  les  adhérences  cicatricielles,  la  rétraction  commençait  de  nouveau  à  se  maiî- 
fester  et  d'une  manière  tout  aussi  prononcée. 

Ces  expérimentations,  conGrmées  par  les  remarques  de  Boyer(3),  paraissent  es 
opposition  avec  celles  de  Valentin  (4)  et  de  Malgaigne,  et  j'avoue  que  je  ne  pw 
encore  m'expliquer  la  cause  de  ces  dissidences  ;  il  faut  évidemment  que  nous  n*ajotf 
|>a$  agi  dans  les  mêmes  conditions. 

(t)  Tonicité  de  h  plupart  des  auteurs,  rétraclilité  àe  Malgaigne. 

(2)  Bichat,  Anatomie  générale,  t.  II,  p.  258. 

(3)  Traité  des  tnaladies  chirurgicales  :  Des  plaies  en  général. 
(â)  Recherches  critiques  sur  la  chirurgie  moderne. 
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C*est  SOUS  l'influence  de  cette  contractilité  spontanée,  lente,  incessante  et  con- 
tinue, qu'on  voit  les  mosdes  qui  entourent  un  os  fracturé  produire  ce  déplacement 
qui,  chaque  jour,  s'augmente  insensiblement,  si  Ton  ne  parvient  à  s'y  opposer,  soit 
parla  rédadion  exacte  des  extrémités  fragmentaires  qui,  en  s'arc-boiitant,  maintien- 
nent Jes  attaches  musculaires  à  leur  distance  respective,  soit  par  des  bandages  à 
extension  continue,  quand  la  fracture  est  très-oblique  et  qu'on  ne  peut  parvenir  ù 
engrener  les  fragments.  Et  encore  faut-il  bien  se  rappeler  que,  dans  ce  dernier  cas, 
*0WMÙ  on  n*obtient  de  guérison  sans  un  raccourcissement  pins  ou  moins  considé- 
rable, la  contractilité  spontanée  ayant  toujours  le  temps  de  s*eKercer  d'une  manière 
*  ÎMensible,  mais  victorieuse  de  tous  les  obstacles,  jnsqu'h  ce  que  le  cal  devienne  assez 
solide  pour  s'opposer  à  son  tour  et  plus  efficacement  à  son  action. 

Ge  que  je  viens  d'établir  suffirait,  en  l'absence  de  l'expérience  clinique,  pour 
porter  on  jugement  sur  le  traitement  des  fractures  par  la  seule  position  demi-fléchie 
lintxélébrée  par  deux  illustres  chirurgiens^  Pott  et  Dupuytren,  qui  croyaient  mettre 
'^  aÎKÎ  tons  les  muscles  qui  entourent  l'os  fracturé  dans  une  inaction  h  peu  près  absolue. 
^  Govinient  admettre  que  la  demi-flexion,  qui  ne  peut  s'obtenir^  ainsi  qu'on  l'a  fait 
^  reiDarquer  depuis  longtemps,  sans  qu'un  certain  nombre  de  muscles  soient  mis  dans 
ip  Totension,  puisse  neutraliser  cette  contractilité  incessanle  et  continue,  que  nous  ve- 
^.  0001  de  voir  s'exercer,  quel  que  soit  le  degréde  relâchement  auquel  on  soumette  les 
is  onscles?  La  théorie  d'ailleurs  est  ici  d'accord  avec  la  pratique  pour  réfuter  ce  que 
|p       ttUe  méthode  présente  de  trop  absolu. 

r^  J'ai  vu  traiter  et  j'ai  traité  moi-même,  au  début  de  ma  pratique,  un  assez  grand 
nombre  de  fractures  de  cuisse  par  le  plan  incliné  ou  la  position  demi-fléchie,  et  je  dois 
ig  confesser  que  le  résultat  a  été  aussi  déplorable  que  possible.  Je  n'en  avais  pas  tout 
y  d'abord  saii^i  la  cause,  et  pour  m'éclairer  j'avais  été  conduit  à  tenter  quelques  expé- 
,^  t  rieoces  qui  m'avaient  fortement  ébranlé  ;  aujourd'hui  je  ne  conserve  plus  aucun 
4  doDte,  et,  de  toutes  les  raisons  qui  ont  été  données  pour  faire  repousser  un  mode  de 
■^  traitement  aussi  vicieux  quand  ou  l'emploie  seul,  aucune  ne  me  paraît  plus  propre 
r  i  entraîner  la  conviction  que  celle  que  je  viens  d'exposer.  Faut-il  donc  rejeter  d'une 
m  BiDière  absolue  la  position  dans  le  traitement  de  toutes  les  fractures?  Non,  sans 
^  doute,  car  elle  peut  dans  certains  cas  être  très-utile,  mais  comme  auxiliaire  et  à  la 
<      condition  de  ne  pas  compter  sur  elle  )seule. 

si  Dans  les  plaies  en  travers  des  muscles,  dans  les  ruptures  de  tendons,  c'est  encore 
ri  cette  contractilité  spontanée  qui,  par  son  action  ccmtinue,  détermine  cet  écartement 
}0  dont  ne  triomphe  jamais  complètement  aucun  de  ces  appareils  si  ingénieux  inventés 
%  par  les  chirurgiens  de  toutes  les  époques.  Heureusement  celte  élongation  du  muscle 
f  n'entraîne  pas  dans  les  fonctions  tous  ces  inconvénients  qu'on  a  signalés  plutôt  théo- 
^       riqaement  que  pratiquement. 

l'ai  traité  un  maladequi,  profondément  endormi,  tomba  de  son  lit  sur  un  vase  de 
naît  ébréché  et  se  trancha,  à  8  centimètres  au-dessous  de  l'épine  iliaque,  tous  les 
nuiscles  de  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  cuisse  jusqu'au  fémur  ;  il  y  avait  un 
écartement  si  considérable  qu'on  pouvait  loger  la  main  entre  les  extrémités  muscu- 
laires divisées.  Je  ùs  placer  la  cuisse  dans  la  flexion  sur  le  bassin  et  Tabduction,  puis 
j'appliquai  le  bandage  des  plaies  eu  travers^  et  malgré  toutes  ces  précautions  d'abord 
rigoureusement  observées,  nous  vîmes  chaque  jour  insensiblement  augmenter  l'écar- 
tement  entre  les  extrémités  musculaires,  jusqu'à  ce  qu'il  se  fût  formé  dans  le  fond  de 
la  plaie  un  commencement  de  tissu  cicatriciel  qui  peu  à  peu  et  de  proche  en  proche, 
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Il  ne  faudrait  pas  croire  que  ce  changement  que  je  pro[)ose  dans  les  dénomina- 
tions soit  une  simple  affaire  de  nomenclaiure;  il  emporte  avec  lui,  si  je  ne  m'abuse, 
une  modification  dans  le  fond  mCme  des  choses.  Il  m'aidera  à  donner  une  explica- 
tion plus  claire  de  divers  ph^'noni(>nc'S  qu*on  observe  dans  la  pratique  chirurgicale, 
et  à  relever  quelques  erreurs  échappées  à  des  auteurs  du  plus  grand  mérite. 

.l'éludierai  successivement  les  divers  modes  de  manifestation  de  la  contractilité 
musculaire  et  les  conditions  de  ces  manifestations. 

1"  De  In  contractilité  spontame  et  insemihle,  —  L'histoire  de  la  contractilité 
hponlanée(l)  est  à  peine  ébauchée,  et  cependant  il  me  sera  facile  de  démontrer 
combien  est  grande  son  influence  dans  les  questions  de  pathologie  et  de  thérapen-' 
tique  chirurgicale. 

La  contractilité  spontanée,  ai-je  dit,  est  la  manifestation  de  cette  propriété  de 
raccourcissement  inhérente  h  la  fibre  charnue,  en  dehors  de  tout  stimulant  appré- 
ciable h  nos  sens.  Elle  s'ex«Tce  d'une  manière  incessante  et  continue,  en  sorte  qu'il 
n'est  pas  exact  de  dire  qu'un  muscle  vivant  soit  jamaisdans  un  relâchement  absolo: 
alors  même  que  ses  deux  insertions  sont  le  plus  rapprochées  et  (|ue  ses  fibres  char- 
nues paraissent  le  plus  inactives,  elles  |>ossèdent  encore  une  tendance  au  raccoar- 
cissement  que  les  attaches  fixes,  seules,  neutralisent.  Kn  efi'et,  si  ce  même  muscle 
complètement  libre  et  isolé  vient  à  Ctrc  coupé  totalement  en  travers,  on  voit  ses 
deux  bouts  s'écarter  d*une  manière  lente  et  continue,  jusqu'à  ce  que  des  limites 
soient  posées  à  celte  rétraction.  Voilà  une  proposition  importante  et  qui  touche  de 
près  au  traitement  des  fractures,  des  luxations,  des  plaies  musculaires,  etc.  ;  voyons 
sur  quelles  preuves  elle  repose. 

Bichat  avait  déjà  dit  que  lorsqu'on  coupe  un  muscle  vivant,  les  deux  bouts  s'écar- 
tent, alors  même  qu'on  a  mis  le  membre  dans  le  plus  grand  relâchement  (2)  ;  si  Ton 
attend  seulement  quelques  heures,  et  à  plus  forte  raison  un  ou  plusieurs  jours,  on 
|>eni  constater  que  l'écartement  s'est  prononcé  et  se  prononce  de  plus  en  pins  jus- 
qtrà  ce  que  des  adhérences  entre  les  extrémités  coupées  ou  les  parties  environnantes 
aient  posé  des  limites  à  la  contractilité.  J'ai,  de  mon  côté,  plusieurs  fois  pratiqué 
sur  les  animaux  des  sections  de  muscles,  et  j'ai  employé  la  méthode  sous-cutanée 
pour  me  mettre  à  l'abri  de  l'innammalion  ou  du  contact  de  l'air,  et  prévenir  cette 
objection  qui*  l'écartement  constaté  ultérieurement  aurait  pu  être  attribué  à  cette 
rétraction  dite  inflammatoire  ou  secondaire.  Or,  dans  les  cas  même  oi^  je  n'avais 
constaté  aucune  rétraction,  j'ai  toujours  pu  apprécier  avec  le  doigt  à  travers  la  pean 
intacte  un  degré  d'écartement  d'autant  plus  considérable  qu'on  s'éloignait  davantage 
du  moment  de  l'opération,  et  il  s'augmentait  ainsi  jusqu'à  ce  que  la  cicatrisation 
commençât  à  s'opérer,  c'est-à-dire  vers  le  huitième  jour  environ.  Si  alors  je  détroi- 
sais  les  adhérences  cicatricielles,  la  rétraction  commençait  de  nouveau  à  se  manh* 
fester  et  d'une  manière  tout  aussi  prononcée. 

Os  ex|KTimentations,  confirmées  par  les  remarques  de  Boycr(3),  paniisenCai 
opposition  avec  celles  de  Valentin  (4)  et  de  Malgaigne,  et  j'aroue  que  je 
encore  m'expliquer  la  cause  de  ces  dissidences  ;  il  faut  évidemment  que 
]>as  agi  dans  les  mêmes  conditions. 


I . 


(1)  Tonicité  de  la  plupart  des  autcun,  rétraetUUé  à»  MalgalfM. 

(2)  Richat,  Analomie  générale,  t.  II,  p.  258. 

(3)  Traité  des  maladies  chirurgicale*  :  De$  p9ai$s  en  §énM^'     '■'  '^ 
(â)  Recherches  critiques  sur  la  chirurgie  modernem  *^ 
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C'est  ma  rinnoence  de  utte  coninclililé  spontanée,  lenle,  inceiuante  et  con- 
lioue,  ija'ca  Toit  les  muscles  qui  entODrent  un  os  rracliiri;  [)roiltiire  ce  déplacement 
qui,  diaqae  joar,  s'augmente  msensil)lenienl.  si  l'on  ne  parvient  h  s'y  opposer,  soit 
pirla  rednclion  exacte  des  extrémit<^s  fragmentaires  qui,  en  s'arc-boiUani,  m.-iintien- 
nuin  aitaclies  musculaires  à  leur  distance  respective,  soit  par  tk-s  bandages  à 
nensiaii  coatinne,  quand  la  fracture  ist  très-oblique  «qu'on  ne  peut  parvenir  à 
opmer  les  fragments.  Et  encore  faut-il  bien  se  rappelei-  que,  dans  ce  dernier  cas, 
•tmaù  on  n'obtient  de  guérison  sans  un  raccourcissement  pins  nu  moins  consid^i- 
tàk,  la  coniracliittj  sponUnéc  ayant  toujours  le  teinj»  de  s'exercer  d'nne  manière 
■HKÎble,  mais  victorieusede  tous  les  obsln clés,  jusqu'il  ce  que  le  rai  devienne  assez 
vUe  pour  s'opposer  à  son  tour  et  plus  crficacement  ii  son  actioo. 

Ce  que  je  viens  d'établir  sullirait,  en  l'absence  de  l'eipérience  clinique,  pour 
paner  nu  jugement  sur  le  traitement  des  fractures  par  la  senle  position  demi-fléchie 
tHt'Célébréc  par  deux  illustres  chirurgiens,  Poit  et  Dupuyiren,  qui  cmyaieni  mettre 
Mtj  tous  les  muscles  qui  enlourent  l'os  fracturé  dans  une  inaction  â  peu  près  absolue. 
(jOament  admettre  que  la  demi-flciion,  qui  ne  peut  s'ohlcnir,  ainsi  qu'on  l'a  fait 
remarquer  depuis  lonetemps,  sans  qu'un  certain  nombre  de  muscles  soienlmis  dans 
rettension,  puisse  neutraliser  cette  contractilité  incessante  et  continue,  que  nous  ve- 
Booi  de  Toir  s'eiercer,  quel  que  soit  le  degréde  relâchement  auquel  on  soumette  les 
■iMHcles?  La  théorie  d'ailleurs  est  ici  d'accord  avec  la  pratique  pour  réfuter  ce  que 
cttte  méthode  présente  de  trop  absolu. 

J'ai  TU  traiter  et  j'ai  traité  moi-mËme,  an  début  de  ma  pratique,  un  assez  grand 
DDinbrede  fractures  de  cuisse  par  le  plan  incliné  ou  la  position  demi-tlêcliie,  et  je  dois 
confesser  que  le  résultat  a  été  aussi  déplorable  que  possible.  Je  n'en  avais  pas  tout 
d'abord  mWi  la  cause,  et  ponr  m'éclairer  j'avais  été  conduit  à  tenter  quelques  expé- 
mnces  qoi  m'avaient  fortement  ébranlé;  aujourd'hui  je  ne  conserve  plus  aucun 
doole,  et,  de  toutes  les  raisons  qui  ont  été  données  pour  faire  repoosser  un  mode  de 
traitement  aussi  vicieux  quand  ou  l'empluie  seul,  aucune  ne  me  parait  plus  propre 
i  «itniner  la  conviction  que  celle  que  je  viens  d'exposer.  Faut-il  donc  rejeter  d'une 
Bonière  absolue  la  position  dans  le  traitement  de  toutes  les  fractures?  Non,  sans 
doute,  car  elle  peut  dans  certains  cas  être  très-utile,  mais  comme  auxiliaire  et  ë  la 
CDoditionde  ne  pas  compter  sur  elle  ïeule. 

Dans  les  plaies  en  travers  des  muscles,  dans  tes  ruptures  de  tendons,  c'est  encore 
cette  cou tractili lé  spontanée  qui,  par  son  action  continue,  détermine  cet  écartemenl 
dont  ne  triomphe  jamais  complètement  aucun  de  ces  appareils  si  ingénieux  inventés 
par  les  chirurgiens  de  toutes  les  époques.  Heureusement  celte  éloiigalion  du  muscle 
■'entraioe  pas  dans  les  fonctions  tous  ces  inconvénients  qu'on  a  signalés  plutôt  Ihéo- 
nqoRnent  que  pratiaaement. 
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dant  le  sommeil  le  pied  dans  Textension  et  l'adduciioii  d*une  manière  qui  semblait  au 
malade  beaucoup  plus  prononcée  que  pendant  la  veille,  quoique  alors  la  contractioa 
volontaire  vînt  s'ajouter  à  la  contractilité  spontanée  ;  je  crus  devoir  attribuer  ce  résul- 
tat h  ce  que  dans  le  lit  son  pied  n'était  plus  soutenu  par  la  chaussure. 

C'est  encore  à  cette  contractilité  spontanée  qu'est  duc  l'auitudc  semi-fléchie  des 
membres  pendant  le  sommeil,  les  fléchisseurs  remportant  par  leur  nombre  et  leunî 
insertions  plus  favorables  sur  les  extenseurs.  La  conséquence  à  tirer  de  ces  faits,  c'est 
que  les  appareils  destinés  à  corriger  les  déviations  doivent  rester  appliqués  aussi  bieo 
pendant  le  sommeil  que  pendant  la  veille. 

Quelle  est  l'influence  des  agents  anesrtiésiques  sur  cette  contractilité  spontanée? 
C'est  là  une  question  qui  n'a  pas  encore  été  résolue.  Lorsqu'on  pratique  une  ampu- 
tation sur  un  individu  plongé  par  l'éther  ou  le  chloroforme  dans  une  résolution  aussi 
complète  que  possible,  on  observe  que  les  muscles  se  contractent  encore  au  momeni 
où  on  les  tranche,  quoique  d'une  manière  beaucoup  moins  sensible  que  dans  les  cas 
oi\  l'on  n'a  point  fait  usage  de  cet  agent  ;  on  remarque  de  plus,  qu'après  la  section  ib 
pendent  au  dehors  de  la  plaie  et  ont  bien  moins  de  tendance  à  se  raccourcir.  Ce  n'est 
que  le  lendemain,  quelquefois  même  beaucoup  plus  tard,  qu'ils  recouvrent  leur  con- 
tractilité, et  encore  observe-t>on  que  cette  dernière  est  totijours  un  peu  affaiblie,  ce 
qui,  par  parenthèse,  rend  moins  redoutables  les  phénomènes  de  contraction  exagérée 
qu'on  observe  si  souvent  après  les  opérations.  Est-ce  en  agissant  sur  la  contractilité 
spontanée  ou  sur  la  contractilité  provoquée  que  le  chloroforme  produit  cet  heureax 
résultat?  On  verra  bientôt  que  c'est  surtout  la  contractilité  provoquée  et  par  i*iD- 
termédiaire  du  système  neneux,  mais  cependant  son  influence  sur  la  contractilité 
spontanée  ne  saurait  être  contestée,  au  moins  dans  les  premiers  jours  qui  suivent 
l'opération,  influence  indirecte  et  qui  ne  peut  arriver  à  la  fibre  musculaire  que  par 
l'intermédiaire  de  la  circulation. 

On  sait  que  le  sang  artériel  qui  s'écoule  pendant  les  inhalations  chloroformiqii^  est 
coloré  eu  noir,  et  qu'il  prend  la  teinte  du  sang  veineux;  mais  on  a  constaté  de  plos 
qu'il  exhale  l'odeur  du  chloroforme,  et  sa  présence  y  a  été  reconnue  par  les  analyses 
chimiques  de  M.  l>uroy(l),  en  sorte  que  la  fibre  charnue,  pendant  un  temps  plus  on 
moins  long,  se  trouve  soumise  h  une  sorte  d'intoxication  directe  qui  n'est  certaine- 
ment pas  sans  influence  sur  elle  et  doit  paralyser,  plus  ou  moins  complètement,  ses 
propriétés  vitales.  Telle  est  probablement  la  raison  pour  laquelle  les  plaies  des  amputés 
qui  ont  inspiré  du  chloroforme  paraissent  pendant  quelques  jours  comme  frappées 
d'une  stupéfaction  locale,  et,  pour  réveiller  cette  torpeur,  quelques  chirurgiens, 
Jobert  entre  autres,  ont  l'habitude  d'arroser  les  linges  à  pansement  d'eau -de-vie 
camphrée;  tout  le  monde  sait  d'ailleurs  que  la  réaction  inflammatoire  est  beaucoup 
moins  prononcée  après  les  opérations  pendant  lesquelles  les  malades  ont  inspiré  dn 
chloroforme. 

Depuis  longtemps  les  chirurgiens  ont  remarqué  qu'après  les  amputations  faites  par 
la  méthode  circulaire,  lorsque  la  réunion  par  première  intention  a  échoué,  le  cône 
creux  au  sommet  duquel  l'os  se  trouvait  primitivement  placé  tend  à  s'eflaccr  insensi- 
blement, et  que  même,  pour  pou  que  la  plaie  tarde  à  se  cicatriser,  il  s'en  produit  nn 
second  en  sens  inverse  du  premier,  dont  rextrèmitc  osseuse  forme  alors  le  sommet 
et  les  parties  molles  la  base.  C*est  h  ce  pliénomène,  attribué  à  juste  titre  à  ce  que  l'on 

(1)  Union  médical»,  numéro  du  18  avril  18.')!. 
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a  ^p^  b  taniciié^  ou  réiractiliié  de  la  fjbrc  charnue,  qu'on  a  donné  le  nom  dv. 
rétractim,  ci  pour  distinguer  celle  qui  a  lieu  *  immédiatement  ou  quelques  jours 
apràranipatation  de  c^llc  qui  ss  manifeste  longtemps  après,  on  a  créé  les  dénomi- 
nations de  r?7rac/«Vm /)rimiVttv  et  de  rétraction  secondaire. 

Déjî  nous  connaissons  la  rétraction  primitive,  que  nous  avons  vu  n'être  autre  chose 
qvf  ù  contractilité  spontanée  et  insensible  ;  reste  à  rechercher  si  la  rétraction  secon- 
dare  est  d  origine  diiïérente,  comme  on  le  dit  généralement,  ou  si,  comme  la  rélrac- 
don primitive,  elle  doit  être  rapportée  à  la  même  cause.  Cotte  question  soulève  un 
des  points  les  plus  importants  de  la  thérapeutique  chirurgicale^  et  je  la  discuterai  avec 
(TiotJDt  plus  de  soin  que  la  solution  que  je  l'aislui  donner  est  en  opposition  avec  l'o- 
pioion  généralement  adoptée. 

Cest  3i  Loais  que  .«-ont  dues  les  premières  recherches  sur  ce  sujet  (1).  Dans  trois 
mémoires  successifs  insérés  parmi  ceux  de  TAcadémie  de  chirurgie,  après  avoir  étu- 
dié les  causes  de  cette  rétraction  dans  le  moignon  des  amputés,  il  cherche  les  moyens 
d*j  remédier.  Selon  lui,  les  muscles  seuls  sont  la  cause  de  la  rétraction  des  chairs  et 
delà  saillie  consécutive  de  Tos,  mais  tous  n'y  prennent  pas  une  part  égale;  les  plus 
!«iiper6ciels,  qui  sont  anssi  les  plus  longs,  se  rétractent  bien  plus  que  les  profonds, 
dootles  fibres  ont  une  longueur  bien  moindre,  et  s'insèrent  directement  sur  l'os.  De 
cette  vérité  physiologique  incontestable,  il  tire  cette  conséquence  qu'il  faut  laisser 
)ox  diverses  couches  musculaires  une  longueur  proportionnelle  au  degré  de  rétrac- 
tioB  dont  elles  sont  douées,  c'est-à-dire  couper  les  muscles  superficiels  plus  bas  que 
in  profonds,  et  les  profonds  plus  bas  que  l'os,  de  manière  que  ce  dernier  se  trouve 
après  l'amputation  former  le  sommet  d'un  cône  creux,  dont  la  base  est  aux  tissus 
CDtanés.  Louis  pensait  qu'on  devait  conserver  par  cette  méthode  une  longueur  de 
mnscles  bien  suffisante  pour  satisfaire  à  toute  rétraction  ultérieure. 

Or  c'est  là  une  erreur  manifeste  que  Pouteau  (*i)  n'eut  pas  de  peine  à  relever;  il 
chercha  à  démontrer  que  si  la  cicatrisation  était  rapide,  l'os  restait  caché  dans  les 
rhairs,  quelle  que  fût  d'ailleurs  la  méthode  opératoire  suivie,  les  muscles  eussent-ils 
tons  été  coupés  au  niveau  de  l'os;  tandis  que  si  elle  se  faisait  attendre,  si  surtout  elle 
^t  précédée  par  la  suppuration,  eût-on  conservé  une  longueur  de  muscles  aussi 
considérable  que  le  recommandait  Tillustre  secrétaire  de  l'Académie  de  chirurgie, 
une  rétraction  d'un  genre  tout  particulier  succédait  à  celle  observée  d'abord,  rétrac- 
tioo  à  laquelle  le  premier  il  donna  le  nom  de  secondaire. 

Cette  rétraction  secondaire,  Pouteau  l'attribuait  encore  à  la  rétractilité  muscu- 
laire, mais  consécutive  à  la  fonte  purulente  du  tissu  cellulaire  intermusculaire,  et  il 
appayait  son  opinion  sur  un  fait  auquel  il  attacha  une  importance  exagérée.  Ayant 
«Q  l'occasion  de  disséquer  un  moignon  avec  saillie  de  l'os,  il  trouva  que  le  pus  avait 
eaTihi  et  détruit  les  couclies  de  tissu  cellulo-adipeux  répandu  entre  les  divers  nmscles 
(pi  étaient  repliés  en  S;  d'où  il  conclut  que  leur  rétraction  reconnaissait  pour  cause 
lifonte purulente  du  tissu  cellulaire  qui,  en  les  isolant,  les  laissait  ainsi  livrés  à  toute 
b puissance  de  leur  rétractilité. 

{\)  Mémoire  sur  la  saillie  de  l'os  après  iampulation  des  membres,  etc.,  par  M.  Louis. — 
^iadémie  de  chirurgie,  t.  Il  des  Mémoires,  p.  268.  —  Mémoire  sur  Vamputation  des  grandes 
'^^émUés,  même  volume,  p.  355. — Nouvelles  observations  sur  la  rétraction  des  muscles  après 
'^^futalion  de  la  cuisse  et  les  moyens  d'y  remédier  {Mcm.  de  l'Acad.  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  àO), 

'2i  Pouteau,  Œuvres  posthumes,  t.  Il,  p.  A 16  et  suiv. — Mémoire  sur  les  dangers  delà 
'Cession  circulaire  après  les  amputations  et  sur  les  causes  de  la  saillie  de  Cos  après 
'^ftatàm  de  la  cuisse. 
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Cette  manière  de  voir  ne  fat  pas  toutefois  immédiatement  adoptée,  qiMriqii'elfe 
parût  avoir  pour  elle  l'appui  d'une  démonstration  directe,  et  que  de  plus  die  iigsM 
de  faits  que  la  théorie  de  Louis  ne  pouvait  expliquer.  C'est  qu'il  eût  fallUt  en  eSeCt 
en  bonne  logique,  démontrer  que  ce  fait  n'était  pas  exceptionnel  ou  suscqitible 
d'une  autre  interprétation,  et  personne  n'avait  tenté  de  le  faire;  aussi  Oelpecb  fot-l 
obligé,  pour  rendre  cette  théorie  acceptable,  de  la  reprendre,  de  la  conunenler  et  et 
Tappayer  sur  de  nouvelles  observations. 

Aujourd'hui,  grâce  à  Malgaigue,  qui  se  l'est  on  peut  dire  appropriée  parlai 
développements  qu'il  lui  a  donnés,  elle  règne  sans  contestations  dans  la  science,  nnii 
avec  cette  modiûcation  importante  qu'il  n'est  pas  besoin  pour  que  la  rétraction  se  pro- 
duise, que  les  muscles  soient  disséqués  et  isolés  par  le  pus,  et  qu'il  suffit  poarh 
déterminer  de  l'inflammation  de  la  fibre  musculaire,  avec  ou  sans  suppuration  éi 
tissu  cellulaire  environnant  Cette  modification  était  en  effet  rendue  indispenafcb 
par  les  progrès  de  l'anatomic  pathologique,  qui  ne  cessait  de  démontrer  que,  ùêê 
les  fractures  obliques  et  impossibles  à  contenir,  cette  rétraction  s'exerçait  sans  qm 
d'ailleurs  il  fût  possible  de  rencontrer  la  moindre  trace  de  pus  entre  les  mnsdo; 
Examinons  jusqu'à  quel  point  est  fondée  cette  théorie  de  la  rétraction  secoadain 
dite  inflammatoire. 

En  1861,  ayant  eu  l'occasion  de  disséquer  un  moignon  d'amputé  de  la  caisse  fri 
avait  succombé  trois  mois  et  demi  après  l'amputation,  avec  une  saillie  considéralla 
de  l'os,  je  trouvai  le  tissu  cellulaire  intermusculaire,  et  les  fibres  charnues  qni  oon» 
stituaient  la  base  du  moignon  sans  trace  de  suppuration,  et,  ce  qui  me  surprit  bm 
davantage,  c'est  que  les  muscles  eux-mêmes,  parfaitement  sains,  loin  de  préseattr 
de  la  rougeur  on  de  l'induration,  étaient  plutôt  décolorés,  quoiqu'ils  eussent  ïïtH 
un  raccourcissement  considérable.  Je  trouve  dans  mes  notes  beaucoup  d'aulne 
détails  encore,  mais  je  les  passe  sous  silence  conmie  ne  se  rapportant  qu'indirecte- 
ment à  la  question. 

J'étais  alors  tellement  imbu  des  idées  régnantes,  que  c'est  à  peine  si  ce  fait  m 
frappa  autrement  que  comme  une  exception.  Plus  tard,  en  1845,  étant  prosec- 
teur à  l'École  de  médecine,  j'eus  de  nouveau  l'occasion  d'examiner  le  moignon  d'ai 
cadavre,  dans  des  conditions  analogues  à  celles  que  je  viens  de  rappeler,  avec  cedi_ 
différence,  cependant,  que  l'amputation  semblait  remonter  à  une  date  plus  ancienne; 
je  dis  semblait  y  car  je  ne  pus  obtenir  de  renseignements  précis  à  ce  sujet  Ltf 
muscles  avaient  conservé  leur  couleur  normale,  mais  ils  ne  présentaient  pas  la 
moindre  altération  pathologique,  seulement  ils  étaient  un  peu  atrophiés;  le  tissu  od- 
Inlairequi  les  unissait  paraissait  parfaitement  sain.  Le  fémur,  qui  avait  été  scié  àtt 
partie  moyenne,  était  irrégulier  à  son  extrémité,  rugueux  et  vascularisé,  ce  qA 
semblait  indiquer  qu'à  une  certaine  époque  il  s'était  enflammé,  et  qu'une  portîoQ  en 
avait  même  été  éliminée.  Une  cicatrice  fine  recouvrait  son  extrémité,  qui  faisait  an- 
dessus  des  parties  molles  une  saillie  considérable,  en  un  mot,  le  cône  renversé  était 
complet. 

Cette  absence  de  phénomènes  inflammatoires,  non-seulement  dans  les  muscles, 
mais  aussi  dans  les  autres  tissus,  commença  à  me  faire  douter  de  la  théorie  de  la 
rétraction  par  inflammation.  Analysant  alors  avec  plus  de  soin  le  fait  de  Pontean,  je 
ne  tardai  pas  à  m'apercevoir  qu'on  lui  avait  donné  une  interprétation  autre  que  celle 
qu'il  comporte.  Comment  concevoir,  en  effet,  que  ces  muscles,  qui  étaient  repliés 
en  S,  et  que  la  suppuration  avait  isolés,  aient  pu  être  cause  de  la  rétraction?  Leur 
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•âaneiii,  sa  contraire,  n*îndique-t-il  pas  clairemenl  qu'ils  n'avaient  fait  que  subir 

:*'ànctioa  dont  la  cause  était  ailleurs,  car  les  muscles  rétractés  ne  sont  pas  plis- 

lime  parait  donc  hors  de  doute  qu'ici  la  rétraction  était  due  à  la  formation  de 

w  imdvdaire  on  de  cicatrice^  dont  les  propriétés  ont  été  si  bien  mises  en 

.-•Te  par  Delpech,  et  qu'on  rencontre  toujours  dans  les  trajets  ûstuleux,  ou  dans 

v.«oi5  des  foyers  en  suppuration.  Mais  c'est  là,  on  le  comprend,  un  phénomène 

^4  fait  distinct  de  ce  qu'on  observe  chez  la  plupart  des  amputés  dont  les  moignons 

.-ïSfQi  h  rétraction  dite  secondaire  ;  le  fait  de  Pouteau  doit  donc  être  considéré 

uieeiceptionnei  et  ne  se  rattachant  qu'indirectement  à  la  question  en  litige. 

'tuarqoons  d'ailleurs,  en  passant,  que  la  rétraction,  lorsqu'elle  est  due  au  tissu 

xnciel,  ac  s'exerce  pas  seulement  suivant  l'axe  du  membre,  mais,  au  contraire, 

*«iuas  les  sens,  en  sorte  qu'elle  fronce  les  tissus  qui  composent  le  moignon,  les 

iyfocbeda  centre,  et  souvent  même  concourt  à  recouvrir  l'os.  C'est  ce  que  j'ai 

^>c  particulièrement  sur  un  amputé  de  la  cuisse  :  une  inflammation  sourde 

v«i  eaiparée  du  fémur,  un  mois  environ  après  l'opération,  alors  que  la  cicatrice 

'^^ies  molles  était  fort  avancée,  il  se  forma  autour  de  l'os  une  suppuration  abon- 

^'qni  remonta  jusqu'à  5  ou  6  centimètres  au-dessus  de  son  extrémité  inférieure 

^  i^e  dans  diverses  directions.  A  ces  abcès  ont  succédé  des  trajets  fistuleux, 

'  cmiquccet  état  de  choses  dure  depuis  plus  de  six  mois,  le  moigoon  n'a  point 

'  ftlaoceà  devenir  conique,  parce  que  la  cicatrice  de  l'extrémité  était  achevée 

'^eo  totalité  au  moment  où  commençait  l'ostéo-périostite.  Cette  cicatrice  est 

''^,  et  tontes  les  parties  molles  semblent  s'être  groupées  autour  de  l'os  placé  au 

<>  d'eoe  dépression  à  plis  radiés. 

^1  coQtraire,  lorsque  la  rétraction  est  l'effet  de  l'action  musculaire,  les  parties 

-^  MOt  attirées  vers  la  racine  du  membre,  et  alors  l'os  se  découvre. 

Itt  d'ailleurs  ce  n'est  pas  seulement  dans  les  moignons  d'amputés  qu'on  observe 

> rétraction  secondaire;  on  la  rencontre  encore  et  à  un  degré  au  moins  aussi 

''*Acé,  dans  les  cas  de  fractures  sans  plaie  ou  de  ruptures  musculaires,  et  là  il 

-  H(b  possible  d'invoquer  la  rétractiliié  du  tissu  inodulaireou  cicatriciel.  Voyons 
'  qoe  l'on  observe  alors  s'accorde  mieux  avec  la  théorie  de  la  rétraction  inflam- 

«fiOire. 

vjimao  (de  Philadelphie)  et  Malgaigne  rapportent  qu'ayant  disséqué  plusieurs 
^rvs  avec  chevauchement,  ils  ont  trouvé  les  muscles  infiltrés  d'une  lymphe  plas- 
-'  <i^ja  convertie  en  on  tissu  comme  fibreux.  Faisons  remarquer  d'abord,  avec 

'-•'ugoe  lui-même,  que  cet  épanchemeni  de  lymphe,  qui  d'ailleurs  aurait  plu- 
«^  a  la  rétraction  qu'il  ne  l'aurait  favorisée,  n'avait  lieu  que  dans  les  tissus  les 

-  rapprochés  de  la  solution  de  continuité,  c'est-à-dire  dans  une  très-petite  éten- 
'tt  que  partout  ailleurs  la  ûbre  musculaire  avait  conservé  l'aspect  ordinaire. 

'%at  dès  lors  admettre  que  la  rétraction  ail  pu  se  produire  sous  l'influence  de 
•^.ntatîon  restreinte  à  une  petite  portion  des  muscles  ! 
-ibj'ai  en  de  mon  côté,  pendant  mon  séjour  dans  les  hôpitaux,  l'occasion  qui 
'  p>s  rare  de  disséquer  des  fractures  datant  de  quelques  semaines  seulement, 
'^«iHngnées  d'un  raccourcissement  considérable  ;  or  je  n'ai  jamais  trouvé  cette 
«dation  annoncée  des  fibres  charnues  ;  seulement  les  couches  musculaires  voi- 
4o  foyer  de  la  fracture  étaient  inûllrécs  de  sang  ou  de  lymphe  plastique.  Y  a-t- 
•  eviéinents  de  ce  qu'on  a  voulu  nommer  la  rétraction  inflammatoire  ? 
-. d'ailleurs,  ne  sait-on  pas  combien  la  Gbre  musculaire  est  réfractaire  à  l'inflam- 
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maiiol),  à  ce  poinl  (jue  dans  les  muscles  des  membres  elle  y  est  presque  iucoDiiue* 
et  que  là  où  on  Tobservc  elle  ne  se  présente  nulliMnent  avec  ces  symptônncs  de 
rétraction  lenie  et  continue  signalés  dans  les  moigtions  d'amputés  ou  dans  les 
anciennes  fractures  ? 

Je  puis  donc,  résumant  toute  celle  discussion,  conclure  que  la  rétraction  dite 
secondaire  qu'on  observe  dans  les  moignons,  dans  les  fractures  et  dans  les  plaies  des 
muscles,  n*est  due  ni  à  rinflanmiation  de  la  libre  charnue,  ni  à  la  dcsli  uction  du 
tissu  cellulaire  inlermusculaire  par  la  suppuration,  ni  à  la  rétractilité  du  tissu  îikh 
dulaire  ou  cicatriciel,  si  ce  n*est  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

Louis,  qui  n'admettait  avec  raison  qu'une  seule  espèce  de  rétraction,  niais  qui 
rapportait  tous  ses  phénomènes  h  la  contraction  musculaire  proprement  dite,  c'est- 
à-dire  à  cette  contraclion  qui  s'exerce  par  intervalles  et  sous  l'inûuence  du  système 
nerveux,  est  encore  plus  loin  de  la  vérité. 

£lle  n'est,  bien  évidemment,  (jue  la  manifestation  de  celle  propriété  de  raccour- 
cisiiement  inhérente  à  la  fibre  musculaire,  qui  s'exerce  en  dehors  de  tout  état  patho- 
logique et  sans  rintervention  d'aucun  stimulant,  et  que  j'ai  nommée  contractilUé 
spontanée.  D'où  il  résulte  que  la  distinction,  établie  par  les  auteurs,  entre  la  rétrac- 
tion primitive  et  la  rétraction  secondaire  est  fautive;  que  la  rétraction  secondaire  esl 
de  même  nature  que  la  primitive,  dont  elle  n'est  que  la  continuation;  que,  par 
conséquent,  cette  dénomination,  qui  consacre  une  erreur,  doit  être  abandonnée  pour 
n'admettre  qu'une  seule  variété  de  rétraction,  due  à  la  contractilité  spontanée  de  la 
libre  musculaire. 

xVprès  avoir  démontré  qu'un  muscle,  séparé  de  ses  attaches  fixes  et  livré  à  lui- 
inéme,  se  raccourcit  d'une  manière  lente  et  presque  indéfinie,  jusqu'à  ce  que  de 
nouvelles  insertions  ou  un  okstacle  mécanique  viennent  s'opposer  à  cette  rétraction, 
je  vais  essayer  d'applicpier  cette  loi  physiologique  à  l'explication  des  phénomènes  qu'où 
obser\e  après  les  amputations,  les  fractures  compliquées  et  les  lésions  des  muscles. 

Après  une  amputation,  lorsque  la  cicatrisation  par  première  intention  a  échoué, 
et  que  la  suppuration  s'est  emparée  de  la  surface  traumatique^  les  muscles  su|)crfi- 
ciels,  libres  de  toute  attache  au  squelette,  ne  peuvent  plus  op|K)scT  de  résistance  à 
la  contractilité  spontanée;  aussi  voit-on  insensiblement,  et  tous  les  jours,  la  totalité 
du  moignon  remonter  jusqu'à  ce  que  l'os,  placé  primitivement  au  centre  du  cône 
creux  quon  lui  avait  ménagé,  devienne  le  sommet  d'un  cône  en  sens  inverse.  Tontes 
les  parties  molles  qui  adhèrent  aux  muscles,  c'est-à-dire  la  peau,  les  aponévroseï, 
les  vaisseaux,  sui\ent  le  mouvement,  et  si  la  rétraction  est  un  pr'u  plus  marquée 
dans  le  deuxième  temps  que  le  premier,  ce  qui  n'est  pas  pour  moi  complètement 
démontré,  c'est  que  le  chirurgien  a  dû  abandonner,  sitôt  la  suppuration  établie, 
tous  les  moyens  aggluiinatifs  ou  autres  qui  contre-balanraient  plus  ou  moins  eHicace- 
inent  l'action  de  la  contractilité  insensible. 

Dans  les  fractuies  obli()ues,  avec  chevauchement,  le  raccourcissement  incessant 
et  continu  reçoit  encore  la  même  explication.  Les  muscles,  il  est  vrai,  ne  sont  pas 
divisés;  mais,  par  suite  de  la  brisure  du  levier  qui  maintenait  leurs  attaches  à  de5 
distances  fixes,  ils  se  trouvent  li\rés  sans  contre-poids  à  la  toute-puissance  de  la 
contractilité  spontanée  qui  sollicite  sans  cc^sse  le  rapprochement  de  leurs  deux  points 
extrêmes  et  ne  s'arrête  que  devant  les  obstacles  que  lui  opposent  l'art  ou  la  nature, 
c'est-à-dire  devant  l'extension  continue  ou  la  consolidation  qui  replace  les  attaches 
musculaiies  dans  les  conditions  premières. 
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De  roém^  dans  les  plaies  eo  tra?ers  des  muscles,  nous  avons  vu  la  contractilité 
ne  s'airêier  qo*ao  moment  où  la  cicatrice  commençait  à  fixer  de  nouveau  les  extré- 
mités difîiées. 

dioie  remarquable,  dans  aucun  de  ces  cas  le  muscle  n'est  altéré  dans  sa  structure  : 
an»  coMenre-t-il  toutes  ses  propriétés,  circonstance  qui  suffirait,  à  elle  seule,  pour 
èirmder  la  rélraction  proprement  dite  de  cette  rétraction  inflammatoire^  observée 
èm  d'antres  tissus,  et  qui  reste  encore  à  démontrer  dans  les  muscles. 

De  lOQt  ce  qui  précède  découlent  des  conséquences  du  plus  haut  intérêt.  En  efleC, 
ceœ  rétraaion  n'étant  ni  causée  ni  entretenue  par  un  état  inflammatoire,  ne  doit 
pv  être  combattue  par  les  antiphlogistiques,  ainsi  qu*on  l'a  proposé  théoriquement, 
M  bien  par  des  moyens  mécaniques,  et  la  meilleure  manière  d'y  remédier  serait 
k  pouvoir,  après  les  amputations,  fixer  les  muscles  divisés,  ou  dans  les  fractures 
nâotenir  artificiellement  à  distance  respective  leurs  attaches,  au  rapprochement  des- 
^Ddks  ne  peut  plus  s'opposer  l'os  dont  la  continuité  est  interrompue. 

lib  après  les  amputations,  il  est  presque  impossible  d'agir  sur  les  muscles,  ils 
édttppeotà  tous  les  moyens  de  rapprochement,  tels  que  les  agglutinatifo,  les  sutures, 
)o  bandages,  la  position,  dont  l'efficacité  sur  les  plaies  qui  n'aflectent  que  la  peau 
en  incontestable.  Toutefois,  le  bandage  roulé,  que  Louis  appliquait  depuis  la  racine 
di  moigDon  jusqu'à  quelques  centimètres  de  son  extrémité,  ne  me  paraît  pas  sans 
dfcadté  et  ne  mérite  pas  tous  les  reproches  que  lui  ont  adressés  les  diirurgiens  ses 
I  riiasxet  en  particulier  Pouteau  (1).  Je  l'ai  vu  employer  souvent  par  Velpeau,  je 
n'eo  sers  toujours,  et  il  m'a  semblé  que  convenablement  appliqué  et  renouvelé  lors* 
()D*il  se  desserre,  il  faisait  l'office  d*un  aide  embrassant  le  moignon  à  pleines  mains 
et  ramaisant  les  chairs.  Dans  le  cas  même  où  l'on  ne  voudrait  pas  en  théorie  lui 
accorder  cet  usage,  il  n'en  est  pas  moins  démontré  par  la  pratique  qu*il  soutient  et 
naiatient  les  niasses  musculaires,  dont  il  neutralise  en  partie  la  tendance  à  la  con- 
traction insensible. 

}léanmoins^  si  les  adhérences  tardent  à  se  faire,  la  contractilité  se  joue  de  ce 
iDojen  comme  des  autres  ;  aussi  la  conduite  du  chirurgien  doit-elle  tendre  sans 
cène  vers  ce  but,  de  déterminer  au  plus  vite  la  cicatrisation  entre  les  deux  parois 
ippniées  du  moignon;  dût-on  n'obtenir  d'adhérence  que  dans  quelques  points  de 
sm  étendue*  c'est  là  déjà  un  obstacle  beaucoup  plus  efficace  que  tous  les  moyens 
■écaniques  dont  nous  disposons. 

Convaincu  de  la  vérité  de  cette  remarque,  je  ne  cherche  plus  maintenant  à  obte- 
âr  la  réunion  immédiate  dans  toute  Tétendue  du  moignon,  parce  qu'elle  échoue  à 
pcs  près  constamment  dans  nos  hôpitaux;  je  me  contente  de  réunir  la  plaie  très- 
eiaaemeut  dans  ses  deux  tiers.supéi  leurs  et  au  moyen  d'uoe  mèche  de  charpie  qui 
Ta  jusqu'au  centre  du  foyer,  je  maintiens  ouvert  son  tiers  inférieur  par  lequel  s'écou- 
Icat  les  liquides  sanieox  et  la  suppuration.  Dès  le  second  jour,  les  adhérences  obte- 
HMs  sont  déj5  assez  solides  pour  résister  à  la  contractilité  musculaire,  soit  spontanée, 
ik  même  volontaire,  et,  de  plus,  je  n'ai  point  à  redouter  ces  phlegmons  do  la  tota* 
iiédu  moignon^  ces  rétcniions  du  pus,  si  fréquentes  lorsqu'on  tient  absolument  à 
poser  la  plaie  par  occlusion,  rétentions  purulentes,  qui  rompent  ou  obligent  à 
i^Bipre  toutes  les  adhérences,  et  livrent  alors  le  système  musculaire  sans  défense  à 

^  la  puissance  de  la  contractilité. 

il,)léiiioire  «té. 

BiOET,  à^  édit.  1.  —  10 
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Dans  les  fractures,  c'est  à  i*aide  de  TcxtensioQ  contiiioe  que  l'on  a  cbercbé  à 
triompher  de  la  contraclilité  spontanée  ;  mais  les  appareils  à  Taide  desquels  oo  eipèR 
Tobtenir  ont  un  grave  inconvénient,  celui  de  solliciler  la  contractilité  provoquée  m 
irritabilité  mnscnlaire,  dont  Taction,  s'ajoutant  à  celle  de  la  contractilité  spontanée» 
décorminent  habituellement  des  accidents  qui  obligent  à  cesser  l'eiteosioD,  on  an 
moins  la  rendent  inutile.  Avec  les  appareils  inamovibles,  ainsi  que  Ta  démonlié 
depuis  longtemps  déjà  Yclpeau,  on  évite  la  plupart  de  ces  inconvénients;  touie  h 
dîficulté  est  d'en  obtenir  la  prompte  dessiccation,  aûn  de  saisir  le  membre  dam 
Textension  permanente.  Or^  avec  la  deitrine,  cela  est  déjà  possible  par  la  raison  qv 
vÎBgt-qoatre  heures  suffisent,  et  même  moins,  pour  la  solidification  de  TappinL 
Mais  le  moyen  par  excellence,  c'est  l'appareil  plâtré  de  MM.  Mathiessen  eC  Vanies^ 
et  mieux  encore  l'appareil  de  stuc  que  j'ai  décrit  dans  un  mémoire  lu  à  la  Société  dr 
clrirurgie,  et  dont  la  dessiccation  est,  pour  ainsi  dire,  instantanée  (i).  On  penc  ahn 
supprimer  l'extension  avant  qu'elle  se  soit  reiftchée,  et  surtout  qu'elle  ait  UfOfjâ 
le  malade,  et  le  bandage  inflexible  qui  se  moule  sur  toute  la  longueur  du  membre  tf 
prend  ses  points  d'appui  sur  de  larges  surfaces,  d'une  part  n'expose  point  à  des 
nations  et,  d'autre  part,  s'oppose  passivement  à  ce  que  le  membre  se 
La  fracture  se  trouve  donc  maintenue  parfaitement  réduite,  et  l'on  n'a  plus  à 
ni  le  relâchement  des  iorces  extensivcs,  ni  cette  complication  de  la  con}ractiiitét 
volottlaire,  soit  spontanée.  j 

Quant  aux  plaies  des  muscles  en  travers  pour  lesquelles  Malgaigne  conseilla  h 
suture,  sans  éprouver  pour  ce  genre  de  traitement  la  répugnance  que  roaniiarte 
Rover,  je  crois  devoir  la  rejeter  comme  inefficace  pour  les  raisons  que  j'ai  dites 
haut,  mais  surtout  comme  inutile,  me  fondant  sur  l'observation  précédemment 
portée,  dans  laquelle  on  a  pu  voir  récartemcnl  d'abord  considérable  dtsparslnv 
insensiblement,  puis  s'eiïacer  sous  l'influence  de  la  rétraction  do  tissu  inodolaire  av 
de  cicatrice  interposé  entre  les  extrémités  des  muscles  divisés.  On  doit  d'aillean» 
dans  ces  lésions,  toujours  favoriser  l'adhésion  par  la  position  et  les  bandages  appro- 
priés. 

Ces  idées  sur  la  rétraction  dite  secondaire  que  je  viens  de  reproduire  telles  qu'ettOB 
se  trouvent  ex|X)sées  dans  la  première  édition  de  cet  ouvrage,  ont  été  l'objet  d' 
vive  critique  de  la  part  de  Malgaigne  (2).  I^  savant  professeur  considère 
expériences  sur  la  section  des  muscles  comme  peu  rigoureuses,  et  leur  reprocha  de 
manquer  de  détails.  Mais  Malgaigne  oublie  qu'il  s'agit,  non  d'un  mémoire  ipé» 
cial  sur  la  matière,  mais  d'un  traité  général,  et  que  j'ai  dû  me  borner  à  dooanr 
strictement  les  résultats  de  mes  expériences  qui,  d'ailleurs,  n'offraient  rien  de  kiai 
nouveau,  puisqu'elles  concordaient  avec  celles  de  Bichat  ei  de  Boyer  exposées  pié- 
cédetnment.  Un  jour,  dans  un  travail  spécial  sur  cette  question,  je  me  propotf 
d'entrer  dans  tous  les  détails  qu'elle  comporte.  Puis  il  ajoute  :  «  Mieux  valait  agira 
distance  par  la  section  des  tendons  qiie  de  couper  les  muscles  eux-mêmes.  Or,  oa 
sections  ont  été  répétées  des  centaines  de  fois  sur  l'homme  môme,  et  je  ne  sache  pas 
qu'aucun  observateur  ait  vu  I  ecartement  aller  en  augmentant  jusqu'au  huitième 
jour.  » 

;i)  Mémoire  sur  wie  nouvelic  espèce  d'appareils  inatnovibles  ou  appareils  de  stuc^   par  le 
iloctcur  A.  Richet,   lu  à  la  Société  de  chirurgie  le  21  février  1855  (Union  médicale^  n^*  des 
27  février  et  1"  mars  1855). 
1^  (2)  Traité  d'anatomie  chirurgicale  et  de  chirurgie  cjcpérim,^  2<*  éd.,  1 855, 1. 1,  p.  lASet  luiv. 
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D'aboiri  ici  il  faQt  distinguer  :  si  Malgaigne  veut  parler  de  tendons  comme 
<ém  d'AcUle,  qu'il  a  pris  pour  exemple,  nous  sommes  d'accord.  L*écartement  des 
ooe  fois  produit  n*a  plus  de  tendance  à  s'accroître,  par  la  raison  que  le 
ir  n'étant  pas  isolé  dans  une  gaine  particulière,  mais  enveloppé  d*adhé^ 
criioleofies  périphériques  qui  ne  peuvent  s'allonger  au  delà  d'une  certaine 
résiste  à  toute  rétraction  ultérieure  des  fibres  musculaires.  Mais  si, 
ae  cflotraire,  la  rupture  ou  la  section  a  porté  sur  un  de  ces  tendons  qui  glistient 
des  gaines  synoviales,  les  choses  se  passent  tout  autrement  :  l'écartement 
ite  chaque  jour  jusqu'à  ce  que  les  adhérences  périphériques  du  corps  du 
aient  ii  leur  tour  mis  un  terme  à  la  coniractilité  indéfinie  de  la  fibre  charnue. 
Cotée  que  je  viens  d'observer  encore  tout  récemment  sur  un  malade  auquel  j'avais 
fntiqné  la  sutare  du  tendon  extenseur  propre  de  l'index  :  le  lendemain,  la  suture 
ifM  coupé  les  fibres  tendineuses,  nous  trouvâmes  un  éeartement  beaucoup  \i\us 
anUérable  que  la  veille.  J'appliquai  avec  beaucoup  de  peine  une  nouvelle  suture^ 
nnb,  vngt-quatre  heures  après,  elle  s'était  échappée  comme  la  pi^mière  ;  j'essayai 
ahnde  ressaisir  le  bout  supérieur  sans  y  parvenir,  il  s'était  rétracté  dans  sa  gaine  ù 
Me  hauteur  qui  ne  me  permettait  plus  de  l'atteindre  sans  des  recherches  auxquelles 
•eflw  conviait  pas  le  résultat  de  mes  premières  tentatives  de  suture. 

Ge  qui  s'est  passé  dans  ce  cas  prouverait  donc  tout  à  fait  en  faveur  de  ce  que  j*ai 
aiaDGé,  il  savoir  que  la  contractilité  des  fibres  charnues  tend  à  s'exercer  d'une  manière 
«oatione  et  insensible  jusqu'à  ce  qu'un  obstacle  quelconque  vienne  contre-balanai* 
«n  action.  Mais  d'ailleurs,  si  dans  mes  expériences  sur  les  animaux  j'ai  agi  sur  les 
et  non  sur  les  tendons,  c'est  que  j'ai  sàivi  la  voie  ouverte  par  ceux  qui  m'a  • 
précédé^  par  Malgaigne  lui-même,  et  cela  afin  de  mieux  pouvoir  comparer 
résultats  aux  leurs.  Toutefois,  le  fait  dont  je  viens  de  donner  un  résumé  succinct 
m'engage  à  essayer  à  l'avenir  sur  les  pattes  des  chiens  la  section  des  tendons  fléchis- 
seurs qui  doivent  se  prêter  très-bien  à  Texpérience  si  j'en  juge  par  leur  disposiiioti 
aoalomique. 

Quant  à  mes  dissections,  elles  semblent  embarrasser  davantage  Malgaigne,  et 
s'il  ne  paraît  pas  très-éloigné  d'admettre  la  première,  il  n'en  est  pas  de  même  de  i.i 
lieoxième,  où  il  est  dit  que  le  fémur  à  son  extrémité  était  vascularisé  et  semblait,  à 
une  certaine  époque,  s'être  enflammé.  «  M.  Richet  triomphe,  s'écric-t-il,   d'avoir 
constaté  cette  absence  de  phénomènes  inflammatoires,  non-seulement  dans  les  mus- 
cles, mais  aussi  dans  les  autres  tissus.  Il  faudrait  cependant  bien  en  excepter  le  tissu 
éa  lèmur  où  les  vestiges  de  l'inflammation  ont  frappé  M.  Richet  lui-même.  Mais  a 
partie  tissu  osseux,  qui  a  jamais  imaginé  de  chercher  des  phénomènes  inflamma- 
toires trois  mois  ou  plus  après  leur  apparition?  L'ostéite  dans  un  moignon  n'est-elie 
pas  un  témoignage  décisif  que  le  moignon  a  été  le  siège  d'une    inflammation  consi- 
^érable(l)  ?  »  N'en  déplaise  à  Malgaigne,  je  continue  à  regarder  comme  favorabii* 
à  la  cause  que  je  défends  de  n'avoir  trouvé  aucune  trace  d'inflammation  ni  dans  les 
HHiscles  ni  dans  les  autres  tissus  du  moignon  d'un  individu  amputé  depuis  (rois  mois  et 
koù,  parce  que  cela  prouve  d'une  manière  irréfragable  que  la  conicitéde  ce  moigmin 
n'était  point  due,  comme  il  le  prétend,  à  l'inflammation  de  la  fibre  musculaire. 

Maigaigoe,  il  est  vrai,  prétend  que  personne  n'a  jamais  imaginé  d'aller  constater 
^phénomènes  inflammatoires  trois  mois  et  plus  après  leur  apparition.  D'abord  je 

'l)lfalfugiie,  /oc,  cit.t  p.  150. 
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Bilnscris  formellement  contre  celte  proposition  présentée  d'une  manière  aussi  absolue, 
el  je  maintiens  que  les  désordres  produits  par  rinflammation,  loin  de  s'eiïacer  après 
trois  moiS)  laissent  au  contraire  des  traces  la  plupart  du  tem))s  indélébiles  el  qui  ne 
disparaissent  jamais ,  témoin  ce  que  Ton  observe  à  la  suite  des  phlegmons  diiïus  et  do 
psoïtis.  Mais  d'ailleurs,  dans  le  cas  dont  il  s'agit,  ce  n'était  pas  trois  mois  après  leur 
apparition  que  je  cherchais  ces  phénomènes,  car  le  moignon  était  encore  en  suppu** 
ration  quelques  semaines  avant  la  mort  du  malade. 

Relativement  à  Vextvémité  du  fémur  que  j'ai  trouvée  vascnlarisée,  rugueuse  et 
comme  si  une  portion  en  avait  été  éliminée,  qu'est-ce  que  cela  prouve?  Qaepir 
suite  de  la  conicité  du  moignon  cette  extrémité  du  fémur  mise  à  découvert  s'était, 
comme  tous  les  os  dans  les  mêmes  conditions,  enflammée  pour  rejeter  la  ))ortion  frap- 
pée de  mort  ;  mais  cela  ne  témoigne  nullement,  comme  tendrait  à  le  faire  croîi« 
Malgaigne,  que  le  moignon  ait  été  à  une  certaine  époque  le  siège  d'une  inflam-^ 
mation  considérable.  Aucun  de  ceux  qui  ont  assisté  à  ces  nécroses  si  fréquentes  des 
os  exposés  au  contact  de  l'air  n'admettra  l'interprétation  du  sa  vaut  professeur. 

Quant  aux  fractures  où  je  n'ai  trouvé  aucune  inflammation  des  fibres  charnues^ 
mais  seulement  les  couches  musculaires  voisines  de  la  fracture  infiltrées  de  sangcC 
de  lymphe  plasti(iue  coagulable,  Malgaigne  me  demande  quel  nom  je  donnerai  i 
cette  infdtration  de  lymphe  plastique  si  je  ne  l'appelle  pas  inflammation.  Mais  je  oa 
saclie  pas  que  jamais  personne  ait  prétendu  qu'épanchement  ou  infiltration  de  lymphe 
plastique  coagulable  signifiât  inflammation  ?  Tous  les  chirurgiens  professent  qn*ane 
solution  de  continuité,  quelle  qu'elle  soit,  ne  peut  se  réparer  sans  épanchement  de 
lymphe  plastique,  ce  qui  ne  veut  certainement  pas  dire  inflammation  ;  et,  sur  ce  ter> 
rain,  je  suis  heureux  de  me  rencontrer  avec  un  auteur  dont  plus  que  moi  personne 
n'apprécie  les  travaux,  ot  qui  écrit  :  t*  S* il  n* y  n  pas  d* inflammation^  partant  pas 
de  rétraction  secondaire,  la  réunion  se  fera  sans  aucun  intermédiaire  que  la  iympht 
coagulable  indispensable  pour  V opérer  (k).  » 

2°  De  la  contractilité  provoquée  on  irritabilité  musculaire.  —  Les  physiologistes 
sous  cette  dernière  dénomination,  désignent  la  propriété  que  possède  la  fibre  muscu- 
laire de  se  contracter  sous  l'influence  d'un  stimulant  C'est  pour  cette  raison  que  j'aî 
cru  pouvoir  lui  imposer  le  nom  de  contractilité  provoquée^  par  opposition  à  celle  qne 
j'ai  appelée  spontanée. 

Elle  diffère  de  cette  dernière  en  ce  qu'elle  se  manifeste  d'une  manière  brusque  et 
saccadée,  et  qu'elle  ne  dure  guère  au  delà  de  l'application  de  l'excitant  qui  la  solli* 
cite,  tandis  que  la  contractilité  spontanée,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  s'opère 
lentement,  insensiblement,  d'une  manière  continue  et  presque  indéfinie,  sans  qu'on 
puisse  la  rapporter  d'ailleurs  à  aucun  stimulant  appréciable  (2). 

(1)  Malgaigne,  Traité  (Vanatomie  chirurgicale,  t.  I,  p.  145.  2^  édit. 

(2)  Sur  les  iiiufcles  de  la  langue  de  la  grenouille  ou  sur  des  muscles  d'insectes,  on  peut  voir 
à  Taidc  du  microscope  comment  s'opère,  la  contraclioii  :  les  faisceaux  de  fibrilles  se  renflent  par 
le  tassement  de  la  >ubstance  musculaire,  de  sorte  que  ces  Taisceaux  gagnent  à  peu  près  en  lar* 
geur  ce  qu'ils  perdent  en  longueur.  Depuis  Swammeidam  on  a  souvent  cherché  s'il  y  avait  un 
simple  changeiiienl  de  forme  dans  le  muscle  contracté  uu  bien  »'il  y  avait  une  véritable  condeo- 
sation  de  la  substance  musculaire.  Il  est  bien  «lémontré  aujourd'hui  que  le  muscle  contracté  a 
légèrement  perdu  de  son  volume,  mais  celle  dmiinulion  de  volume  est  presque  insignifiante 
el  n'est  nullement  en  rapport  avec  le  raccourcissement  souvent  considérable  des  faisceaux: 
ainsi  Valenli»  a  vu  au  mojen  de  la  balanre  hydroslali.;u»*  que  l'augmentation  de  la  den>ité  det 
muscles  pendant  la  contraction  était  seulement  de  1  1300*'. 

Le  raccourcibscmont  du  muscle  pcnJant  la  contraction  résulte  donc  du  tassement  d2i  été* 
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S  de  l'irritabilité  musculaire  ont  ùié  éludif  es  avec  grand  soin  dans  ces 
dernièfe  anaées.  et  c'est  surtout  aux  travaux  de  Itlûller,  de  I.onget  «I  Duchmiie 
àtBadogae)  qn'on  doit  d'avoir  projeli;  une  >ive  luinîèri^  sur  celte  obscure  question. 
s  rapidement  l'ëlatde  la  science  sur  ce  sujet 


udU  de  cliaque  EiiMMU  constiluanl  le  muscle,  qui  gagne  à  peu  prèi  en  lipaÎMeur  ce  qu'il  perd 
o  !"ipuar  ;  mais  le%  foitceaux  ne  le  conlraclenl  pai  eimullnnéiuenl  ilani  loute  leur  étendue, 
rnriUlwD  qui  a  li«u  normaUmenl  au  nîrcau  de  chague  plaque  iicneute  lerminale  ildtermine 
aie  point  uu  renOement  qui  se  trininiel  rapidement  dans  lous  lei  Eeiis,  à  peu  prèi  comme 
(w  lei  coiilractioas  péristaltiquei  de  l'inleitin  ;  c'eti  ce  que  l'on  nooime  la  IhÉorie  dei  oodu- 
bUM.  Aebjr  a  démontré  la  réalilc  de  cet  ondulatioiit  muKulaire»,  et  H.  Harey,  par  uns  eip«- 
littM  MtH  »imple  qu'in^énieurc,  a  coiilirniii  lei  réiullali  d'AeLj  :  lur  un  muscle  réremment 
KfKc  d'uQ  animai  vivant,  ce  phyiiologitte  a  fiil  reposer  deux  ligers  leviers  lulllsamment 
iapiii  i'un  de  l'iiuire,  puis  au  mojen  de  réleclricilé  il  exdic  le  muscle  a  l'une  di!  ira  exlrô- 
uUi.  na  renflement  se  produit  en  ce  point  et  se  propage  sous  le  premier  levier,  qu'il  toulève  ; 
(Bi.aii  bout  d'un  temps  qui  varie  avec  l'iloignement  des  leviers,  tous  le  second  levier  ;  ces 
6vtn  mouveinents  peuvent  être  enregistrés,  el  en  calculant  d'une  part  le  temps  qui  «épare  le 
lomeiDeat  des  deux  levier*  et  d'autre  part'  la  longueur  du  mutcle  entre  les  deux  leviers,  on 
(wiale  que  la  vileise  de  l'onde  musculaire  est  à  peu  prËi  de  1  mètre  par  seconde.  Otte  viles  >i: 
nrit  aéeessairement  suivant  l'ëtat  de  {aligne  du  muscle,  et  mtme  sur  des  muscles  épuisés 
TiMlilaiiMi  ne  se  produit  plus,  quoiqu'il  le  làise  encore  une  contraction  purement  locale  au 
mtm  dn  point  excité.  En  frappant  un  muscle  ainsi  tpuiié,  celui  d'un  supplicié  par  exemple, 
'tu  heorei  apréi  la  mort,  il  se  fait  une  contraction  liniit£«  au  point  Trappe,  et  cette  conlr.ic- 
(•■  lare  aaiei  longtemps  ;  c'eit  ce  que  Scliiff  a  nommé  la  contraclion  idiit-uiuiculaire. 

Oa  oe  peut  s'empêcher  de  lapprocher  celte  théorie  des  ondulations  des  Eibrei  striées  du  mode 
4etmiraclian  des  fibres  lisses  el  de  remsrquer  l'analofie  qui  existe  entre  ces  deux  variété;  de 
DMckes  en  ce  qui  concerne  la  production  du  mouvement. 

la  eootractions  des  parties  élémentaires  d'un  muscle  en  s'ajoutaut  les  unes  aux  autres  pro- 
^uitnit  des  elléts  d'une  grande  puissance,  et  après  avoir  examiné  le  mouvement  de  ces  parties 
^(iBalairei  nous  devons  dire  un  mot  de  la  contraclion  du  muscle  en  toUtité.  Lorsque  nous 
IiInu  agir  an  muscle,  soit  par  la  volonté,  soit  par  un  courant  électrique,  il  semble  que  le  mouve- 
Bni  pndnil  «st  unique,  il  n'en  est  rien,  ce  mouvement  résulte  de  la  succession  de  petites 
«DtrscUooi,  que  Uarey  appelle  secouises  musculaires  ;  Weber  n  soupfonnf  le  premier  cette 
tUorir  te  Utuiion  des  secousses,  mais  c'est  dans  les  graphiques  de  Mare}  qu'il  raul  cberclier 
'Oie  dÉoMKistration  bien  nette  (').  Ce  plijsiologisle  étudie  d'abord  la  secousse  musculaire  simple 
ài*i  rearr|i!lremenl  à  l'.-iide  du  myoeriplip  AiHiar.  t's  ll;;urci  suivantes. 


FiG.  2a. 

la  pretnlére  secousse  est  obtenue  avec  un  e^icilaleur  électrique  dont  les  pùlei  sont  distants  de 
laslliniétm.  En  écartant  les  deux  branches  d'un  centimùlre,  le  muscle  est  traversé  par  le 
Mraol  daai  une  plus  grande  longueur  et  l'on  oblienl  la  secousse  2  dôji  beaucoup  plus  forte  que 
'précédente.  Un  écartement  de  2  centimètres  donne  la  secousse  X  f.oiin  si  lo  muscle  eit  Ira- 
inépar  le  courant  d'une  de  ses  exlrcniilés  à  l'autre,  on  a  la  secousse  A,  la  plu:  Élevée  rie  toutes. 

U  secousse  musculaire  augmente  avec  l'intensité  de  l'agent  employé  ;  la  plupart  des  physio- 
li|iiles  pensent  que  si  l'on  agit  sur  le  nerf  moteur,  elle  s'accroît  i  mesure  que  l'on  excite  des 
l<Mi  de  plus  en  plus  rapproeliéi  du  muscle;  d'après  Plliiger  ce  serait  le  contraire  ;  sa  durée 
SaNQte  k  nxture  que  le  muscle  se  fatigue,  il  en  est  de  même  si  on  le  refroidit,  Kafia  sa 
'"«e  et  son  amplitude  varient  chei  les  différentes  espèces  animales. 

t  eue  excitation  simple  du  nerf  ou  du  muscle  correspond  une  secousse  unique  ;  mais  si  l'on 

'  I"  •Hunnnr  Ah<  kl  ^"cri<.i>  <lclu  i<c,  par  U.  Mire^.  Paris.  <)I63. 


150         PREUIÈRB   PARTIE.  —  ANATOHIE  GËNlKALE   UÈDKlO-CHrRURCtCALE. 

1>G  lous  les  moyens  employés  pour  provoquer  la  contractilJié  dans  les  muscles,  au- 
ireniciH  dii  )N)ur  expâriincnter  et  rcconnaitre  l'irrilabiliié  musculaire,  il  n'en  est  pan 
de  plus  puissant,  de  plus  sûr,  de  pltis  facile  ï  manier,  et  en  même  temps  de  plus  in- 
nocent que  l'élrciricilé.  On  peut,  en  efTcl,  l'appliquer,  ou  bien  à  l'aide  de  rincit  ai- 

produil  une  exciUtion  nouvelle  nvant  que  le  muscle  mit  revenu  au  repos,  il  j  aura  rusion  der 
deux  leeouiM»  en  une  leule  plus  forle,  si  les  deux  excilatiaiis  lonl  In'-s- rapide  s  ;  si  elles  Mut 
moins  r^pi'les  on  aura  deux  secousses,  et  la  secomie  secousM  turrenant  avant  le  repot  du- 
muscle  s'ajoutera  à  la  prerniûrc  ;  le  muscla  qui  l'iîtait  raccourci  i  Is  première  se  contracte  un 
I«u  plus  à  la  seconde  ;  s'il  survient  une  truisii'me.  une  quatrième  exritalion,  le  riccourcissemenl 
augmente  encore,  mais  les  secousses  deviennent  do  plus  on  plus  faibles  ;  enfln  en  nu;;  me  niant  1* 
rapidili  et  le  nombre  dos  excitations  on  arrive  à  la  coniraclinn  lélanitius  ou  eflort  musculaire. 

Le  tracé  siùvant,  emprunta  à  Mare)',  monlre  très-claircmeni  ce  qui  se  passe  dans  la  tétanî- 
Hlion  du  mnscle. 


Vu:.  25. 

Ii^i  II-  tclanos  est  obtenu  par  des  conrauld  ùlectriiiuet  qui  se  suclùlIouI  de  plus  en  plus  rapi- 
dement. Les  MCoussM  sont  d'aboiil  très- nettement  séparùcs,  miis  leur  suocesiioD  devenant 
graduel leuiint  plui  rapide  on  les  voil  disparaîtra  camplétemenl  au  point  D,  et  la  tétanos  est 
produit, 

f'.ipréi  Helmholll,  Irenle-deux  exciliiiuns  par  seconda  sont  néceisaires  pour  tétaoïser  un 
luuiclc  ;  il  en  tiu  drail  moins  pour  Harej,  mais  il  est  dilDcile  de  Hier  un  chilTre  tant  il  j  i  de 
iljiïorcncei  suivant  l'Atat  du  muscla  :  plus  la  muscle  est  bligoé  moins  il  Taut  d'euitalious  ikiut 
le  lÉlaniser.  Cas  dilTéreRce*  sont  encore  plus  marquée*  si  l'on  expérimente  sur  de>  animaux 
(l'F«pècei  diverses;  sur  la  lurtue,  Marej  arrive  presque  au  tétanos  avec  trois  excitations  par 
«eciiii  le-,  laiulis  qu'un  muscle  d'oiseau  n'est  paï  tétuiiitô  par  •uiianle-dix  excitatioaa  en  ube 
K-cvnila.  Il  est  une  nuira  runne  do  contraction  musculaire  qui  a  clû  niiie  à  tort  par  Duebenne  at 
■tup  l'on  obiieiil  pewlaul  l'anilicalion  dos  couranli  èliclriques  cuDiiaw,  c'est  ce  qoa  Iteaaak 
a  nriiniiir*'  la  cinilrartiim  (ralvanuloniqui-.  LurHiiron  u|<i>lique  le<  rlH'0|>liore«  d'nu  rouranl  conUau 
sur  un  nuisi-leuu  un  nerf  attenant  au  inuM;lu.  on  ulilienl  d'atHinl  une  Hirte  sei^nusse,  ensuite  le 
nms<:li!  IIP  se  relâdH'  put  runiplè'.ouicnl,  il  u-stc  dans  un  clat  do  l'untracliun  ilite  loniqu''  ;  lon- 
qu'im  (-este  l'aiiplicalioii  du  cuurant,  il  surtient  une  uouville  secousse  iMiis  le  repos  du  niiMdt. 

Il  nous  reilc  il  l'Xamiiier  briùiement  ks  |dwnon>enes  i'Iiiin'quM>  cl  [ihjrsiqiieK  (|iii  aeeon- 
pagiient  la  production  ilu  tratatl  mi-iMnique.  Pendant  Li  cuiitr«:tiun  le  muscle  ntourlie  pliw 
d'oijgèno  que  djiis  l'étal  de  re|HM  el  il  ali.inilonno  plus  d'acide  l'artunijuc  ;  eu  infuia  lempi  il 
y  a  rurii;alioii  d'aride  sarcolactiquo  ;  llomiann  a  ili'-rril  a\te  suin  lei  |i1iËiiiHuèiira  chimique*  qai 
*':uxaniplisscnt  dans  l'intimité  îles  Rbrillra  musculaires  |ieni)ant  la  cunlracliun.  D'après  c«  pfa)- 
sioli^slo  h  subsLince  propre  du  muscle  peut  se  sciii<ler  en  ai'ide  i-arl>oiiii|ue,  en  acide  sarc»> 
lai'tique  el  en  un  corps  oibuuiineux,  gélatineux  ou  même  s  ilide,  eu  c«rps  est  la  nijrosine.  Celte 
si'isslon  »*ii|i^recani>taniuirnl.ni(^me  pendant  lu  repi»  ilu  niuicle,  mai*  diiii*  or  cas  elle  est  Iré»- 
lente;  elle  iislau  l'Uiilrjire  rafiide  dés  que  iiuriieiil  uiio  cnnlraitiuii.  An  tnr  et  à  mesure  que  ces 
il^cumpiisiiio:»  cliiniiques  ont  lieu,  la  circulation  entraîne  l'aciilc  larlmniqne  el  l'ai'ide  sirculac- 
lique,  donne  en  échauge  do  ruxy)[ènc  et  d'aulna  wlèriaMi  nul  dèitrminî-s  qui  r'untiteni  à  la 
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^uiBeaqae  Ton  plante  dam  les  musdi's  sur  lesquels  on  veut  agir,  eique  l'oa  inetcn 
nppon  aiec  tes  pôles  d'une  pile  vollaïrjuc,  ou  bien  et  miuiix  encore,  sans  faire  de 
sskiiag  lie  coaiiiiuilé  aoi  tégumonis,  en  se  servant,  commu  le  fait  M.  Uuchenne,  de 
t  cleaneii^  d'induclioD  fnuraie  par  les  appareils  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  fara- 

ntKÊt  «i  reeoiMtiluB  la  lubtUnee  naieulûre  nonnale.  Cell«  Uiéorie  Mt  iMuiMata,  aile 
'ifbqx  camnirnt  rarrél  de  U  nutrition  du  muscle,  au  un  travail  iuitnuilùré,  peuvent  cgaUment 
Jtatr  11  contracture  du  mujcie,  c'cil-n-dire  la  Turm^itiun  exagérée  do  retlr  subtl^nce  gËlali' 
VBi  M  mime  Mlidfl,  la  m joline  ;  «Ile  montre  bien  tuoi  r^rq^oi  sur  du  membre*  déjà 
rçàn  M  pcat  tkirB  reoallre  U  toupleite  et  la  conlraclilité  en  injevlual  [Kir  l«i  vuitcaux  du 
in  njçiai. 

la  Duuin  à  l'état  de  repos  produisent  eonttKmm^nt  île)  couranU  élfrlrlque»  Irét-faiblei, 
lia  qie  l'avaient  dit  (îalvani  et  Aldini  ;  ces  phéiioméM*  électriques  ont  été  plus  coiiipléieiMat 
Mt»  par  U'ileucci,  Becquerel  et  du  Buii-Ilejmond,  el  tant  ciilrvr  liiuit  le  uélail  des 
^tttrthei  et  les  discussions  c|ui  ont  élt  soulevées  h  co  tujcl,  nou-i  éiiaiiceroiH  sim|i1cmeiit  le* 
^'<<llris  aciidii  i  U  Mienee.  Le  courant  musculaire  ae  riirifie  de  la  leclion  IniiRitiidinala  du 
DDnie.  qui  devMMt  le  pAle  positif,  à  la  section  truiKvcraaie,  qui  e>l  lu  pùle  lu-giilif.  Uitl  qu'il  ; 
I  ['«iraelian  le  courant  électrique  musculaire  diuiiuue,  cl  s:i  iliiuiiiuliun  e«t  en  liiisuii  directe 
i<<  IVtinlè  de  la  eantraetion.  Eu  méuie  lern{H  la  tcin|>i>rature  iln  iuu^i'Ir  aiiïin>n(i-  et  il  est 
fisâUa  da  eanatatw  U  prodacliiNi  de  chaleur,   nou-seulemenl  aiirùs  drs  uiouvcnients  rj'péléi. 


f'iipiii'Mi  ilia  JIFiii  I  rauienlairv*  lion.  —  Aprùi  la  niurl,  le^  inurcirs  lisi^'h  ciiusRrvent  leur 
lontnaOftè  Mbd  mlanx  q<ie  le*  muïcies  stri^!<,  et  comme  le'  Riini;li<in4  nfrvRiii  du  prnnil  sjm- 
it  éplement  leurs  propriélds  prn  lanl  un   lemp«  aitex  Ion;,  des  ninuvemenl* 
ira  se  montrer  quand  la  vie  de  l'iudiviilu  a  cuaM  ;  un  il  vu  l'utérus 


l>iH  on  tnfwl  far  la  phjsiuto^e  des  libres  lis<es.  publ  é  en  conimun  :iti<c  le  drvieur  Onimiis('), 
Maiam»  AM^lfâaKpItquer  lephùnumèneiutioMilclacontiitrtiiiude»  lilire*  lisses,  âuftwenn* 
tMnMrHDiMOMd'HoeeKeitalion  directe  nu  reliée  lue,  une  Itbri-cullule  *e  ciuilr^icie,  ei'lle  libre- 
oflute  e>  contact  aicc  des  éléinenls  semblables  qui  font  linillé^  et  exciti'»  m^cantqueinenl 
tmMae  lew  eoRtracUon  et  cewt-ci  eierernl  h  leur  tour  une  ■lUinn  analnicue,  do  siir:e  que  la 
t  rayonna  anluur  du  pteniicr  ùléuteiit  eseitù  qui  ttn  Ih  centre  du  iiMuvcincot.  Si 
I  est  bible,  le  inouvGinent  t'éliji.ilra  |<en  à  |icu  ;  lursiju'i'lli!  t-st  f.ir;e.  il  m-  Iriiiixinellm 
iin!  lODt  le'raisccnu  ou  mime  dans  tout  Tor^aiie;  niiii<  alors,  à  inei-ure  qiii>  Im  nndula'ions 
■'hiioenl,  les  parties  primiliTemenl  contrjciées  se  reliebenl  et  l'on  a  un  mouvement  péristal- 
bfsc  aidé  par  la  présence  de*  fanglioiis  inlin-puKf Uux  qui  rén,;i»cni  lursque  l'undc  le*  atteint. 
L'ncibtion  est-elle  encore  plu*  intense  ou  mieux  est-elle  pennuni'iite,  l'aiidulaliiui  s'étendra 
^tnwol  aux  parties  voisines,  mais  les  orllul«s  musculaires  ipii  recevront  l'ébranlement  re*- 
>^(Hl  contractée*  el  l'on  aura  U  contractura. 

hur  lei  ûbres  lisses  en  activité  il  n'jr  a  pas  de  secuustc  bru)U|ue,  lu  cm) traction  s'ûlablit  sra- 
4wll(menl  pour  se  maintenir  lon^mpi  el  tfr^r  peu  à  peu  :  le  trar>^  suivant  qui  rrprcseiite  la 
''lAnclion  de  la  veasie  d'un  chien  et  doul  la  durée  totale  chI  il'uue  demi-minute,  donne  un« 
hnneidée  de  la  furmo  du  mauvemcnl  des  libres  lisses. 


Hu,  au. 

loM  le*  ntoutenaenta  de*  muscles  lisjet  sont  indépendant*  de  la  volonté  et  les  action*  réOexes 
Vile*  mellenl  en  jeu  s'exercenl  ■uuveiit  *ur  des  organes  éloignés  de  ceux  qui  ont  reçu  l'tra- 
'     '  e  dilate  dans  ciTtaine*  afTectians  iulestiiulcs,   l'excilaiion  des   nerfs  du 

on  des  véhicule*  séminales,  la  titillulioii  de  la  luette  firuvoque  le 
iNute  de  H.  Legru*.} 
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digues,  du  nom  du  savant  physicien  Farae/à^  auquel,  après  Ampère,  la  médecine  doit 
celle  précieuse  découverte  (1). 

Les  appareils  faradiques,  en  effet,  fournissent  seuls  Télectricilé  vraiment  médicale^ 
car  ils  ne  brûlent  ni  ne  désorganisent  nos  tissus,  et  permettent  défaire  pénétrer  réle&- 
triciié  dans  la  [)rofondeur  des  parties  à  travers  la  |)eau  complètement  intacte,  en 
appliquant  seulement  sur  sa  surface  deux  tampons  mouillés  qui  terminent  chacun  da 
conducteurs. 

Aussi,  grâce  à  la  faradisation  localisée,  M.  Duchenne  a-t-il  pu  créer,  selon  rbeo- 
rcuse  expression  de  M.  P.  11.  Bérard,  rapporteur  de  la  Commission  académique,  une 
sorte  d'anatomie  vivante,  à  Taide  de  laquelle  on  peut  déterminer  d'une  manière 
exacte  les  fonctions  de  chaque  muscle. 

Dans  les  expériences  sur  le  cadavre  et  sur  les  animaux  dont  je  vais  présenter  un  ré- 
sumé succinct,  on  s*est  servi  presque  exclusivement  de  la  pile  vollaîque,  tandis  que 
dans  les  expérimentations  sur  Thommc  dont  il  sera  question  plus  loin,  on  a  mises 
usage  les  appareils  faradiques, 

La  coniractilité  persiste  pendant  un  certain  temps  après  la  mort  ou  dans  les  par^ 
ties  complètement  séparées  de  Vorganisme  vivant  :  voilà  une  proposition  de  la  piv 
grande  importance,  et  dont  la  solution  appartient  tout  entière  à  la  physiologie  moderne. 
D'après  Nysten,  à  qui  sont  dues  surtout  les  premières  et  les  plus  nombreuses  expé* 
riences  sur  ce  sujet  (2),  la  durée  de  la  contractiliié  des  divers  muscles  de  l'économie 
a  varié  de  deux  heures  quarante  minutes  à  sept  heures  cinquante  minutes.  Ces 
expériences,  faites  sur  des  suppliciés,  ont  démontré  que  les  oreillettes  du  cœur  con- 
servaient leur  contractilité  alors  môme  que  cette  propriété  était  constamment  éteinte 
dans  les  autres  muscles  de  l'économie,  ce  qui  justifie  l'expression  antique  :  Corulti- 
mum  moriens.  Déjà  Haller  avait  démontré  que  le  cœur  arraché  de  la  poitrine  d*nn 
animal  ne  cessait  point  tout  de  suite  ses  mouvements  rhylhmiques,  et  qu'on  pouvait 
les  faires  renaître  en  stimulant  les  libres  charnues  avec  la  pointe  d'un  scalpel.  Il  m'est 
arrivé  maintes  fois,  comme  à  tous  les  expérimentateurs,  de  démontrer  dans  ma 
cours  d'anatomie  que  le  cœur  d'une  grenouille,  extrait  depuis  plus  d'une  demi -heure, 
se  contractait  encore,  rien  qu'en  soufflant  sur  son  tissu.  £st-il  besoin  de  rappeler 
d'ailleurs  qu'après  les  amputations  il  suffît  d'effleurer  du  doigt  la  tranche  des  niusdei 
du  membre  détaché  pouren  provoquer  la  contractilité,  etcela  plus  d'une  heure  après 
l'opération . 

Cette  singulière  propriété  qu'ont  les  muscles  de  se  contracter  sous  TinAuence  d'an 
stimulant  après  leur  séparation  complète  du  système  nerveux  ceiliral  et  après  la  mort, 
est  bien  propre  déjà  à  démontrer  une  certaine  indépendance  dans  la  contractilité  de 
la  fibre  charnue. 

Mais  on  pouvait  objecter,  et  l'on  a  en  effet  objecté,  qu'elle  était  due  à  un  reste 
d*influx  nerveux,  séjournant  dans  les  branches  et  les  extrémités  nerveuses;  il  fallait 
donc^  pour  achever  la  démonstration,  faire  voir  que,  sur  le  vivant,  après  la  section 
des  nerfs  et  la  porto  de  leur  excitabilité  propre,  cWc  œnservait  encore  cette  faculté 
pondant  un  temps  très-long,  qu'elle  survivait,  en  un  mol,  à  l'action  nerveuse  et 
persistait  tant  que  la  nutrition  du  muscle  lui-même  n*é(ait  pas  en  souffrance.  C'est  à 


(1)  Voyez  les  divers  mémoires  publics  par  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  dans  les  Archives  de 
medecinren  1850  et  1851, 
(2;  Nysten,  De  la  contractilité  des  organes  mtiieiiteiSM  «te*  l^komme,  p.  315  et  suiv. 
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Legailob d*abord  (1),  pois  à  J.  i^lûller  et  Sticker  (2),  à  Steinnlch  (3),  à  Guentlier 
et  SdMM  1^),  eofin  et  surtoot  à  Longet,  qu'on  doit  d'avoir  résolu  cet  important 
preUèseL 

OjAisiolo^te  a  démontré  que  quatre  jours  après  la  section  d'un  nerf  moteur,  le 
kNtarrspofidant  aax  muscles  avait  perdu  son  excitabilité,  tandis  que  la  contrac- 
tHHé  fntoquée  {irritabilité  musculaire)^  après  plus  de  douze  semaines,  persistait 
flnre  d'une  manière  notable,  ce  qui  permettait  de  supposer  que  longtemps  encore 
bnsdes  seraient  demeurés  irritables  si  l'on  n'eût  pas  sacrifié  l'animal.  D'où 
lapet  conclut  logiquement,  que  la  décharge  d'un  agent  impondérable  partant 
kntrft  de  mouvement  n'est  point  nécessaire  à  la  manifestation  de  la  contracti- 
Ktf,  et  que  le  stimulant  spécial  transmis  par  les  nerfs  de  cette  classe  aux  organes 
■Kohires  n'est  qu'une  des  nombreuses  causes  eicitatrici*s  de  cette  propriété  (5). 
Qnnt  aux  nerfs  exclusivement  sensitifs,  ils  paraissent  avoir  sur  la  contractilité 
ymoqnée  nne  action  plus  directe  et  dont  l'absence  se  fait  sentir  plus  promptement  : 
«rmnaûief  après  leur  section,  la  faculté  contractile  est  notablement  diminuée,  et 
^Kksepi  semaines  elles  devient  à  peine  appréciable;  mais  alors  les  muscles  qui 
cimipondent  aux  nerfs  lésés  sont  tellement  atrophiés  et  amaigris,  qu'il  est  rationnel 
^  CBadore  qae  c'est  en  altérant  la  nutrition  des  muscles  que  la  section  des  nerfs 
Mûtfi  a  réagi  sur  la  contractilité  provoquée  et  non  en  influençant  directement  cette 
4erum(6). 

■.  Dochenoe  (de  Boulogne),  expérimentant  de  son  côté  sur  l'homme  au  moyen  de 
b  faradisatîon,  paraît  être  arrivé  à  des  résultats  qui  ne  concordent  peut-être  pas  com- 
iHlmeot  avec  les  vivisections,  mais  qui  s'en  rapprochent  beaucoup.  Il  a  vu  que  chez 
kl  individus  qui  sont  atteints  de  paralysies,  dépendantes  d'une  lésion  de  la  moelle 
^Miîère  ou  des  neris,  la  contractilité  provoquée,  qu'il  nomme  contractilité  élec- 
triqoe,  a  déji  beaucoup  souiïtfrt  après  le  premier  septénaire,  et  il  en  conclut  qu'elle 
s'élant  beaucoup  plus  promptement  dans  les  muscles  de  l'homme  que  dans  ceux  des 
anuDX  qui  ont  servi  aux  exp(^riences  de  Longet  (7). 

J*ai  lo  et  médité  les  faits  sur  lesquels  s'appuie  M.  Duchennc,  et  il  me  semble  que 
les  résoltats  qn'il  a  obtenus  ne  présentent  pas  ce  caractère  de  précision  et  d'exactitude 
^  l'on  trouve  dans  les  expériences  de  Longet.  Il  ne  dit  point,  en  effet,  l'époque 

'i;  (Euffres  complètes,  1830. 

'!)  J.  Mfitler,  Manuei  de  physiologie,  t.  I,  p.  552. 

(3)  De  rêgmteratione  nefvorum.  Berolini,  1838. 

(I)  Archives  de  médecine,  1 841. 

(5]  Aans  let  beUet  recherches  sur  le  curare.  Cl.  Bernard  est  arrivé  aux  mômes  conclusions 

a  iltlisaol  la  propriété  que  possède  ce  poison  :  le  curare  possède  la   propriété  d'anéantir  les 

Ndieiu  des  neifs  moteurs  sans  détruire  la  contractilité  musculaire.  Une  seule  objection  peut 

^  faite  aux  conclusions  que  Longet  et  Cl.  Bernard   tirent  de  leurs  expériences.  Ces  deux 

|kjéilu|îsles  prouvent  nettement  que  la  destruction  du  nerf  moteur  n'empêche  pas  le  muscle 

'te  eicitad»fe  :  mais  rien  ne  démontre  que  les  plaques  nerveuses  terminales  sont  altérées,  soit 

^lecvrare,  soit  par  la  section  du  nerf;  on  pourrait  donc  objecter  que  dans  ces  cas  particuliers 

^Qdlalion   n'agît  sur  le  muscle  que  par  rintermédiaire  des  plaques  nerveuses  motrices.  Mais 

^éterniian  à  Taide  du  microscope  vient  lever  tous  les  doutes  ;  en  effet,  on  voit  à  l'aide  de  ce 

Men  iostrument  des  fibrilles  ou  même  des  fragments  de  fibrilles  musculaires  que  l'on  vient 

'■Tseber  â  un  animal  vivant  se  contracter  malgré  l'absence  des  nerfs  et  des  plaques  terminales. 

^i^YL  Legros.) 
%  Lstfet,  pour  agir  avec  précision,  a  expérimenté  sur  des  nerfs  exclusivement  moteurs 

«<aâUfk,  et  c'est  A  la  7«  et  à  la  5«  paire  qu'il  s'est  adressé. 

^T.HtJbBime,  Arehwes  de   médecine,  janvier  1850,  p.   20,  et  Mémoire  sur  la  valeur  de 

*^tOrieUé,  eooroiioé  par  la  Société  de  médecine  de  Gand,  p.  81  ;  1852. 
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positive  à  laquelle  l'éiectricité  oe  slimule  plus  la  conlractilité  mascabire  ;  1 1 
à  constater  qu'après  le  premier  septénaire  elle  a  (/{'mmti^  notaMemeot,  ce  que 
n'a  jamais  nié.  J'admets  donc  jusqu'à  plus  ample  informé  les  résultats  obteat 
ce  dernier  expérimentateur  comme  l'expression  de  la  vérilé  (1). 

On  a  aussi  cherché  à  déterminer  quelle  pouvait  être  l'influence  de  la 
brusque  du  sang  artériel  ou  de  la  stase  veineuse  sur  la  contractilité  provoquée, 
les  auteurs  qui  ont  tenté  des  expériences  à  ce  sujet,  il  faut  citer  d'abord 
merdam  et    Sténo»,  puis  Brunner,  Vieussens,  Lecat,  Haller,  Bichat,  Ségalii 
Longet.  Ce  dernier  est  arrivé  aux  résultats  suivants  :  Après  la  ligature  de  Vi 
abdominale,  les  muscles  qui  ne  reçoivent  plus  de  sang  artériel  sont,  au.  bomi  f{ 
quart  d'heure^  paralysés  des  mouvements  volontaires,  tandis  que  rirritabilîté 
siste  en  général  pendant  deux  heures.  Si  l'on  permet  de  nouveau  l'abord  do 
artériel,  l'irritabilité  reparaît  en  quelques  minutes,  tandis  que  les  mouvemeotR  votai- 
taires  ne  se  rétablissent  que  plus  tard,  ainsi  d'ailleurs  que  l'avaient  constaté  StéiMHi# 
Willis. 

Quant  à  l'influence  de  la  stase  du  sang  veineux,  ce  n'est  que  vingtsix  hewm 
après  la  ligature  de  la  veine  cave  inférieure  que  sur  les  chiens  on  voit  les  aiouveoMÉI» 
volontaires  subir  une  médiocre  diminution  sans  que  la  contractilité  provoquée  loil 
sensiblement  modifiée. 

Ces  résultats  obtenus  par  la  ligature  des  artères  s'accordent  assez  bien  quant  à*  to 
durée  pendant  laquelle  persiste  la  contractilité  provoquée^  avec  ceux  que  l'on 
sur  les  membres  complètement  séparés  du  corps,  ou  même  après  la  morL  Noos 
vu,  en  effet,  dans  les  expériences  de  Nysten,  que  c'est  après  deux  et  trois  heures flVf 
les  muscles  des  membres  abdominaux,  ceux-là  môme  sur  lesquels  on  a  expériineMV 
après  la  ligature  de  l'aorte,  cessent  d'être  contractile^,  en  sorte  que  la  perte  rapidedH. 
la  contractilité  après  la  mort  n'est  due,  en  réalité,  qu'à  Tabsence  de  circulation,  li 
nullement  à  la  suppression  de  1  influx  nerveux,  dont  l'interruption  sur  le  vivant  n\ 
traîne  que  tardivement  et  d'une  manière  indirecte  sou  affaiblissement  ;  d'où  il 
que  l'influence  du  sang  artériel  sur  la  contractilité  provoquée  est  bien  aatreoMl 
laissante  et  directe  que  celle  du  système  nerveux.  ^ 

En  résumé,  ces  diverses  expériences  démontrent  :  l""  que  les  muscles,  en  oalredR 
la  contractilité  spontanée  étudiée  précédemment,  possèdent  encore  la  propriété  d^ 
se  raccourcir  sous  rinfluence  des  stimulants,  ce  qui  constitue  la  contractilité  pro9^ 
quée;  2*"  que  l'une  et  l'autre  ont  besoin,  pour  se  manifester  d'une  manière  durable, 
que  le  muscle  soit  dans  certaines  conditions  physiologiques,  telles  que  d*étre  arrosé 

(1;  Dans  les  cas  de  paralysies  périphériques  Texcitabilité  musculaire  est  très-variable  et  pré« 
sente  des  bizarreries  qu'il  est  difllcile  d'expliquer.  Ainsi  dans  des  observations  analogues  k  ceHii 
de  Duchenne  on  voit  des  muscles  qui  restent  immobiles  sous  l'influence  des  courants  iMJMHiii 
se  conlraclcr  lorsqu'on  emploie  les  courants  continus  et  môme  quelquefois  se  contracter  plM 
énergiquemenl  que  du  côté  sain.  Dans  d'autres  circonstances,  des  muscles  qui  se  coalraeteH 
encore  faiblement  sous  l'influence  de  la  volonté  restent  immobiles  lorsqu'on  leur  applique  dta 
courants  électriques  induits  ou  continus. 

Dans  ces  recherches  faites  sur  l'homme,  l'inconstance  des  résultats  doit  tenir  à  des  coadiitiaM 
indépendantes  des  muscles,  peut-être  à  la  quantité  variable  de  tissu  adipeux  sour^utané.  Serlta' 
animaux  dont  on  met  les  muscles  à  nu,  on  voit  que  rélcclricité  donne  des  conlraciioas  iooftiOfft 
après  les  sections  nerveuses  ;  les  contractions  sont  moins  fortes  mais  elles  pcrsisteat  tanl  qa*ft 
reste  un  faisceau  musculaire  intact.  Cinq  mois  après  l'arrachement  du  sciatique  d*un  rat,  j'aivm 
les  muscles  du  membre  paralysé  se  contracter  sous  l'influence  des  courants  induits 
directement.  (Note  de  M,  Legros.) 
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|)ar  un  sangmifiant,  et  de  conserver  intacte  sa  nulrilHHi  ;  3°  enfin  qu'elle  peut  encore 
persbier  no  certain  temps,  alors  même  que  les  muscles  n'ont  plus  de  relation,  même 
indirecte,  arec  le  système  nerveux,  ce  qui  prouve  qu'elle  en  est  jusqu'à  un  certain 
point  indépeiidante. 

Je  ferai  remarquer  toutefois,  avant  de  passer  outre,  qu'il  ne  faudrait  cependant 
pas  s'exagérer  cette  indépendance  du  système  musculaire  dans  l'eut  normal.  L'in- 
floeoce  de  Taxe  cérébro-spinal  cst^  en  effet,  toute-puissante  sur  la  Gbre  charnue, 
et  ce  n'est  qoe  dans  les  cas  pathologiques,  ou  bien  encore  dans  quelques  circon- 
stances que  le  chirurgien  fait  naître  à  son  gré^  dans  le  but  de  soustraire  momen- 
lauément  les  muscles  à  l'omnipotence  nerveuse,  que  celte  dernière  cesse  do  se  faire 
antir. 

Ces  propositions  bien  établies  vont  nous  servir  de  guide  pour  expliquer  la  plupart 
ëei  phénomènes  pathologiques  dont  le  système  musculaire  est  le  théâtre,  et  dont 
rîBterprétation  serait  impossible  sans  leur  secours.  Ici,  plus  que  partout  ailleurs  peut- 
être,  l'anatomie  et  la  physiologie  sont  le  flambeau  de  la  pratique. 
Noos  venons  de  voir  que  si  la  fibre  musculaire  possède  eu  elle-même  la  propriété 
,  (xtotractiie,  c'est  cependant  du  système  nerveux  que  tous  les  muscles,  quels  qu'ils 
..  soient,  volontaires  ou  involontaires,  soutirent  le  principe  qui  entreiient  d'une  ma- 
lière  constante  leur  contractililé.  Ce  principe,  qu  ou  peut  appeler  vivifiant^  et  dout 
MUS  ignorons  complètement  la  nature,  est  distribué  aux  fibres  musculaires  par  des 
inii  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  nerfs  ^/^  ^f/i/imérn/,  dénomination  qui  n'ex- 
prime qu'une  partie  de  leurs  fonctions  et  qu'il  faudrait  désigner,  |M)ur  plus  d'exac- 
titude, sous  celui  de  nerfs  de   sentiment  et  de  nutrition^  ou  .simplement  net^fs 
mfiants.  Tons  viennent  aboutir  à  la  moelle  épinièrc  ou  à  ses  prolongements;  c'est 
tac  de  la  moelle  épinière  et  allongée  que  part  le  principe  viviûant  de  la  conlractilité 
MKolaire. 

i  K:  Mais  pour  mettre  en  action  cette  contractilité,  pour  qu'elle  se  manifeste,  il  faut  de 
A  ^  phi  an  stimulant;  or,  ce  principe  incitateur  provient  de  source  diffi}rente  pour  les 
tms.  BOKles  volontaires  et  les  muscles  involontaires,  les  premiers  puisant  leur  stimulus 
ins  le  système  nerveux  central,  oi^ane  des  volitions,  c'est-à-dire  dans  le  cerveau, 
Ël^:;  kl  seconds  dans  des  agents  étrangers  au  système  nerveux.  Enfin  c'est  par  un  autre 
r>  -^  irdredc  nerb,  c'est-à-dire  par  les  nerfs  dits  de  mouvement,  que  se  transmet  à  la  fibre 
rv*     miKabire  ce  principe  incitateur. 

rar:       Afin  de  mieux  fixer  les  idées,  prenons  des  exemples  :  pour  qu'un  muscle  soumis  à 

tfTs     l'empire  de  la  volonté  se  contracte,  il  faut  que  le  cerveau,  par  l'intermédiaire  de  la 

i&oelle  épinière  et  des  nerfs  de  mouvement,  dirige  sur  les  fibres  musculaires  qui  le 

.      composent  l'excitant  qui  le  fait  entrer  en  action  ;  c'est  ainsi  que  nous  élevons  la 

»      JMDbeoa  fBrmonsb  main,  par  la  puissance  de  la  volonté.  Il  n'en  est  plus  de  môme 

'^      Wsqo'il  s'agit  des  muscles  dits  involontaires,  le  cœur  par  exemple  ;  ici  l'intervention 

ii  cerveau  est  indifférente,  c'est  le  sang  qui  joue  le  rôle  d'excitant,  son  influence 

est  traasmise  par  les  nerfs  dits  de  sentiment  à  la  moelle  épinière,  laquelle  renvoie 

MX  fibres  musculaires  le  stimulant  qui  provoque  leur  contraction.  Il  en  est  de  même 

de  l'intestin,  de  la  vessie,  de  rulérus,  qui,  comme  le  cœur,  se  contractent  en  dehors 

4e  kHiCe  participation  de  la  volonté,  et  sous  la  seule  influence  des  excitants  qui  agis- 

tenl  sor  leur  muqueuse.  ^G'est  à  ce  phénomène  spécial  qu'on  a  donné  le  nom  d'action 

réfUxe. 

Cette  distinction  nettement  établie  entre  k  principe  vivifiant  et  le  principe  t/tct- 
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tateur,  il  devient  facile  de  se  rendre  compte  de  ce  que  l'on  observe  dans  certaioei 
maladies  qui  n'aiïectent  que  l'organe  des  volitions,  et  laissent  intactes  les  aatres  par- 
ties de  l'axe  cérébro-spinal^  c'est-à-dire  la  moelle  épinière  et  ses  proloogeineots,  d 
si  la  théorie  est  exacte,  on  doit  dans  les  liémorrhagies  cérébrales,  dans  les  contosioM, 
dans  toutes  les  lésions  en  un  mot  qui  n'atteignent  que  les  hémisphères  cérélMiflX, 
trouver  les  muscles  soumis  à  l'empire  de  la  volonté  privés  de  leur  principe  îndlatMr» 
mais  conservant  néanmoins  la  faculté  de  se  contracter  sous  l'influence  des  slimobMlf 
autrement  dit,  la  contractilité  provoquée  ou  irritabilité  musculaire  doit  demeorar 
intacte  puisque  le  principe  vivifiant  ne  fait  point  défaut. 

Or,  c'est  là  précisément  ce  que  l'on  observe,  et  si  Ton  soumet  à  la  galvanoalW 
voltaîque^  et  mieux  encore  à  la  faradisatiun,  les  muscles  volontaires  paral}3és,  i 
constate  qu'ils  ont  conservé  entière  leur  contractilité,  quelle  que  soit  l'époqw  1 
laquelle  remonte  la  lésion.  Selon  Marshal-Hall,  cette  propriété  contractile,  compttlê 
à  celle  des  muscles  sains,  serait  même  exagérée;  mais  c'est  là  un  fait  dont  la  rUÊÊ. 
a  été  justement  contestée  par  M.  Duchcnne  (de  Boulogne),  et  j'ai  pour  mon  conftf; 
acquis  la  conviction  que  très-certainement  ce  n'est  pas  ainsi  que  se  passent  les  chMi 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  puisque  dans  des  expériences  qui  me  sont  commoM 
avec  M.  Duchenne,  j'ai  toujours  constaté  au  contraire  une  notable  diminutioo  de  h 
contractilité,  ce  qui  tient  sans  doute  à  une  nutrition  imparfaite  de  la  Gbre  moscutaiMI 
condamnée  à  l'immobilité.  Toujours  est-il  que  ces  muscles  privés  du  principe  iodl^ 
teur  semblent,  pour  agir,  n'attendre  que  son  retour,  aussi  les  voit-on,  au  for  ctl 
mesure  que  la  lésion  cérébrale  guérit,  reprendre  progressivement  leur  activité  Û 
revenir  à  l'état  physiologique. 

Si  la  lésion,  au  lieu  de  porter  sur  les  lobes  cérébraux,  atteint,  soit  la  moelle  épioîèniî. 
soit  les  nerfs  qui  conduisent  aux  muscles  volontaires  le  principe  vivifiant,  la  iW 
musculaire  doit  perdre  sa  contractilité  comme  dans  les  expériences  précédemnMril 
citées  de  Longet  sur  les  animaux.  Or,  c'est  encore  là  ce  que  démontre  l'expi* 
rimentation  sur  l'homme,  et  si  dans  les  fractures  de  la  colonne  vertébrale  où  la  iiiodl 
épinière  est  interrompue  et  les  muscles  des  membres  inférieurs  paralysés,  on  inier» 
roge  leur  contractilité  au  moyen  de  l'électricité  faradique,  on  la  voit  s*alTaiblir  dèfh 
fin  du  premier  septénaire  pour  disparaître  ensuite  progressivement.  Si  l'on  s'en  np* 
porte  aux  expériences  sur  les  animaux,  c'est  à  la  fin  de  la  sixième  semaine  que  II 
disparition  devient  complète  ;  si  au  contraire  on  préfère  s'en  référer  aux  cxpérieoM 
trop  |)eu  précises  encore  tentées  sur  l'homme^  ce  serait  beaucoup  plus  tôt  et  aprèilt 
premier  septénaire. 

Pour  les  muscles  dits  involontaires,  les  phénomènes  observés  diffèrent  unpei: 
ainsi  les  lésions  cérébrales  n'influent  que  très-peu  sur  leurs  contractions,  à  moîM 
toutefois  qu'elles  ne  soient  trop  étendues  pour  être  compatibles  avec  rexistenœ*  4 
tous  les  jours  on  voit  chez  les  malades  atteints  d'hémorrhagie  considérable  d*ini  laèi 
cérébral  qui  a  entraîné  une  hémiplégie  complète  les  mouvements  du  cœur,  do  pou- 
mon et  de  l'intestin  continuer  à  s'effectuer.  C'est  qu'en  effet  les  muscles  de  eei 
organes  continuent  à  recevoir  de  la  moelle  épinière  le  principe  vivifiant,  et  qoe, 
d'autre  part,  leur  excitant  naturel  ne  leur  fait  point  défaut. 

Mais  les  lésions  qui  portent  sur  la  moelle  épinière  ou  les  cordons  uervenx  prit aH 
leurs  fibres  musculaires  du  principe  qui  vivifie  et  entretient  leur  contractilité,  ki 
frappent  de  paralysie  à  l'égal  des  muscles  volontaires.  Cependant  il  peut  se  faire  qœ 
si  leur  principe  incitateor,  qui  est  indépendant  du  système  nerveux,  persiste,  la 
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OQOlractilité  poisse  pendant  un  certain  temps  encore  continuer  à  être  sollicitée. 
(Test  ce  que  démontrent,  conformément  aux  idées  de  Haller,  les  ingénieuses 
apénnces  de  AVilson  Philip  (1)  et  de  Flourens  (2),  qui,  après  avoir  détruit  le 
et  la  moelle,  sont  parvenus^  au  moyen  de  la  respiration  arlificieilc,  à 
les  mouvements  du  cœur  et  la  circulation.  Oc  même  sur  l'homme 
InfK  b  moelle  épinièrc  est  interrompue  au-dessus  du  point  d*où  naissent  les 
■A  qui  se  reodeot  à  la  vessie  et  au  rectum,  on  peut  voir  que  la  paralysie  de  ces 
iipKS  ne  se  complète  pas  toujours  immédiatement  après  l'accident,  ce  qui  prouve 
%  Balgré  rinierruption  de  Tinflux  nerveux,  la  contractilité  des  fibres  de  ces  or- 
pRspeot,  à  un  faible  degré,  il  est  vrai,  persister  par  cette  raison  que  leur  stimulant 
ttkv  fait  point  défaut  quoiqu'elles  aient  perdu  toute  communication  avec  le  centre 
Éftro-spinal. 

"es  ce  qui  précède,  on  voit  donc  que  dans  les  lésinas  des  lobes  cérébraux  les 
dits  volontaires,  ou  de  la  vie  animale,  peuvent  être  paralysés  par  suite  de  la 
friiition  de  Icnr  principe  incitateur,  sans  perdre  notablement  de  leur  propriété  con- 
ncûe;  tandis  que  dans  les  affections  de  la  moelle  épinière  ou  des  nerfs  mixtes,  c'est- 
kCr  moteurs  et  sensitifs,  toutes  les  fibres  musculaires  sans  exception^  qui  reçoivent 
Imt  principe  viviQant  de  la  portion  nerveuse  située  au-dessous  de  la  lésion^  perdent 
in(re9HVcment  leur  contractilité. 

donc,  dans  les  cas  de  paralysie,  lorsque,  six  semaines  après  l'accident,  en  inter- 
it  par  l'électricité  la  contractilité  musculaire,  on  la  tmuve  intacte  ou  n'ayant 
lAi qu'une  laible  atteinte,  on  conclura  qu'on  a  aiïaire  à  une  lésion  cérébrale;  si,  au 
wtnirep  les  muscles  ne  répondent  plus  à  l'excitant  électrique,  nul  doute  que  la 
■nlysie  ne  soit  due  à  une  affection  de  la  moelle  ou  des  nerfs  mixtes  qui  en  émanent. 
teds  mixtes,  car  il  pourrait  se  faire,  si  l'on  expérimentait  sur  des  muscles  qui  re- 
liitent  des  nerfs  moteurs  et  sensitifs  isolés,  comme  les  muscles  de  la  face  par  exemple, 
|ae  les  neris  de  mouvement  seuls  étant  lésés,  les  fibres  musculaires,  continuant  à 
«cetoir  encore  par  leurs  ûlets  sensitifs  le  principe  vivifiant  de  leur  contractilité, 
tipondissent  à  l'excitation  longtem|)s  après  l'accident,  ce  qui  pourrait  induire  en 
srcor  et  faire  croire  à  une  lésion  des  lubes  cérébraux. 

C'est  surtout  à  M.  DucbenHc  (de  fioulogne)  qu'on  doit  d'avoir  fait  ressortir  tout 
3e  que  le  pronostic  et  le  traitement  pouvaient  gagner  à  ce  nouveau  moyen  de 
fal^ioslic,  dont  on  ne  peut  apprécier  l'importance  qu'en  se  pénétrant  bien  des 
MCions  précédemment  exposées,  et  l'on  trouve  dans  son  mémoire  sur  la  valeur 
k  réiectrieUéy  déjà  cité,  deux  faits  bien  propres  ù  attirer  toute  l'attention  des 
pnticiens  (3). 

n  s'agit  de  deux  malades  qui  avaient  l'un  et  l'autre  les  nmscles  de  l'épaule  et  du 

hnt droits  frappés  de  paralysie:  l'exploration  de  la  contractilité  par  Télectricité  fara- 

i|K  démontra  que  chez  l'un  d'eux  elle  était  presque  éteinte,  tandis  que  chez  l'autre 

ût  était  intacte.  M.  Duchenne  annonça  que  dans  le  premier  cas  il  s'agissait  d'une 

Km  des  nerfs,  undis  que  dans  le  deuxième  la  paralysie  était  due  à  une  aiïection 

cMrale;  l'événement  vint  plus  tard  confirmer  ce  diagnostic.   En  eiïet,  M.  Nélaton, 

IMvit  le  premier  malade  longtemps  après,  guidé  par  les  expériences  électriques, 

^hoovrit  ime  exostose  de  la  région  cervicale  dont  la  présence  avait  échappé  à  un 

[i)  !•  expérimental  inquiry  into  the  laws  of  Ihe  vital  fanctions.  London,  181,  p.  69. 
(1)  SecAfTCftes  eocpérimentales  sur  les  fonctions  du  système  nerveux,  Paris,  18d2,  p.  116. 
(3]  Pages  82  et  saiv. 
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cbirnrgien  qui  Pavait  soigné  inutilement  pendant  plusieurs  mois,  et  il  suffit  d*i 
traitement  antisyphilique  pour  obtenir  une  rapide  goérison.  Dans  le  second  i 
il  fut  reconnu,  en  remontant  aux  antécédents,  que  le  malade  arat  été 
antérieurement  d'hémorrhagie  cérébrale,  à  laquelle  avait  succédé  une  hémiplégie  fri 
progressivement  avait  disparu,  et  n'avait  laissé  de  traces  que  dans  les  moscki  il 
l'épaule.  '* 

Il  est  facile  de  juger,  d'après  les  développements  dans  lesquels  je  sois  entré»  A 
l'avenir  réservé  à  ce  nouveau  moyen  de  diagnostic  fondé  sur  les  propriétés  de  la  tÊÊè 
musculaire  ;  nous  verrons  plus  loin  quelle  est  son  importance  dans  le  traitemeol  é$ 
paralysies.  '*^ 

Après  avoir  montré  quelle  est  Tinfluence  du  système  nerveux  sur  la  conli 
provoquée,  et  avoir  cherché  dans  les  lésions  pathologiques  qui  décomposent 
ainsi  dire  son  mode  d'action,  la  confirmation  de  ce  que  démontre  la  physiolegis»  J^ 
vais  examiner  les  résultats  qu'on  obtient  sur  cette  même  contractîlité  à  Taiiew 
divers  agents  thérapeutiques.  t 

II  y  a  quelques  années  à  peine,  lorsque  les  chirurgiens  voulaient  pratiqmr 
réduction  d'une  luxation  chez  un  individu  vigoureux  dont  les  muscles  paissants 
saient  une  résistance  invincible  aux  efforts  réunis  de  plusieui*s  aides,  ils  étaient  M^ 
d'avoir  recours,  pour  surmonter  cet  obstacle,  ou  bien  à  des  machines  déveioppHl 
une  force  tellement  considérable,  que  souvent  les  plus  grands  désordres,  les 
les  plus  graves  suivaient  leur  emploi,  ou  bien  à  des  stupéfiants,  tels  qoe  Vi 
l'opium  ou  l'émélique.  Dupuytren,  par  des  apostrophes  inattendues,  c! 
détourner  l'attention  du  malade,  tandis  qoe  d'autres  praticiens  conseillaient  la 
jusqu'à  la  syncope.  Ritt  (1),  s'appuyant  sur  celte  considération  physiologique  qoi 
muscles  se  paralysent  momentanément  lorsqu'on  les  prive  de  sang  artériel,  eut 
ingénieuse  de  comprimer  Tartère  sous-clavière  dans  un  cas  de  luxation  de  rhnméfil 
et  dit  avoir  pu  réduire  alors  avec  facilité,  tandis  que  Th.  Moore  (2)  prétend 
parvenu  à  produire  une  paralysie  du  mouvement  en  comprimant  les  nerfe  siia!i|i' 
et  crural.  En  rappelant  ces  diverses  tentatives,  dont  TefTicacité  me  paraît  d'aMM 
très-problématique,  mon  but  est  de  montrer  simplement  que  l'idée  d'anéandrl 
contraction  musculaire^  afin  de  réduire  plus  facilement  les  luxations ,  traviM 
depuis  longtcm|)s  l'esprii  des  chirurgiens,* lorsque  la  découverte  des  mervefllstfi 
propriétés  des  agents  anesthésiques  vint  faire  oublier  tous  ces  essais  défectoeoi.    ' 

Lorsqu'on  soumet  un  malade  aux  inhalations  d'éther  ou  de  chloroforme,  tf 
observe  des  effets  variés  portant,  exclusivement  d'abord  sur  le  S)'stèine  nerrant»  é 
bientôt,  par  son  intermédiaire,  sur  d'antres  systèmes,  le  tissu  musculaire  pt 
exemple  ;  c'est  de  ces  derniers  seuls  que  je  veux  m'occuper  pour  le  moment. 

Après  un.  laps  de  temps  qui  varie  suivant  les  individus,  les  muscles  de  la  fie  a# 
maie  tombent  dans  une  résolution  complète,  et  semblent  frappés  de  paralysie 
dans  les  cas  d'hémorrhagie  cérébrale,  avec  cette  différence  cependant  qoe 
l'hémorrhagio  limitée,  la  volonté  de  mouvoir  le  membre  paralysé  peut 
sans  pouvoir  s'accomplir,  tandis  que  chez  l'individu  soumis  aux  vapeurs  dn 
forme  la  faculté  de  vouloir  est  elle-même  anéantie.  Cette  différence  tient  proUUi^ 
ment  à  ce  que,  dans  ce  dernier  cas,  les  deux  lobes  cérébraux  sont  sinnillaninwA 

(1)  Considérations  sur  les  luxations  de  V humérus^  thèses  de  Slrasbours,  IMS*         ,    . 

(2)  Encyclopédie  mélhodique,  p.irlie  Chirurgicale,  art.  Don.EURs. 
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lliinKedes  iofaalatioDs  stupéfiantes;  remarque  qui,  pour  le  dire  en  passant, 
É  à  prouTer  qae  le  cerveau  peut  fonctionner  avec  un  hémisphère  demeuré 


GMefvaljsîc  mascalaire,  qui  résulte  de  la  suspension  momentanée  du  principe 
i  par  l'organe  des  volitions,  est  fugitive  et  ne  dure  en  général  que  le 
ut  lequel  Tindlvidu  est  soumis  à  Texpérience  ;  mais  elle  laisse  dans  le 
DBscolaire  une  faiblesse  qui  se  traduit  par  une  sensation  de  courbature  et 
m  par  an  trémulus  fibriliaire. 
Dadant  tout  le  temps  que  dure  cette  suspension  de  rinflnx  nerveux  volontaire, 
hAre  Doscalairc  conserve  en  partie  sa  contractilité  spontanée  et  provoquée,  ainsi 
fila  déji  été  dit  précédemment,  et  il  est  facile  de  s*assurer^  lorsqu'on  pratique 
■iMpotation  sur  un  malade  aussi  complètement  auesthésié  que  possible,  c'est-à- 
Étifaot  complètement  perdu  connaissance,  que,  sous  le  couteau  qui  les  tranche, 
liBncto  palpitent  et  se  rétractent  encore  sensiblement.  Il  n'y  a  là  d'ailleurs  rien 
friéDÎve  étonner,  puisque  nous  avons  vu  la  contractilité  subsister  quelques  heures 
friib  mort;  on  aurait,  au  contraire,  lieu  d'Otre  surpris  que  cette  propriété  de  la 
ka  noscolaire  fût  plus  complètement  anéantie  chez  un  individn  anesihésié  que 
•n  cadavre, 
la  contractilité  provoquée  persiste  donc  pendant  Tétliérisation,  mais  elle  subit 
un  affaiblissement  notable  et  qui,  d'ailleurs,  varie  beaucoup  suivant  les 
Il  est  quelquefois  porté  assez  loin  pour  que  beaucoup  de  chirurgions,  frappés 
Il CMe  circonstance,  aient  cru  voir  \k  une  difficulté  sérieuse  à  l'emploi  du  chloro- 
feme  dans  les  amputations,  prétendant  que  cette  absence  de  rétractililé  pourrait 
à  la  régularité  et  à  la  bonne  conformation  du  moignon  (1).  Je  pense  que, 
certaines  circonstances,  cette  contractilité  provoquée,  ou  irritabilité,  peut 
tanément  subir  une  diminution  telle,  qu'elle  équivaut,  pour  le  chirurgien,  k 
■iiaspension  complète  :  le  fait  suivant  prouvera  jusqu'à  l'évidence  cette  induenre 
àiiapeurs  anesthésiques  sur  cette  propriété  inhérente  à  la  fibre  musculaire. 

is  dans  mon  service  un  malade  atteint  d'une  fracture  très-oblique  de  la  partie 
■e  do  fémur,  compliquée  d'un  raccourcissement  considérable  :  les  fragments 
et  aigus  pénétraient  profondément  dans  les  muscles  dont  ils  stiinulaicni 
Ibritabilité,  à  un  tel  point  que,  malgré  tous  nos  eiïorts,  nous  ne  pûme  s  parvenir  ù 
fa  céder  le  raccourcissement  même  d'un  centimètre.  Le  malade,  homme  vignu- 
iMiet  résolu,  ne  nous  opposait  volontairement  aucune  résistance  et  déclarait  qu'il 
Mk  prêt  k  sabir  toutes  les  opérations  que  je  croirais  devoir  lui  pratiquer;  on 
■Mrqaait  eflectivement  que  pendant  Textension  les  muscles  de  la  cuisse  seuls 
Maient  en  action.  Plusieurs  jours  de  suite  je  renouvelai  ces  tentatives,  voulant 
Mare  la  fracture  avant  de  l'enfermer  dans  le  bandage  définitif,  mais  sans  plus  de 


[ 


Cest  alors  que  j'eus  recours  aux  inhalations  de  chloroforme  |X)ur  lesquelles  ce 

^bde  avait  témoigné  d  abord  de  la  répugnance.  Lorsque  le  système  musculaire 

Qtheur  fut  privé  de  son  princi))e  incilaleur  volontaire  et  que  la  résolution  fut 

ttiftelc,  nous  constatâmes  positivement  que  les  muscles  de  la  cuisse  seuls  demeu- 

ttMl contractés,  et,  malgré  des  tractions  réitérées,  nous  ne  pûmes  obtenir  la  réduc- 

X^""*'"  ******  **•  V Académie  de  médecine,  —  Archives  de  médecine,  4'  série,  U  XIH, 
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tion.  Jusque-là  on  pouvait  croire  que  la  coutractilité  provoquée,  ou,  pour  parier  k 
langage  habituel,  que  Tirritabilité  musculaire  échappait  à  l'action  des  aoestbénqiMib 
et  c'était  mon  opinion  ;  mais  comme  quelques  personnes  qui  suivaient  la  TÎsile  ptÊr 
saient  que  cette  persistance  de  contraction  reconnaissait  pour  cause  ritiflamiiialioii, 
malgré  mes  convictions  bien  arrêtées  à  ce  sujet,  je  me  décidai  à  recourir  aox  ailip 
phlogistiques,  et  le  malade  fut  saigné  largement  deux  fois  dans  la  journée,  p«ii  jl 
fis  entourer  la  cuisse  de  larges  cataplasmes.  Le  lendemain,  lorsque  j'essayai  de  ■••- 
veau  la  réduction,  j'éprouvai  les  mêmes  difficultés  que  la  veille,  quoique  le  maladt 
eût  été  de  nouveau  complètement  anesthésié. 

G*est  alors  que  réfléchissant  sur  ces  divers  insuccès,  je  pensai,  puisque  ni  par  hl 
moyens  qui  en  agissant  sur  le  système  nerveux  paralysent  son  influence  sur  la  fihN 
musculaire,  ni  par  les  antiphlogistiques,  on  ne  pouvait  vaincre  cette  persistanceÀ 
la  coutractilité  provoquée,  que  peut-être  on  obtiendrait  de  FintroductioB  leaie  9 
prolongée  du  chloroforme  dans  le  sang  une  action  directe  sur  la  ûbre  musculaire  ptf 
une  sorte  d'intoxication  qui  paralyserait,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  ses  pi^ 
priétés  vitales.  Nous  étions  au  huitième  jour  de  l'accident;  je  fis  respirer  aa  maiad^ 
lentement  et  progressivement^  une  quantité  notable  de  chloroforme,  et  après  À 
minutes  d'une  anesihésie  maintenue  à  peu  près  constamment  au  même  degré»  fflV 
la  satisfaction  de  voir  les  muscles  qui  entouraient  la  fracture  se  détendre  insenaUft- 
mcnt,  ce  qui  me  permit  de  dégager  les  fragments  avec  une  facilité  tout  à  fait  ÎÊÊÊr 
tendue.  Pour  maintenir  la  réduction,  j'appliquai  immédiatement  l'appareil  à  eiMf 
sion  continue  de  Boyer,  et  je  dois  ajouter  que  le  système  musculaire  resta  plusiaril 
jours  avant  que  de  recouvrer  toute  son  énergie  contractile. 

Ce  résultat  me  paraît  démontrer  nettement  que  la  coutractilité  provoquée,  H 
irritabilité  musculaire  proprement  dite,  peut  être  notablement  diminuée  et  avaiMr 
gcusement  combattue  par  l'action  prolongée  des  agents  aneslhésiques. 

£n  résumé  donc,  l'action  du  chloroforme  sur  le  système  musculaire  de  la  vie  MT 
maie  s'exerce  de  deux  manières  :  \°  indirectement  et  par  l'intermédiaire  du  systMl 
nerveux,  dont  il  suspend  l'action  sur  la  fibre  charnue,  laquelle  se  trouve  ainsi  afaiB' 
donnée  aux  propriétés  qui  lui  sont  inhércntc*s;  2°  directement,  soit  en  stupéfiai 
cette  fibre  elle-même  par  sa  présence  dans  le  sang  artériel,  soit  en  privant  es 
liquide  d'oxygène,  et  par  conséquent  en  le  rendant  moins  vivifiant^  moins  flii' 
mulant. 

Il  est-  facile  de  comprendre  toutes  les  ressources  que  présente  pour  la  pratiqit 
chirurgicale  un  médicament  aussi  efficace.  Les  réductions  des  luxations  récentOb 
même  compliquées  de  fractures  (1),  celles  de  certaines  fractures  autrefois  répolécs 
impossibles  à  cause  de  cette  rétraction  prétendue  inflammatoire,  de  même  que  k 
redressement  des  fausses  ankyloses,  n'olTrent  plus,  grâce  au  chloroforme,  des  diS* 
cultes  insurmontables;  en  un  mot  pour  tout  ce  qui  tient  à  la  pathologie  du  systèM 
nmscnlaire  soumis  à  la  volonté,  son  emploi  doit  opérer  une  révolution  aussi  complète 
qu'avantageuse  (2). 

(1)  A.  Richet,  Sur  la  possibHUé  de  réduire  les  luxations  de  rhumérus  et  du  fémur  compU* 
quées  de  fractures  {Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  III,  p.  460). 

(2)  Les  effets  l&cheux  de  la  contraction  musculaire  dans  les  luxations  peuvent  être  combiltM 
d'une  autre  façon.  Les  muscles  les  plus  puissants  ne  peuvent  rester  en  activité  que  pendant  um 
temps  assez  limité,  et  plus  l'effort  est  prolongé,  plus  le  repos  devient  nécessaire  ;  c'est  en  parant 
de  ces  données  physiologiques  élémentaires  que  M.  Th.  Anger  el  moi  nous  avons  consdUé 
d'opérer  des  tractions  sur  le  membre  luxé  avec  des  liens  élastiques  tels  que  le  caoutchouc  ;  i 
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L'actiMfa  aoesibésiques  sur  le  système  musculaire  de  h  vie  organique  mérite 
tèmëatk  arec  aatant  de  soin,  mais  sous  un  autre  point  de  vue,  celui  des  dangers 
(fotpmfân  coarir  la  brusque  suppression  de  la  contractilité  dans  ces  muscles  d*où 
d^rotfrpticn  de  la  vie.  Aussi  le  chirurgien,  loin  de  chercher  à  provoquer  l'in- 
InKvqoe  ces  paissants  agents  exercent  sur  lui,  doit-il  mettre  tous  ses  soins  à 
Merfilb  ne  les  atteignent. 

/a  dit  précédemment  que  dans  les  affections  circonscrites  aux  lobes  cérébraux 
kmième  musculaire  intérieur  ou  organique  continuait  à  fonctionner,  empruntant 
amÛDolant  à  des  agents  en  dehors  du  système  cérébro-spinal,  et  soutirant  des 
œoires  nerveux  restés  intacts  le  principe  vivifiant  de  sa  contractilité  non 
B  \  Pempire  de  la  volonté  :  or  il  se  comporte  de  même  dans  l'éthérisation.  Tant 
fs  les  centres  nerveux  seuls  sont  soumis  à  l'action  des  vapeurs  enivrantes,  le  cœur, 
Itantin,  rotéros,  etc.,  continuent  à  fonctionner,  et  Ton  observe,  chose  remar- 
fnble,  qoe  tantôt  leur  puissance  de  contraction  s'accroît  légèrement,  tantôt  elle 
hàaat  Cest  ainsi  qu'on  voit  les  mouvements  du  cœur  s'accélérer  ou  se  ralen- 
ir^restoroac,  le  rectum,  la  vessie,  se  contracter  vivement  et  expulser  leur  con- 
OQ  le  retenir,  sans  que  d'ailleurs  le  malade  ait  conscience  de  ces  divers  phé- 

Hais  si  Téthérisation  est  prolongée,  si  une  trop  forte  dose  de  Tagont  anosthésique 
Ot  mélangée' avec  le  sang,  et  si  le  système  ganglionnaire  lui-même  cl  le  grand  sym- 
fMhiqae  viennent  à  subir  l'influence  du  chloroforme,  alors  les  muscles  de  la  vie  ani- 
Mie  sont  frappés  à  leur  tour  de  cette  paralysie  qui  porte  d'abord  sur  le  système 
BKColaire  extérieur,  on  voit  les  battements  du  cœur  devenir  rares  et  irréguliers, 
éks  mouvements  respiratoires,  depuis  quelque  temps  déjà  involontaires,  se  sus- 
fOMlre  complètement  1^  soustraction  du  principe  vivifiant,  régulateur  des  contrac- 
tions, jointe  à  la  diminution  inévitable  qu'entraîne  dans  la  contractilité  la  présence 
AipéGantedu  chloroforme,  détermine  pmgrcNsivement,  et  quelquefcûs  brusquement, 
Ims  les  fibres  du  cœur  et  du  poumon  une  inertie  d'où  résulte  la  mort  par  asphyxie 
cl  absence  de  circulation  (1). 

n  importe  donc  au  chirurgien  d*interroger  sans  cesse  et  avec  soin  pendant  tout  le 
fenps  que  dure  l'éthérisation,  le  degré  de  contractilité  qui  subsiste  dan«<  le  rœiir  et 
Ib  muscles  ri*spiratoires,  et  d'interrompre  les  inhalations  drs  que  lo  pouls  faiblir,  ou 
^  la  respiration  s'embarrasse.  Quand  je  dis  qu*il  faut  intorr();;(r  le  dei^ré  de  con- 
tractilité des  muscles  respiratoires,  je  n'entends  pas  parltM*  scMilernf.Mit  ici  dos  muscles 
dtérieurs  et  qui  dilatent  la  poitrine,  mais  aussi  de  ces  fibres  musculaires  dont  la 
feou^erte  est  due  au  microscope,  et  (pii,  répandues  dans  lo  parenchyme  pulmo- 
iure,  facilitent  par  leurs  contractions  TaccomplissiMncMU  dos  phénomènes  de  l'iiéma- 
iHe.  C'est  à  l'inertie  de  ces  fibres  qu'est  due  l'accumulation  dans  les  vésicules 
frimonaires  de  ces  mucosités  bronchiques  qui  obstruent  le  passade  de  l'air,  et 
terminent  l'asphyxie.  On  comprend  donc  que  leur  pr.'»sonco  dans  les  bron«hcs  ne 
i^anonçant  d'al)ord  que  par  du  râle  muqueux,  il  ne  sufTise  pas,  pour  en  reconnaître 

W  intite  que  la  force  employée  dépasse  15  kilogrammes,  mais  il  faut  prolon<|:cr  raction  pen- 
te 4ix  minutes,  un  quart  d'heure  et  même  une  demi-heure.   On  parvient   ainsi   à  vaincre  la 
iWance  musculaire  sans   danvçer  pour  le  mala>lc  et  presque  sans  souiïrancc,  la  réduction  de 
Iktnatî'm  devient  facile  et  se  produit  quelquefois  spontanément  (*).  (Note  de  M.  Legros.) 
(1,  Vo}e2,  pour  plus  de  détails,  le  chapitre  intitulé  Système  nerveux. 

'.   -.:  ■rtitu.nt coHtinvn  r,i  t,/i/rMryiV,par  In  Mocleur  Th.  Aiij<'r  et  Ch.  U'grus.  Paris».  1837. 

ftiCiCT^  4*édit.  1.  —  H 
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Texistence,  d'inspecter  extérieurement  la  poitrine,  mais  qu*il  faille  souvent  et  à  plu- 
sieurs reprises  en  pratiquer  l'auscultation,  surtout  lorsque  la  respiration  défient  hab- 
tante  et  anxieuse. 

Cette  persistance  de  contraction  des  muscles  de  la  vie  organique,  alors  que  h 
système  musculaire  extérieur  est  plongé  dans  l'inertie  la  plus  profonde,  a  snggéfél 
M.  Simpson  (d'Edimbourg)  l'idée  d'employer  les  agents  anestbésiques  dans  les 
chements  accompagnés  de  douleurs  très-vives  et  épuisantes,  ou  lorsque  TapplM 
du  forceps  devient  indispensable.  On  voit  alors  les  contractions  utérines  se  saooMr 
régulièrement,  secondées  par  celles  des  muscles  abdominaux,  qui  s'associent,  SM 
la  participation  de  la  volonté,  aux  muscles  involontaires  de  l'organe  de  la  geslatkMi 
de  la  même  manière  que  les  muscles  qui  enveloppent  la  poitrine  à  l'acte  de  la 
piration,  sans  que  la  malade,  dont  l'attitude  extérieure  respire  le  calme,  paraisse  ïïnk 
conscience  de  ce  qui  se  passe  ;  la  contractilité  des  fibres  utérines  ne  semble  pu 
plus  douloureuse  que  celle  du  cœur  à  l'état  normal. 

Il  est  donc  permis  de  conclure  que  l'action  de  l'éther  et  du  chloroforme  sur  b 
système  musculaire  de  la  vie  organique  est  plus  tardive  que  celle  des  mêmes  a[ 
sur  les  muscles  extérieurs,  et  que  lorsqu'elle  se  manifeste,  elle  s'exerce  égalemol 
de  deux  manières,  c'est-à-dire  indirectement,  en  suspendant  l'influence  du  systèfll 
nerveux  ;  directement,  en  stupéfiant  la  fibre  charnue. 

Appliqués  localement  sur  la  peau  intacte^  l'éther,  le  chloroforme,  la  liqueur  Al 
Hollandais  et  les  autres  agents  anestbésiques,  ne  m'ont  jamais  paru  déterminer  im 
les  muscles  cette  inertie  qui  suit  leur  pénétration  dans  le  torrent  circulatoire.  01 
nombreuses  expériences  répétées  en  les  variant  de  bien  des  manières,  m'ont  coft- 
vaincu  que  si  l'on  déterminait  ainsi  une  anesthésie  plus  ou  moins  complète  de  k 
peau,  on  n'obtenait  qu'une  diminution  très-contestable  dans  la  contractilité  musca* 
laire,  soit  volontaire,  soit  provoquée ,  soit  spontanée.  Mais  les  expériences  ds 
31M.  Cozc  et  Gosselin  prouvent  que  ces  mêmes  agents,  mis  au  contact  direct  de  b 
fibre  musculaire,  la  paralysent  et  détruisent  sa  contractilité  (i). 

Quelques  autres  substances  exercent  encore  incontestablement  une  action  stapir 
fiante  sur  les  muscles,  la  jusquiame,  la  beiludone,  Topium,  par  exemple,  et  comM 
celle  de  l'éther  ou  du  chloroforme,  elle  peut  être  directe  ou  indirecte.  L'action  Indh 
recte  par  l'intermédiaire  du  système  nerveux  est  admise  par  tous  les  médecins,  d 
dans  les  affections  du  système  musculaire  qui  paraissent  se  rattacher  à  une  pertorlut 
tiondu  système  cérébro-spinal,  dans  les  soubresauts  qu'on  observe  à  la  suite  da 
grandes  amputations,  dans  les  fractures  compliquées,  dans  le  delirium  tremenif  M 
les  emploie  avec  grand  avantage.  On  préfère  dans  ce  cas  l'opium  aux  inhalations  aott» 
thésiques,  parce  que  son  action  est  moins  fugitive  et  peut  être  prolongée  sani 
inconvénient  ;  cc|K*ndant  j'ai  plusieurs  fois  administré  avec  succès  dans  ces  cas  te 
potions  contenant  de  1  à  /i  grammes  de  chloroforme.  Quant  à  l'action  directe,  quel- 
ques physiologistes  la  rejettent  ;  elle  me  paraît  cependant  bien  positive,  et  tons  kl 
chirurgiens  savent  qu'il  suffit  d  installer  entre  les  paupières  quelques  gouttes  d'une 
solution  belladonée  pour  voir  l'iris  se  dilater.  Pour  se  convaincre  que  c'est  bien  di* 
rectemcnt  sur  les  fibres  do  l'iris,  et  non  par  son  passage  dans  le  sang  et  par  inlermè* 
diaire  du  système  nerveux  central  qu'agit  l'atropine,  il  suffit  de  se  rappeler  que  II 

(Ij  Gosselin^  Recherches  sur  les  causes  de  la  mort  sous  Vinfluence  du  chloroforme  {Arehi 
de  médecine^  1848). 
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papille  dioôié  opposé  n*eQ  sabitpoÎQt  rinfluence,  ou  du  moins  d*nne  manière  à 
peine  mîlfe.  C'est  encore  ce  que  démontre  le  relâchcmenl  du  col  utérin  s'eflectuant 
sooi  /iÉbnce  de  Textraît  de  belladone  appliqué  directement  sur  la  muqueuse  qui 
KiWHfie* 

(MlMS  agents  paraissent  jouir,  au  contraire,  de  la  propriété  de  stimuler  la  con- 
todilé  moscolaire»  soit  qu'ils  portent  directement  leur  action  sur  la  ûbre  charnue, 
irélectridté,  soient  qu'ils  n'aient  d'influence  sur  elle  que  par  l'intermédiaire  du 
oeireux,  comme  la  strychnine. 
J'aidiCprécédemmeot  comment  les  muscles Tolontaires  pouvaient,  sous  riufluence 
ècortaines  lésions  du  système  nerveux,  être  isiolément  privés  du  principe  incitateur, 
«  Mt  à  la  fois  des  principes  incitateur  et  viviGant  de  leur  contractililé.  Or,  l'élcctri- 
dÉ  est  le  plus  précieux  moyen  qui  soit  à  notre  disposition  pour  rappeler  dans  les 
■Hdes  paralysés  le  fluide  nerveux  dont  la  suppression  prolongée  entraine  l'atrophie 
et  la  perte  de  toute  conlraclilité.  Mais  il  importe  de  bien  distinguer  les  cas  dans  les- 
fMlson  l'applique,  pour  apprécier  son  mode  d*actioo,  et  surtout  en  faire  un  judicieux 


Silemosde*  par  suite  d'une  affection  limitée  aux  lobes  cérébraux,  a  seulement 
pcnlale  siîmolant  volontaire,  le  fluide  électrique  semble  exercer  une  certaine  attrac- 
lioB  sar  lai,  et  l'attirer  dans  des  flbres  musculaires  qui  n'ont  rien  perdu  de  leurs  pro- 
priétés, puisque  le  principe  qui  les  alimente  n'a  point  disparu.  L'électricité  agit  donc, 
id,  comme  on  excitant  énergiqueappliqué localement  et  directement  sur  la  fibre  mus- 
colaire,  et  peut-être  aussi  sur  les  extrémités  périphériques  des  branches  nerveuses.  On 
caoïprend,  d'ailleors,  que  puisqu'elle  ne  fait  que  rappeler  dans  le  muscle  le  fluide  ner- 
veux incitatear,  il  faille  pour  qu'elle  ait  la  chance  de  réussir,  que  son  application  ne 
ntpas  prématurée,  que,  par  exemple,  la  cicatrisation  ou  la  disparition  de  la  lésion 
lerveose  soit  déjb,  sinon  achevée,  au  moins  fort  avancée. 

Si  le  muscle,  au  contraire,  a  été  privé  tout  à  la  fois  des  deux  muscles  incitatciir  et 
Tîvifiani,  l'électricité  ne  se  borne  plus  au  rôle  de  simple  stimulant,  elle  remplace 
juqo'i  un  certain  point  ce  principe  nerveux  qui  entrelient  dans   les  fibres  charnues 
cette  activité  de  nutrition,  sauvegarde  de  la  conlraclilité.  Nul  autre  excitant  ne  peut 
idb  remplacer:  elle  remplit  un  rôle  spécial,  tandis  qu'elle  peut  être  suppléée  par  un 
Mtre  agent,  la  strychnine  par  exemple,  dans  le  cas  où  il  faut  seulement  rappeler  le 
principe iucitateur  volontaire.  Aussi  dans  les  disions  du  centre  nerveux  bulbo-rachi- 
dieo  ou  des  nerfs  conducteurs,  alors  que  les  muscles  se  sont  atrophiés  et  ont  progres- 
âvement  perdu  leur  conlraclilité  et  provoquée  et  spontanée,  le  fluide  électrique  ap- 
pliqué localement  et  d'une  manière  soutenue  y  ramène  et  entretient  la  calorification 
^s'éuit  notablement  abaissée,  la  nutrition  et,  entin,  la  conlraclilité.  Ce  n'est  que 
plus  tard,  alors  que  la  lésion  matérielle  terni  àdtspar.iilre,  qu'elle  détermine  le  re- 
^rdes  mouvements  volontaires,  comme  dans  les  cas  où  le  principe  incitaleur  était 
^  supprimé. 
Cette  anaU'sc  du  mode  d'action  de  l'électricité  me  paraît  avoir  une  grande  inipor- 
'•ce  pn tique,  parce  qu'elle  exprime  comment,  par  une  application  palirnteet  long- 
'tnp»  prolongée  de  l'éleclrisalion,  on  obtient  des  succès  Ihoù  avaient  échoué  des  ex- 
P^nmentateurs  découragés  par  plusieurs  tentatives  restées  infructueuses.    Il  faut  st* 
'^enirque  lors  même  que  les  muscles  sont  atrophiés  et  ne  répondent  plus  k  Tex- 
^Ulkm  électrique,  ce  n'est  pas  une  raison  de  désespérer,  car  on  a   vu,   après  des 
^^^is  renouvelés  chaque  jour  pendant  plusieurs  mois,  la  calorification,  puis  la  «       - 
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tion,  et  enOn  les  mouvements  volontaires  reparaître  alors  qu'on  aurait  pu  les  craiM 
perdus  sans  retour.  '** 

J*ai  feit  voir  à  Gmveilhier,  Bouillaud  et  Velpeau,  en  1866,  une  jeune  fille  de  dM< 
sept  ans  atteinte  depuis  deux  ans  d'une  aphonie  complète,  et  chez  laquelle,  h  l*aidelH 
la  galvanoponcture  pratiquée  ainsi  avec  persévérance  pendant  plusieurs  mois,  jW 
tins  un  succès  éclatant  et  complet.  D'autre  part,  M.  Ouchenne  cite,  dans  son  mémîM 
couronné  par  la  Société  de  médecine  de  Gand,  en  1852,  deux  exemples  frappantMl 
ce  que  peut  la  persévérance  de  l'électrisation  d&ns  les  cas  de  paralysies  conséuillMl 
aux  lésions  iraumatiques  des  nerfs.  Il  a  obtenu,  pour  me  senir  de  ses  exprtusiuU 
une  véritable  résurrection  des  muscles,  qui  ont  passé  d'un  état  de  dessèchement  I M 
près  C4)m|)let  à  des  formes  arrondies  et  normales.  ^ 

On  peut  donc  dire  que  l'application  locale  de  l'électricité  dans  les  cas  dcpanl^ 
sans  lésion  de  la  contractilité  n'agit  surles  muscles  qu'à  la  manière  des  excitants,  twÉfll 
que  dans  les  paralysies  avec  perte  de  la  contractilité,  de  la  calorification  et  de  la  irf 
rition,  elle  joue  le  rôle  d'un  stimulant  spécial  que  nul  autre  ne  peut  remplacerai 
qui  peut,  jusqu'à  un  certain  point,  suppléer,  pour  les  phénomènes  qui  restent  odi 
fines  dans  le  muscle,  le  principe  que  j'ai  appelé  vivifiant.  Il  ne  faudrait  pasinférei^Jl 
à  cependant  que  les  fluides  électrique  et  nerveux  sont  identiques,  assertion  mise  il 
avant  sans  preuves  par  quelques  physiciens  du  siècle  dernier,  et  aujourd'hui  amplP 
ment  réfutée.  ^ 

Quant  au  principe  actif  de  la  noix  vomiqne,  la  strychnine,  dont  l'énergique  infliP 
cnce  sur  le  système  musculaire  a  été  étudiée  avec  soin  dans  ces  derniers  temps,  c\É 
uniquement  par  l'intermédiaire  du  système  nerveux,  et  comme  periubatenr,  qrf 
agit  sur  les  muscles  ;  son  influence  est  tout  à  fait  nulle  sur  la  contractilité  muscuhiM 
proprement  dite,  et  son  inutilité  complète  dans  les  cas  d'interruption  des  conducteirfi 
intermédiaires  à  la  fibre  charnue  et  aux  centres  nerveux.  ^ 

J'ai  beaucoup  insisté  sur  cette  faculté  de  raccourcissement  inhérente  aux  fibfd 
musculaires,  et  qui  les  distingue  de  tous  les  autres  tissus  ;  l'importance  du  sujet  flcn 
mon  excuse.  Elles  jouiraient  encore,  selon  certains  auteurs,  de  quelques  autres  pté 
priélés  sur  lesquelles  je  vais  glisser  rapid(*inont.  '* 

Lorsqu'un  muscle  est  soumis  à  des  tractions,  il  s'allonge;  on  a  donné  à  cette  facuM 
le  nom  d'extensibilité.  Pour  qu'elle  se  produise,  il  faut  que  cette  élongation  se  fiiÉil 
lentement  e^  non  brusquement,  autrement  les  fibres  charnues  résistent  d'autant  pMl 
qu'on  les  tiraille  davantage.  C'est  ce  que  l'on  a  observé  chez  1rs  individus  sounûfl 
l'écartèlement,  et  notamment  sur  Damiens,  l'assassin  de  Louis  XV,  dont  les  meafi 
bres,  tirés  par  quatre  chevaux  vigoureux,  ne  punMit  être  séparés  qn'apn*s  la  divisiorf 
des  muscles  et  des  ligaments.  Néaufnoins,  si  les  muscles  sont  snri>ris  dans  le  rcW 
chemenl  ou  inopinément,  et  avant  que  leurs  fibres  aient  reçu  du  cerveau  la  puif- 
sauce  nécessaire  pour  résister,  ils  se  laissent  déchirer,  (''est  ainsi  que  des  inembni 
entiers  ont  pu  être  arrachés  du  tronc  par  des  machines  animées  d'un  mouTa* 
ment  rapide;  les  niplures  musculaires  ne  peuvent  pas  recevoir  d'antre  explicatîoi 
plausible. 

Si  la  distension  s'op«!;ro  lentement,  comme  dans  les  cas  do  tumeurs  développées  il 
centre  d'un  membre,  comme  dans  la  grossesse,  on  voit  les  muscles  céder,  s'étaler  e 
s'allonger,  sans  rien  perdre  d'ailleurs  de  leur  pouvoir  contractile,  ainsi  qu'on  s'ci 
assure  lorsqu'ils  reviennent  pins  tard  à  leur  longueur  normale.  Aussi  dans  les  cas  d'an 
kyloses,  de  contractures  musculaires  et  deluxati(ms  anciennes,  ne  faut-il  pas  déses|)érei 
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devDirleiauiscles  reprendre  pea  à  peu  leur  longueur  normale  et  leurs  fonctions, 
Biatpfi  a  Ateotion  oui  'inactivité  àl  aquelle  ils  ont  été  condamnés. 

sont  soumis  à  d'autres  lésions  qui  presque  toutes  trouvent  dans  les 
«atomiques  la  raison  de  leur  existence.  Ceux  des  membres,  par  exemple, 
dans  une  gaine  fibreuse  qui  les  maintient  exactemcntet  assujettit  leurs 
t  la  contraction.  Or  quelquefois  il  arrive  que  cette  gaine  se  déchire,  et 
^■e  portion  du  inascle,  s'écbappant  à  travers  l'ouverture,  se  déplace  ;  c'est  ce 
fihia  nommé  la  hernie  musculaire,  Kiées  par  quelques  auteurs,  ces  hernies  sont 
^JMfhiii  admises  par  la  plupart  des  chirurgiens,  et  j'ai  eu  Toccasion  d'en  voir  un 
OMèf-remarquable  sur  un  malade  qui  se  présenta  à  l'hôpital  avec  une  tuméfaction 
da|£e  à  la  partie  antérieure  de  la  jambe.  Cette  tumeur,  assez  peu  neiiementdélimi- 
i^a■i  diangement  de  couleur  à  la  peau,  élait  apparue  subitement  la  veille  pendant 
pdvtbmsque  et  donnait  lieu  à  de  vives  douleurs  lors  de  la  flexion  du  pied.  Elle  pré- 
Matunesensation  de  fluctuation  assez  nette  dans  le  sens  transversal,  mais  nulle  dans 
km  des  fibres  charnues,  et  sur  ce  seul  signe  Je  n'hésilrai  pas  à  diagnostiquer  une 
musculaire.  Pour  démontrer  aux  élèves  que  c'était  bien  à  un  déplacement  du 
antérieur  que  nousavions  affaire,  je  plongeai  une  épingle  dans  la  tumeur,  et 
MBhiiaies  alors  s'agiter  et  se  déplacer, selon  que  le  malade  étendait  ou  fléchissait 
kfki^ce  qui  prouvait  clairement  qu'elle  était  bien  implantée  dans  les  fibres  du 
Une  compression  modérée  fut  exercée  sur  la  tumeur,  cl,  un  mois  après,  le 
sortait  guéri  sans  autre  accident 
<  lot  digne  de  remarque  que  la  fibre  musculaire  soit  très-rarcnicnl  le  siège  d'af- 
faiiosqoi  lui  S4iient  propres;  malgré  la  grande  quantité  de  sang  qui  la  pénètre,  elle 
fâi  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  réfractaire  à  l'inflammation,  surtout  à  celle  qui  se  termine 
|v  suppuration.  Pour  Malgaigne  cette  assertion  est  un  véritable  sujet  d'étonné'^ 
■m/,  et  il  réclame  les  preuves  (1).  A  mon  tour  je  demanderai  au  savant  professeur 
arfoelle  base  repose  son  opinion  que  les  muscles  sont  sujets  à  s'enflammer,  car  s'il 
Whieu  me  le  permettre,  je  lui  ferai  observer  qu'on  ne  peut  être  tenu  à  la  preuve 
■(ptive,  et  que  je  ne  puis,  moi,  lui  montrer  ce  que  je  ne  nie  pas  absolument  sans 
èite,  mais  ce  que  je  déclare  être  fort  rare. 

Mais  d'ailleurs,  quel  est  donc  le  chirurgien  qui  puisse  produire  beaucoup  d'obscr- 
MioQsd'inflaiumation  spontanée  des  nmscles  des  membres,  de  myosiics  proprement 
ito?  Pour  mon  compte,  si  j'en  excepte  l'inflammation  du  psoas  iliaque,  ^ont  la  lex- 
Indiflerente  explique  peut-être  la  suppuration  relativement  fréquente,  ainsi  que 
jefaidit  précédemment,  je  n'en  ai  rencontré  qu'un  seul  cas,  et  encore  le  pus  infiltré 
hn  le  tiâsu  cellulaire  d'où  on  l'exprimait  comme  d'une  éponge,  avait-il  respecté  la 
ikre  musculaire  (2). 

Je  maintiens  donc  jtk>qu'à  preuve  du  contraire  que  l'inflammation  des  muscles  est 
OR;  que  la  fibre  muScuLire^  quoique  recevant  du  sang  en  abondance,  n'est  pas  su- 
Ftteàsubir  les  phénomènes  inflammatoires;  et  que  la  plupart  des  affections  qu'on  y 
^bore  peuvent  être  rapportées  au  système  nerveux  dont  elle  n'est  d'ailleurs  que  le 
^  agitant  C'est  ainsi  que  le  tétanos,  que  la  contracture,  la  rétraction,  les  crampes 
^  les  convulsions,  etc. ,  ne  doivent  être  considérés  que  comme  des  lésions  des  centres 
^^  cordons  nerveux,  avec  manifestation  du  côté  des  muscles. 


>1  Lùc.  cii.j  p.  lôO. 
\\  Voj.  page  99. 
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Il  est  toutefois  une  maladie  décrite  dans  ces  derniers  temps  par  Araa  (1) 
le  nom  à! atrophie  musculaire  progressive^  qui  parait  avoir  son  siège  dans  la  film 
charnue  elle-même.  Dans  cette  singulière  affection  les  muscles  sont  atteints  ttoléfiMM, 
on  les  voit  s'^atrophierpeu  à  peu  et  fibre  par  fibre,  puis  disparaître  sans  laisser  d'aMQ 
trace  qu'un  peu  de  tissu  graisseux  ou  cellulo-fibreuz.  Les  propriétés  inhérentes  I  h 
fibre  charnue  sont  conservées,  et  la  conlraclilitè  volontaire  persiste  jusqui  ce  q«e  II 
dernière  fibrille  ait  disparu.  Quelle  peut  être  la  nature  de  cette  singulière  affectinf 
c'est  ce  qu'il  a  été  jusqu'à  présent  impossible  de  déterminer.  Je  serais  assez  portiA 
croire  avec  Aran  que  c'est  une  lésion  de  la  conlractilité,  ou,  pour  parler  le  hopp 
hallérien,  de  l'irritabilité,  ce  que  sembleraient  confirmer  les  sautillements  fibrillaini 
et  les  crampes  que  présentent  d'une  manière  continue  les  muscles  atteints  de  celte 
atrophie  progressive.  Je  ne  puis  admettre,  en  eflet,  que  la  diminution  de  vohinieda 
racines  antérieures,  signalée  par  M.  Cruveilhierdansun  mémoire  lu  à  i'Académie(!9^ 
soit  la  cause  de  cette  singulière  affection;  elle  me  paraît  plutôt  n'en  être  qae  la  cia» 
séquence. 

Développement.  —  Les  muscles  de  la  vie  organique  se  développent  beaucoup  |Él 
tôt  que  ceux  de  la  vie  animale.  C'est,  en  eflet,  quelques  jours  seulement  après  lacffh 
ceptionque  l'on  voit  apparaître  chez  l'embryon  le  punctum  saliens  qui  sera  plus  tvl 
le  cœur  :  quant  aux  fibres  musculaires  de  l'intestin  et  de  la  vessie,  on  ne  peut  dire  m 
juste  l'époque  à  laquelle  elles  apparaissent,  à  cause  des  difficultés  d'observation. 

Les  muscles  de  la  vie  animale  semblent  se  développer,  comme  les  os  annpA 
d  ailleurs  ils  s'accolent,  dans  l'épaisseur  du  feuillet  séreux  ou  animal.  C'est  vers  b  fi 
du  troisième  mois  que,  selon  Burdach  (3)*,  on  commence  à  les  apercevoir  dans  Te»* 
bryon  humain.  Les  premiers  qui  apparaissent  sont  ceux  qui  entourent  la  colonne  li^ 
tébrale,  soit  en  avant,  soiten  arrière,  puis  ceux  des  parois  abdominales  et  thoradqoBî 
et  enfin  ceux  du  cou,  des  membres  et  de  la  face. 

Ce  n'est  guère  qu'à  la  fin  du  quatrième  mois  que  les  muscles  extérieurs  comnet* 
cent  à  entrer  en  action.  Ou  sait,  en  effet,  que  c'est  ordinairement  à  quatre  mois  fH 
les  femmes  enceintes  commencent  à  sentir  remuer  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  croiit 
que  les  premières  contractions  soient  bien  marquées,  elles  sont,  au  contraire,  eicaa* 
sivement  faibles  et  comme  vermiculaires.  Aussi  plusieurs  fois  est-il  arrivé  àto 
femmes  qui  n'en  étaient  pas  cependant  à  leur  première  grossesse,  de  prendre  la  àt* 
culation  des  gaz  dans  l'intestin  pour  les  premiers  mouvements  d'un  fœtus.  Il  faut  donc 
que  le  médecin  se  mette  sur  ses  gardes,  car  on  a  vu  de  ces  prétendues  grossens 
que  l'on  croyait  parfaitement  certaines,  parce  que  les  femmes  disaient  avoir 
remuer,  n'aboutir  qu'à  un  complet  désappointement. 

Chez  le  fœtus,  tous  les  muscles,  sauf  le  cœur,  sont  d'une  couleur  plus  pAleetd*! 
consistance  moins  ferme  que  celle  qu'ils  acquièrent  après  la  naissance.  Pendant  tonte 
l'enfance  ils  s'accroissent  surtout  en  longueur,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Bicliat;€l 
c'est  de  vingt-cinq  à  quarante  ans  qu'ils  prennent  cette  épaisseur,  cette  force,  œHi 
résistance  qui  caractérisent  la  virilité.  Chez  le  vieillard  ils  deviennent  plus  pâles  fi 
s'amincissent^  mais  en  même  temps  leur  tissu  acquiert  une  grande  dureté;  personne 
n'ignore  combien  est  coriace  sous  la  dent  la  chair  des  vieux  animaux. 

(1)  Recherches  sur  une  maladie  non  encore  décrite  du  système  musculaire  {Àrçkims  ée 
médecine,  septembre  1850). 

(2)  Séance  de  rAcadémie,  29  mars  1853. 
(3;  Traité  de  physiologie,  t.  III,  p.  401. 
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OeoeidierMsooiisidéraUom  il  suit  que  si  l'on  peat  employer  sans  crainte,  chez 
ks  èUta,  an  moyens  énergiques  pour  réduire  les  luxations,  il  faut  les  ménager 
dubabûîB  et  les  vieillards^  de  crainie  de  déchirer  leurs  muscles,  beaucoup 
DHHiféBtfants. 

Ificrtde  même  lorsqu'on  veut  appliquer  des  appareils  destinés  à  lutter  contre 

fejMNmsMiiieot  dans  les  fractures  irréductibles  :   il  faut  déployer  une  bien 

piMance  d'extension,  et  les  résultats  sont  bien  plus  satisfaisants  chez  les 

qoi  sont  aux  deux  extrêmes  de  la  vie,  que  chez  ceux  qui  sont  dans  toute  la 

de  l'âge. 

§  IX.    —  Du  SYSTÈME  VASGCLAIRE. 

ht  syiMème  vasculaire  comprend  tous  les  organes  destinés  à  la  circulation  du  sang 
mit  là  lymphe;  j'aurai  donc  à  décrire  successivement  les  artères,  les  veines,  les 
opilaîreset  les  lymphatiques.  Quant  an  cœur,  organe  centrai  de  tout  cet  appareil, 
c^ot  ei  faisant  l'histoire  de  la  poitrine  que  je  présenterai  les  considérations  pratiques 
qpl  l'y  ralUchent  et  qui  seront  là  d'autant  mieux  placées  que,  presque  toutes,  elles 
se  rapportent  à  sa  topographie. 

1°  Des  artères. 

Dîtpoiùions  générales.  —  L'origine  du  système  artériel  aux  ventricules  du  cœur 
m  fait  par  deux  troncs  volumineux,  l'artère  pulmonaire  et  l'aorte;  mais  le  système 
Mftiqiie  seul  devra  m'occuper,  la  veine  artérieuse  échappant  complètement  à  nos 
■oyens  d'action  chiroi^icaux,  et  n'étant  d'autre  part  que  si  rarement  le  siège  d'alté- 
n&Mis  pathologiques,  que  c'est  à  peine  si  l'on  connaît  quelques  cas  d'anévrysme 
flCgeant  sur  son  tronc  ou  ses  divisions. 

Pourvue,  à  son  origine  au  ventricule  gauche,  de  valvules  qui  sont  destinées  à 
iBpécber  le  reflux  du  sang,  l'aorte  se  divise  et  subdivise  bientôt  en  branches  secon- 
Mres  dont  les  calibres  réunis  seraient  bien  supérieurs  au  sien  propre  ;  aussi  a-t-on 
è(  avec  raison  que,  sous  ce  rapport,  l'ensemble  du  système  artériel  représentait  un 
cite  dont  l'aorte  formait  le  sommet.  D  où  il  résulte  que  le  sang  projeté  par  les  ven- 
kkales,  passant  sans  cesse  d'un  espace  plus  étroit  dans  un  lieu  plus  large,  la  circu- 
fatiOB,  par  ce  seul  fait,  va  se  ralentissant  jusqu'aux  extrémités  de  l'arbre  artériel. 

Le  mode  d'origine  des  artères  se  fait,  le  plus  souvent,  sous  un  angle  aigu  dont  le 

moiet  est  dirigé  du  côté  du  cœur,  et  si  l'on  fend  le  tube  artériel  au  niveau  de  la 

kiforcation,  on  rencontre  dans  la  cavité  du  vaisseau  un  éperon  saillant  sur  lequel 

M  se  diviser  sans  effort  la  colonne  sanguine,  disposition  anatomique  très -favorable 

\\k  drcalation,  et  que  l'on  ne  retrouve  pas  dans  les  branches  qui  naissent  des  troncs 

iagle  plus  ou  moins  obtus,  conme  les  mésentériques,  ou  presque  droit,  comme  les 

itatxtstales  et  les  rénales. 

La  $éparation  des  artères  se  fait  ordinairement  à  l'origine  des  membres  ;  ainsi 

c*<A  à  la  racine  du  cou  que  la  crosse  aortique  émet  les  troncs  destinés  à  la  tête  et  aox 

imbres  supérieurs,  de  même  que  c'est  à  l'angle  sacro-vertébral  que  l'aorte  abdo- 

vbalese  bifurque  pour  fournir  aux  membres  pelviens;  enGn,  c'est  en  général  au 

Inondes  grandes  articulations  que  les  artères  prinnipaies  se  divisent,  et  c'est  dans 

^rtrejet,  d'une  articulation  à  l'autre,  qu'elles  fournissent  les  branches  secondaires. 

•VAeareosement,  cette  séparation  des  artères  en  branches  principales  et  secon^ 
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daires  est  loin  de  présenter  une  fixité  absolue  ;  quelques-unes  de  ces  anomalies  d'ori- 
gine peuvent  être  prévues  et  ont  été  étudiées  avec  assez  de  soin  pour  que  le  chirur* 
gien  ne  puisse  en  être  surpris  lorsqu'il  les  rencontre.  Je  m'attadiei-ai  dans  chaque 
région  à  mentionner  la  plupart  de  celles  qui  ont  été  observées^  et  dont  la  connaiir 
sance  peut  influer  sur  la  conduite  à  tenir  pendant  les  opérations. 

Le  tolume  des  troncs  artériels  est  proportionné  à  l'importance  des  organes  d^ 
lesquels  ils  se  rendent  :  c'est  ainsi  que  la  tête  reçoit  à  elle  seule  quatre  troncs  voli^ 
mineux  fréquemment  anastomosés  entre  eux,  tandis  que  les  deux  artères  desUiiép 
aux  membres  inférieurs  égalent  à  peine  les  deux  carotides.  . , 

Tant  qu'elles  ne  fournissent  aucune  branche,  les  artères  conservent  le  mtae 
calibre;  les  carotides  primitives,  cependant,  présentent,  au  point  où  elles  se  bifar> 
quent,  un  renflement  olivaire  très-sensible.  Selon  Béclard,  les  vertébrales,  les  rénaki, 
les  spléniques,  s'élargissent  en  s'éloignant  du  cceur  :  c'est  là  une  dispositioa  qoedfli 
recherches  attentives  ne  m'ont  pas  permis  de  vérifier.  J'ai,  en  efiet,  après 
injecté  ces  artères  avec  des  matières  solidifiantes,  comparé  entre  elles  plusieurs 
délies  prises  à  la  naissance,  au  milieu  et  à  l'extrémité  de  ces  diverses  artères,  et  ji  ' 
n'ai  pu  saisir  de  différences  notables  dans  leur  diamètre  ;  elles  m'ont  toujours  pan, 
au  contraire,  avoir  des  dimensions  égales;  on  peut  donc  dire  que,  sauf  l'excepte 
signalée  plus  haut  pour  la  carotide,  les  artères,  tant  qu'elles  ne  fournissent  point  de 
collatérales,  sont  parfaitement  calibrées. 

La  direction  des  artères  est  généralement  rectiligne.  Quelquefois  cependant  aUci 
présentent  des  inflexions,  et  même  deviennent  tout  à  fait  flexueuses  lorsqu'elles  abof' 
dent  des  organes  dont  la  mobilité  est  grande,  ou  le  volume  sujet  à  varier  :  telles  soU 
les  artères  intestinales^  utérines  et  labiales.  Les  inflexions  des  carotides  et  des  weHé- 
brales,  avant  leur  entrée  dans  le  crâne,  ont  pour  objet,  ainsi  qu'on  l'a  dit,  de  ptf* 
mettre  sans  danger  les  grands  mouvements  de  la  tête,  tandis  que  les  courbures  de 
la  carotide  interne  dans  le  canal  inflexe  du  rocher  sont  bien  évidemment  destinéfii 
modérer  riinpétuoiiité  de  Tondée  sanguine  sur  la  pulpe  cérébrale,  encore  protéfie 
d'ailleurs  par  la  subdivision  et  l'anastomose  de  tous  les  capillaires  artériels  dans  k 
pie-mère. 

-  Chez  les  vieillards  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer,  sur  des  artères  ordinaireatfl 
rectilignes,  comme  la  carotide  primitive  ou  la  fémorale,  des  flexuosités  que  l'on  d^ 
regarder  comme  pathologiques  et  qui  tiennent  à  la  perte  d'élasticité  de  leurs  paroii; 
or,  c'est  là  une  condition  qui  prédispose  d'autant  plus  aux  ruptures  artérielles  qu'dk 
b'accompagne  presque  toujours  de  l'ossification  de  la  membrane  interne.  Il  est  nai 
de  dire  toutefois  que  les  déchirures  des  gros  vaisseaux,  cause  la  plus  fréquente  d5 
morts  subites,  ne  s*observent  pas  seulement  chez  les  individus  avancés  en  âge,  iBaî 
aussi  chez  les  hommes  de  quarante  à  soixante  ans,  qui  présentent  déjà  quelques- 
unes  de  ces  altérations,  et  dont  le  cœur  et  les  muscles  jouissent  encore  d'une  énergie 
qui  n'est  plus  en  rapport  avec  la  résistance  des  parois  artérielles. 

La  forme  des  artères,  même  après  la  mort,  et  alors  qu'elles  ne  sont  plus  remplies 
de  liquide,  est  cylindrique  ;  aussi  résistent-elles  mieux  que  les  veines  à  l'aplatissemeot 
que  tendent  à  leur  faire  subir  les  parties  qui  les  avoisinent,  et  surtout  les  muscles. 

J'ai  déjà  dit,  en  faisant  l'histoire  du  système  musculaire,  que  les  artères,  lors- 
qu'elles doivent  passer  d'une  j*égion  dans  une  autre,  sont  quelquefois  obligées  de 
traverser  des  masses  musculaires;  pour  leur  éviter  une  compression,  même  momen- 
tanée, la  nature  leur  a  ménagé  des  anneaux  ou  cercles  fibreux,  quelquefois  de  véri- 
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tafaksoMi  osseux  ou  ostéo-fihreux.  Ces  cercles  fibreui  changent  à  peine  de  forme 
pendasrlB  contractions  musculaires,  parce  que  les  fibres  qui  viennent  se  rendre 
sarlmks  points  de  leur  circonférence  tendent  alors  à  les  dilater  plutôt  qu*à  les 


UiûmtHmées  artères  importe  beaucoup  aux  chirurgiens,  puisque  c'est  elle  qui 
le  choix  do  procédé  opératoire,  soit  pour  les  lier,  soit  pour  les  comprimer. 
do  tronc  sont,  en  général,  profondément  situées,  ce  qui  n*a  pas  empêché 

iei  cftinir]gieas  modernes  de  songer  à  leur  appliquer  les  moyens  hémostatiques  mis 

m  nge  avec  tant  de  succès  pour  les  artères  plus  superficielles  des  membres.  C'est 

aU  qu'après  la  ligature  des  iliaques  externe,  puis  interne,  on  a  osé  tenter  celles 
àtnnc  brachio-céphalique  et  de  l'aorte  abdominale  elle-même.  Ces  dernières  tcu- 
Mifei.  îi  est  vrai,  n'ont  pas  été  couronnées  de  succès,  mais  elles  ont  conduit  sans 
tee  à  oue  pratique  plus  efficace  et  plus  rationnelle  :  je  veux  parler  de  la  compres- 
M  de  cette  môme  aorte  abdominale  dans  les  cas  d'hémorrhagie  utérine  foudroyante 
^rts  l'accoocbement 

Le  artères  des  membres  et  du  cou  sont,  surtout  à  leur  origine,  très-superficielle- 
sitoées  pour  la  plupart;  aussi  Malgaigne  fait-il  remarquer  avec  beaucoup  de 
que  c'est  une  erreur  de  croire,  avec  quelques  anatomistes,  qu'elles  se  pla- 
partout  dans  les  points  les  moins  vulnérables.  L'artère  crurale,  par  exemple, 
fltnée  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse,  n'est  recouverte  dans  son  tiers  supérieur 
fie  par  les  téguments  et  l'aponévrose,  et  il  en  est  de  même  des  artères  sous  clavières 
iam  le  creox  sus-claviculaire;  ce  n'est  que  plus  tard  qu'elles  s'enfoncent  l'une  et 
fiBtre  au  milieu  des  masses  musculaires,  et  viennent  se  placer  dans  un  lieu  où  elles 
•■t  mieux  à  l'abri  des  accidents,  après  avoir  décrit  une  sorte  de  spirale  autour  de 
Taxe  du  membre  auquel  elles  appartiennent. 

Toutes  les  artères  d'un  certain  calibre,  c'est-à-dire  celles  dont  la  blessure  peut 
tener  lieu  à  des  héniorrhagies  sérieuses  et  nécessiter  une  ligature,  sont  sous-aponé- 
vrotiques.  Aucune  ù'est  située  immédiatement  sous  la  peau,  circonstance  que  ne 
doivent  jamais  oublier  les  élèves  qui  se  livrent  aux  manœuvres  opératoires,  et  qui 
trop  souvent,  ainsi  que  j'ai  pu  m'en  convaincre  par  une  longue  pratique  des  amphi- 
fhiltres,  manquent  la  ligature  de  la  i)édieuse,  de  la  radiale,  de  la  cubitale  ou  de  la 
temporale,  parce  qu'ils  croient  les  rencontrer  aussitôt  après  l'incision  de  la  peau  et 
é^fascia  super ficiaUs.  Néanmoins,  il  n'est  pas  très-rare  de  voir  la  radiale  perforer 
l'aponévrose  à  la  partie  supérieure  de  Tavant-bras,  et  se  placer  dans  la  couche  sous- 
Citanée,  où  elle  forme  un  relief  et  décrit  des  sinuosités  à  la  manière  d'une  veine; 
nais  c'est  là  une  anomalie  qu'il  est  facile  de  reconnaître  aux  battements  isochrones 
à  ceux  du  cœur,  qu'on  y  remarque  rien  qu'à  la  simple  vue. 

Il  est  une  particularité  sur  laquelle  je  dois  attirer  ralteution  :  c'est  que  partout 
•ù  les  artères  sont  ainsi  superficielles,  et  recouvertes  seulement  par  Tapojiévrose  et 
ki  téguments,  elles  reposent  sur  des  plans  osseux  qui  offrent  une  résistance,  un 
foiat  d*appui  pour  les  comprimer.  C'est  ainsi  que  Ton  peut  suspendre  coinpU'tement 
le  cours  du  sang  dans  la  fémorale,  dans  la  brachiale,  dans  la  temporale,  dans  la 
ndiale,  la  cubitale,  etc.  Quant  à  la  sous-clavière,  quoique  placée  dans  des  coiidi- 
tes  analogoes,  la  compression  en  est  bien  plus  difficile  à  cause  de  la  siiillie  de  la 
dnicole  qui  s'oppose  à  l'apliitissemeni  du  tube  artériel  sur  la  première  côte  ^  mais  là 

CKore  on  peut  y  parvenir,  soit  directement  en  plongeant  le  |)ouce  ou  un  cachet 
iCTèta  de  linge  dans  le  creux  axillaire,  soit  indirectement  en  abaissant  fortement  le 
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bras  et  en  le  portant  en  arrière;  la  clavicule  comprime  alors  assez  ^cacemeH 
Tartère  contre  la  côte,  pour  suspendre  le  pouls  radial,  ce  dont  chacon  peut  s'i 
sur  soi-même. 

Celle  compression  naturelle»  et  sans  avoir  recours  aux  moyens  extérieora, 
encore  être  obtenue  en  deux  autres  points  du  corps  :  en  premier  lieu,  an  pli  di 
coude,  où  il  est  possible,  en  fléchissant  fortement  Tavant-bras  snr  le  bras,  d*arriMr 
une  hémorrhagie  artérielle,  suite  de  saignée  malheureuse,  ainsi  que  Biehat  Tank 
indiqué  et  que  Maigaigne  et  Flenry  l'ont  mis  en  pratique  (1);  et,  en  second  lieo,  ai 
pli  du  jarret,  où  une  forte  flexion  du  genou  suffit  pour  supprimer  les  battemeats  da 
l'artère  pédieuse. 

Les  rapports  généraux  des  artères  avec  les  organes  qui  les  avoisinent  oonstiUMl 
un  des  points  les  plus  intéressants  de  leur  histoire..  Le  tronc  aorlique  excepté,  tooMi 
les  artères  sont  côtoyées  par  des  veines  qui  leur  sont  souvent  intimement  unies,  tf 
presque  toujours  des  nerfs  plus  ou  moins  volumineux  les  accompagnent.  On  a  cher* 
ché  s*il  n'existerait  pas  une  règle,  une  loi,  comme  on  dit,  présidant  à  cette  aggloorf" 
ration  ;  toutes  les  tentatives  ont  avorté  (2).  Ce  que  Ton  peut  dire  de  plus  génénlf 
c'est  que,  dans  les  régions  où  ces  organes  sont  superposés  et  non  placés  sur  le  mtal 
plan,  les  veines  sont  ordinairement  situées  plus  superficiellement  que  les  anèrei,ct 
les  nerfs  plus  encore  que  les  veines,  en  sorte  que  l'opérateur  qni  va  à  la  rechercb 
des  artères  rencontre  d'abord  le  nerf,  puis  la  veine,  et  enfin  l'artère.  H  est  à  peiM 
quelques  exceptions  que  je  ferai  connaître  dans  la  partie  topographiqae. 

Les  grosses  artères  ne  sont  accompagnées  en  générai  que  d'une  senle  TeiiN  : 
ainsi  les  sous-clavières,  les  fémorales,  les  carotides,  ne  sont  côtoyées  que  par  qb  w&i 
tronc  veineux  ;  mais  toute  artère  de  moyen  calibre  a  deux  veines  satellites  au  nûKei 
desquelles  elle  se  place. 

Le  rapport  avec  ces  veines  est  quelquefois  tellement  intime,  et  se  fait  à  l'aide  d'tf 
tissu  cellulaire  si  serré,  qu'il  devient  très-difficile  d'opérer  leur  séparation  à  Yûèt 
de  la  sonde  cannelée  ;  c'est  notamment  ce  que  l'on  observe  dans  le  point  où  rartère 
fémorale  est  contenue  dans  la  gaine  fibreuse  du  troisième  adducteur.  Mais  néanmoàM 
on  peut  dire  que,  en  général,  le  tissu  cellulaire  qui  les  unit  est  assez  lâche,  et  qo*i 
l'est  d'autant  plus  que  les  troncs  artériels  ou  veineux  sont  eux-mêmes  plus  volonn* 
neux. 

Les  nerfs  ont  en  général  avec  les  artères  des  rapports  bien  moins  intimes  qae  kl 
veines,  quelquefois  même  ils  en  sont  très-éloignés  ;  c'est  ainsi  que  les  nerfs  da  plexu 
brachial  sont  situés  bien  plus  superficiellement  que  la  sous-davière  et  beaucoup  au- 
dessus  d'elle,  et  que  le  nerf  crural  est,  à  son  passage  sous  l'arcade  fémorale,  distaK 
d'un  centimètre  au  moins  de  l'artère  crurale,  et  renfermé  dans  une  antre  gaiae 
fibreuse.  Aussi  est -il  généralement  plus  facile  d'éviter  de  blesser  dans  une  ligaCoft 
les  nerfs  que  les  veines.  Il  en  est  un  toutefois  que  sa  position  exceptionnelle  doit 
faire  signaler,  c'est  le  nerf  pneumogastrique  à  la  région  cervicale,  qui,  situé  ea 
arrière  de  la  carotide,  est  tellement  rapproché  d'elle,  qu'il  peut  être  et  a  été  effiBCii* 
veulent  quelquefois  compris  dans  la  ligature. 

I^es  artères,  les  veines  et  les  nerfs  sont  ordinairement  réunis  en  un  seul  Caisceas 
par  un  tissu  cellulaire  généralement  assez  lâche,  à  quelques  exceptions  près,  et  il  ne 

(i)  Fleury,  Traitement  des  plaies  des  artères  du  membre  supérieur  par  la  compressUm  «(  te 
flexion  forcée  de  Cavant-bras  [Journal  de  chirurgie^  1846,  p.  20). 
(!{}  Voyes  plut  loin,  Rapports  des  veines  avec  les  artères. 
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s*îiifillre  qm  très-rarement  de  graisse.  Cette  atmosphère  celluleuse,  dans  laquelle  se 
innitfkmgè  le  faisceau  Yascalo-nerreux,  est  elle-môine  isolée  des  parties  environ- 
nante jpar  Qoe  gaine  ûbreuse  qui  se  rattache  aux  aponévroses  musculaires,  mais  qui 
eo  ettcrpendaat  indépendante,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  nettement  pour  les  vaisseaux 
ftamix.    Cette  disposition  n'existe  d'une  manière  bien  tranchée  que  pour  les 
arttaet  veioes  d'un  certain  calibre;  car  pour  celles  de  moyenne  grosseur  Tenve- 
bppe fibreuse  fait  défaut;  celles-là  se  placent  dans  les  interstices  musculaires,  mais 
latatlODJoors  plongées  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  assez  mou  et  glutineux.il  suit 
ieoetie  dhposiiion  que  les  infiltrations  purulentes  nées  dans  la  gaîne  des  vaisseaux 
MOnis'y  sont  introduites,  s'y  propagent,  peuvent  ainsi  parcourir  toute  la  longueur 
im  membre  et  apparaître  dans  un  point  fort  éloigné  de  celui  où  elles  ont  pris  nais- 
Mte,  sans  que  rien  à  l'extérieur  puisse^faire  soupçonner  leur  long  trajet  C'est  ainsi 
fi*!»  a  vu  des  abcès  par  congestion  s'introduire  dans  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux 
H  apparaître  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse,  et  Callisen  a  signalé  une  variété  de 
kfiie  dans  laquelle  l'intestin  pénètre  dans  cette  même  gaine  fibreuse^  au  lieu  de 
Mirpar  l'anneau  crural.  Ce  sont  là,  sans  doute,  des  faits  exceptionnels;  néanmoins 
i  est  utile  de  les  connaître,  afin  de  se  mettre  en  garde  contre  l'erreur. 

Le  tissu  cellulaire  au  milieu  duquel  se  trouve  plongé  le  faisceau  vasculo-nerveux, 
K  confond  d'une  manière  bien  plus  intime  avec  les  parois  des  veines  et  des  nerfs 
y'avec  celle  des  artères;  on  voit  même  quelquefois  autour  des  artères  se  former 
me  sorte  de  cavité  séreuse  à  parois  lisses  et  polies  qui  facilite  l'accomplissement  du 
dBDUe  mouvement  d'élongation  et  de  dilatation  auquel  elles  sont  soumises.  Celte 
iqnsition  est  surtout  manifeste  à  la  région  du  cou,  chez  les  vieillards,  dont  les 
vtércs  flezuenses  et  ossifiées  sont  à  chaque  ondée  sanguine  l'objet  d'un  déplacement 
considérable.  C'est  cette  enveloppe  celluleuse  qui  constitue  aux  artères  cette  gaine 
^  Ton  a  nommée  gaîne  artérielle  proprement  dite,  et  qui  joue  dans  les  cas  de 
hksnre  de  ces  vaisseaux  un  rôle  important  sur  lequel  je  me  propose  d'insister. 

Par  suite  de  cet  isolement,  les  artères^  chez  les  individus  avancés  en  âge,  ne 
paiîent  recevoir  qu  un  très- petit  nombre  de  capillaires  nutritifs^  ce  qui  entraîne 
comme  conséquence  une  tendance  plus  grande  à  la  mortification  et  par  suite  à 
rhémorrliagie  après  leur  ligature.  Mais  aussi,  dans  les  opérations  qu'on  pratique 
nr  ellesi,  on  éprouve  beaucoup  moins  de  difficultés  à  les  séparer  des  organes  envi- 
louants. 

Les  artères  s'anastomosent  fréquemment  entre  elles,  et  c'est  grâce  à  cette  dispo- 
âlion  que  l'oblitération  d'un  tronc  artériel  n'entraîne  pas  nécessairement  la  mortifi- 
CMion  des  parties  qu'il  alimente  directement.  L'anatomie  descriptive  a))prend  à 
coBoaitre  le  mode  suivant  lequel  se  font  ces  diverses  anastomoses,  qui  ont  lieu  tantôt 
^  convergence,  tantôt  par  arcade,  d'autres  fois  par  communication  transversale. 
Lesnnes  se  font  dans  les  cavités  splanchniques  :  telles  sont  celles  qui  ont  lien  entre 
b  vertébrales  et  les  carotides,  ou  bien  encore  entre  les  mésentéri(iues  supérieure 
(t inférieure;  les  autres,  au  contraire,  s'opèrent  entre  des  artères  accessibles  à  nos 
•ofens  chirurgicaux,  telles  sont  celles  que  l'on  signale  entre  les  carotides  internes 
tteitemes,  et  entre  les  diverses  artères  des  membres. 

Les  anastomoses  entre  les  carotides  internes,  externes  et  les  vertébrales  se  font  en 
}pén\  dans  la  profondeur  des  régions  faciale  et  crânienne,  et  seront  étudiées  lors 

^  b  description  des  régions  parotidieuue  et  carotidicnne.  Il  n'en  est  pas  de  même 
^celles  qui  s'opèrent  entre  les  artères  des  membres  :  celles-là  ont  lieu  surtout  au 
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niveau  des  articulalioas  et  par  l'intermédiaire  de  branches  Buperficîelles  qui  la 
enloureat  d'un  cercle  artériel  plus  au  moins  compJet.  Aussi,  aprÈs  la  ligalare  di 
tronc  principal  d'un  membre,  pcnl-on  reconnaître  par  la  palpatioQ  et  même  H  la 
simple  vue  qu'elles  se  développent  d'une  manière  très-notable,  et  le  chirurgien  dooi 
tous  les  efforts  doivent  tendre  i  favoriser  celte  circulation  collatérale  se  gardera  par- 
Uculièrcment  d'appliquer  au  niveau  des  articulations  aucun  lien,  aucune  constiictiM 
qui  pourrait  gêner  le  retour  du  sang  dans  le  segment  du  membre  intérieur  k  I>  U^ 
tare;  les  sachets  remplis  d'un  sable  ùa  préalablement  chauffé,  qu'on  emploie  pav 
entretenir  une  douce  chaleur,  ne  doivent  même  jamais  exercer  qu'une  dooce 
pression. 

Structure  et  propriétés.  —  Les  micrographes  décrivent  dans  les  parois  artériells 
six  tuniques  qui  sont,  en  procédant  de  dedans  en  dehors,  la  tunique  adventice  M 
celluleusc,  la  (unique  élastique,  la  tunique  k  fibres  annulaires,  la  tunique  '»  Gbni 
longitudinales,  la  tunique  striée,  ei  cnfm  la  couche  épilhéliale  (1). 

Cette  division  est  un  effet  de  l'art,  une  sublililé  du  microscope  :  au  point  de  m 
prati<]ue  on  ne  peut  admettre  que  trois  luni<|ues  ou  membranes  :  une  eilone  M 
ccUuleu^e,  une  moyenne  ou  mu&culeuse  élastique,  et  une  interne  ou  épitbéU 
d'apparence  séreuse. 

Fie.  27.  —  SkUoh  Irantverule  de  Taorw  (30  diamâlrei).  îRiilliker.) 


1.  Tunique  interne.  —  2.  Tunique  moyenne.  —  3.  Tunique  eiterne.  —  A.  tpittiAlîuta.  — 
B.  Laine  iiriée.  — <'..  Fibrei  élatliques  de  la  tunique  inlerne.—  0.  D',  D".  Lanw*  éliiliqirt 
de  la  tunique  moyenne.—  £,  E*.  Kibrei  minsculsirea  et  liuu  Mllulaire.—  F.  Héieau  élailiq^ 
de  la  tunique  externe. 

Haller  et  après  lui  Malgaignc  ont  décrit  une  quatrième  tunique,  qu'ils  planM 
entre  les  tuniques  interne  et  inoyeniie,  et  ï  laquelle  ils  ont  donné,  le  premier  le  nos 
de  ceihileuge,  le  second  celui  de  sous-séreuie.  Cct lai n émeut  cette  distinction  pour* 
rait  â  la  rigueur  être  admise  ;  mais  ce  qui  m'empêche  de  l'adopter,  c'est  qui.-  celU 
couclie  ne  peut  èirc  démontrée  que  ddiis  les  gro-s  troncs  artériels,  et  que  là  où  elle 
existe  elle  parait  se  rattacher  h  la  tunique  épithéliule  ;  je  crois  donc  convenable  de  b 
désigner  sous  le  nom  de  couc/it  soua-épitliéliaU,  ce  qui  situplilie  avec  avaiiUge  II 
description. 

I.a  timignn  externe  ou  celluleuK  est  composée  de  ril>res  de  tissu  cellulaire  irès- 
denses,  très-serrées  et  entre-croisées  à  la  minière  des  rilaïuciils  enroulés  du  cocon  di 
ver  à  stHc;  au  milieu  d'elles  le  microscope  a  fait  découvrir  quelques  fibres  élastiques; 
mais  l'élasticité  qu'elle  présente  est  due  autant  â  l'arrange  meut  de  ces  hlamcnts  qu'à 
leur  propriété  élastique  intrinsèque.  Elle  est  d'ailleurs  très-résisianle,  suit  aux  agents 

;tj  Ueiile,  Analoatlt  ginérolt,  t.  II,  p.  23, 


DU  SYSTÈME   VASCDLAIBE.  173 

diimiqKi, foit  aox  agents  mécaniques;  aussi  sa  destruction  ne  peut-elle  être  opérée 
qalbhipie  par  les  liquides  purulents,  ou  les  fils  à  ligature. 

T^flfice  externe,  elle  se  confond  insensiblement  chez  les  jeunes  sujets  et  les 
aMtoifcc  le  tissn  cellulaire  ambiant,  tandis  que  chez  les  vieillards^  ainsi  que  je  Tai 
Aé^  die  s*en  isole  plus  ou  moins  complètement.  Par  sa  face  interne  elle  se  con- 
manière  insensible  avec  la  tunique  moyenne,  et  le  plus  souvent  ces  deux 
entremêlent  leurs  fibres  de  telle  sorte  qu*il  devient  impossible  d'établir 
flttceDesDne  ligne  de  démarcation  nette  et  précise.  Dans  quelques  cas  la  nature 
firrcepeDdant  cette  séparation,  et  le  san;;,  après  avoir  détruit  en  un  point  les  mem- 
tma  interne  et  moyenne,  s'infiltre  entre  cette  dernière  et  la  celluleuse,  la  décolle 
ÉHQBe  certaine  étendue  pour  rentrer  ensuite  dans  le  vaisseau;  c'est  là  la  variété 
Ibénisuie  qoe  Lacnnec  (1)  a  désignée  sous  le  nom  de  disséquant. 

Son  épaisseur  est  peu  considérable  et  bien  moindre  que  celle  de  la  tunique 
■avenue,  néanmoins  c'est  dans  ses  fibres  que  se  ramifient  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
frepres  aux  artères,  dont  il  sera  question  plus  tard. 

En  résume,  c'est  à  elle  surtout  qu'est  due  la  résistance  dont  sont  douées  les  parois 
«ifrielles  :  aussi  dans  les  anévrysmes  spontanés  constitue- 1- elle  le  principal  obstacle 
^rextraTasation  du  sang  dans  les  tissus  environnants. 

la  tunique  moyenne  correspond  aux  trois  membranes  décrites  par  Henle  sous  les 
■oms  de  tuniques  élastiques,  à  fibres  annulaires  et  longitudinales.  Des  trois  enve- 
loppes qui  composent  le  tube  artériel,  elle  est  la  plus  épaisse,  mais  non  la  plus  résis- 
tuile,  elle  présente  au  contraire,  malgré  son  élasticité,  une  grande  friabilité.  Sa  cou- 
kor  est  jaune  dans  l'aorte  et  les  gros  troncs  qui  s'en  détachent,  mais  dans  les  branches 
moins  volumineuses,  elle  prend  une  coloration  rougeâtrc ,  souvent  même  compléte- 
Boenl  rouge. 

Examinée  à  l'œil  nu  et  avant  toute  préparation  ou  macération,  elle  a  l'apparence 
d'une  couche  homogène,  se  déchirant  avec  rapidité  lorsqu'on  exerce  sur  elle  des 
tractions^  sqit  dans  le  sens  transversal,  soit  dans  le  sens  longitudinal,  et  n'offrant  sur 
les  bords  de  la  rupture,  nets  comme  îa  cassure  du  verre ,  aucune  apparence  fibril- 
hire. 

Si  l'on  cherche  avec  des  pinces  à  en  détacher  quelques  laml)eaiix,  on  peut  voir 
ilors,  soit  à  l'œil  nu,  soit  et  mieux  à  l'aide  d'une  forte  loupe ,  qu'elle  est  constituée 
par  des  fibres  sur  la  nature  et  la  direction  desquelles  on  a  beaucoup  discuté.  Sans 
entrer  dans  l'exposé  au  moins  inutile  des  diverses  opinions  émises  h  ce  sujet,  je  dirai 
qoe  l'examen  microscopique,  qui  n'a  pas  tranché  la  question  d'une  manière  défini- 
tive, l'a  cependant  beaucoup  simplifiée. 

Voici  quelle  est,  d'après  M.  Ch.  Kobin  (2)  ;  la  structure  de  cette  membrane  moyenne  : 
elle  se  compose  :  1**  de  fibres  musculaires  analogues  à  celles  de  la  vie  organique  et 
complètement  circulaires;  2"*  de  fibres  de  tissu  jaune  élastique  sans  direction  bien 
îrrttée,  fréquemment  anastomosées  entre  elles  et  disposées,  non  par  couches  spé- 
ciales et  isolées,  comme  l'avait  cru  Henle,  mais  entremêlées  avec  les  fibres  niuscu- 
fenses  ;  3"  enfin  d'une  matière  homogène  striée  très-fragile,  empâtant  les  fibres  mus- 
culaires et  élastiques,  et  les  réunissant  de  manière  à  former  cet  ensemble  désigné  sous 
^  nom  de  tunique  moyenne. 

1,  Amcullation  médiate^  t.  II. 
(2}  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie^  1850,  p.  33  et  suiv. 
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Celle  disposition  anatomiqae  rend  parfaiiemeni  compte  des  eircarsdans 
sont  tombés  les  anatomistes  qui  ont  cru  y  découvrir  des  Tibres  longitudinales  on  ip- 
roldes.  Les  fibres  jaunes  élastiques,  déjï  anasiomosées  entre  elles,  sont,  en  eflet,  Ul- 
lemeiit  entremêlées  avec  les  Hbres  circulaires  muscalenses,  et  ces  deui  sortes  de  fibns 
sont  tellement  anulgamée*  par  la  sobsiance  striée  anissante,  que,  lorsqu'on  sonlère 
un  lamben  de  la  mambrane  et  qu'on  cherche  à  l'enlratocr,  le  pins  ordùuireoient  il 
saH  la  direction  des  fibres  musculeuses  plus  nombreuses  et  plus  résistantes ,  c'ab^ 
dire  la  circonférence  du  lube  artériel  ;  mais  quelqueroig  aussi  il  se  contourne  en  spi- 
rale, quelquerots  même  se  déchire  suivant  la  lougneur  des  vaisseaux.  C'est  &  sm 
doute  ce  qui  avait  fait  admettre  des  fibres  dirigées  datis  ce  sens;  mais  un  eiamM 
atteniif  prouve  que  c'est  là  une  pure  illusion.  Je  rejette  donc,  avec  M.  RobÎD,  l'a» 
lence  des  fibres  spiroîdes  annoncées  par  Hascagni  et  Humer,  décrites  par  BœoscU 
et  Malgaigne,  et  celle  des  fibres  longitudinales  signalées  par  Ijuth  et  par  Henl& 

Il  m'a  paru  que  dans  li  s  artères  de  moyen  calibre,  comme  la  poplitée  et  l'homé- 
rale,  les  fibres  musculeuses  acquéraient  un  développemeni  plus  considérable,  rat 
existence  plus  indépendante.  11  est  facile,  lorsqu'on  a  soin  de  choisir  le  cadavre  d'à 
adulte  vigoureux, de  constatera  l'aide  d'une  forte  loupe,  aprës avoir  enlevé  l>  toiùqM 
celluleuse,  de  belles  fibres  rubanées,  parallèlement  rangées  suivant  la  circonfénace 
du  vaîss(;au,  et  oiïrant,  au  moment  où  on  les  découvre,  une  apparence  jannUit, 
qu'elles  échangent  bien  vite  an  contact  de  l'air  contre  une  coloration  rouge  qni  kw 
donne  une  anal(^ie  frappante  avec  les  fibres  circulaires  de  l'intestin  gr^le. 


jiJ  A,  A'.  Tunique  exteni«  à  noyiui  un  peu  aliontéi. 

B,  B*.  Noyiiui  des  libre* -cell oies  ou  libres  canlmABn 
de  la  tunique  moyenne. 
A*'  '  C,  C.  Noyaux  des  cellulei  épithélialei. 

/  D,  D.  Membrane  i  Hbrei  élaitiques  langiludinilH. 


La  membrane  moyenne  est  d'ailleurs  dé|>ourvue  de  vaisseaux  sanguins,  et,  même 
au  microscope,  il  est  impossibl<>  d'en  découvrir.  Chez  les  vieillards,  elle  perd  sa  son- 
plesse  et  son  élasticité,  elle  prend  ufic  teinte  blancliâlre,  et  l.i  perte  de  ses  propriétés 
est  due,  d'après  les  rtcherclies  de  M.  Robin,  ï  la  présence  de  granulations  jaunltrts 
qui  se  déposent  au  milieu  de  la  substance  striée  unissante  et  cnvaiiisseni  seuiement 
la  membrane  moyenne.  Ce  phénomène  pathologique  vient  démontrer  la  nécessité  de 
considérer  comme  une  seule  tunique  les  diverses  couches  artificiellement  séparées 
par  Henle.  (Frg.  28.) 

Celte  structure  rend  parf<iitcinent  compte  de  ses  propriétés  diverses,  de  sa  fr^- 
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^.deno  exteosibUité  dans  le  sens  loogitadinal  dae  à  réiasticité  des  fibres  de  tissu 
«kébstiqae  uoissant,  de  son  resserrement  actif  suivant  la  circonférence  du  vais- 
«,  et  enfin  de  son  peu  de  vitalité.  Telle  est,  sans  doute,  la  cause  de  la  rareté  de 
jfafflmaUon  des  artères,  surtout  comparée  à  celles  des  veines,  quoique  soumises 
i*!sraasesd*irritation  plus  nombreuses  peut-être.  Quant  aux  prétendues  fibres 
îxolajres,  spiroldes  ou  longitudinales,  on  ne  voit  pas  quelle  serait  leur  raison 
dit,  puisque  les  artères  n*ont  nul  besoin  d'un  resserrement  actif  dans  ce  sens,  et 
.d  Irar  suffit,  aprè^  avoir  été  allongées  par  fondée  sanguine,  de  revenir  passive- 
nisordles -mêmes,  ce  à  quoi  les  fibres  jaunes  élastiques  sont  merveilleusement 
■ws. 

lie^e  à  démontrer  que  les  fibres  circulaires  sont  bien  réellement  musculaires. 
.*tDJ  les  auteurs  qui  ont  écrit  le  plus  récemment  sur  ce  sujet,  M.  Sappey  (1)  est 
Di  qui  s'élève  avec  le  plus  de  force  contre  celte  assimilation  des  fibres  circulaires 
Mieiles  aux  fibres  musculaires,  et  la  preuve,  suivant  lui,  la  plus  décisive,  c*est  que 
«r  Taorte  de  Tautruche,  ni  sur  celle  de  la  baleine,  on  ne  trouve  dans  la  tunique 
■  ^tune  b  coloration  rouge,  l'aspect  charnu,  les  caractères  enfin  de  la  fibre  mns- 
•iire,  malgré  l'énorme  développement  qu'acquièrent  sur  ces  animaux  toutes  les 
:  iqoes  artérielles  (2). 

Sios  rappeler  ce  que  j'ai  dit  précédemment  de  l'aspect  des  fibres  musculaires  de 

A4i(ée  de  rhomme,  du  cheval,  etc.,  je  dirai  qu'un  argument  tiré  de  la  colora - 

'  M  saurait  avoir  une  très-grande  valeur,  car  personne  ne  nie  la  muscularité  des 

'r'sdf  llntestin,  dont  la  couleur  cependant  est  aussi  diiïérente  de  celle  du  grand 

'^,  qoe  celle  de  la  tunique  musculeuse  de  l'aorte  l'est  des  fibres  du  cœur.  Per- 

«c» aujourd'hui  ne  conteste  la  nature  musculaire  des  fibres  de  l'iris;  est-ce  sur  la 

J>ar  qu'on  s'est  fondé  pour  leur  reconnaître  ce  caractère?  Nullement,  c'est  sur 

^pertioQ  microscopique,  et  aussi,  mais  surtout,  sur  leurs  manifestations  physiolo- 

••>).  Voyons  si  les  fibres  de  la  tunique  moyenne  offrent  ces  caractères  et  jouissent 

'  ^^  propriétés. 

I^v.liker  {^)  a  démontré  péremptoirement  que  ces  fibres  étaient  aplaties,  granulées, 
'^  ei  non  striées  en  travers,  identiques  enfin  avec  les  autres  fibres  musculaires  de 
•'^  organique,  dont  elles  ne  diffèrent  qu'en  ce  qu'elles  sont  moins  longues  et  plus 
•^.  En  jetant  les  yeux  sur  les  figures  qu'il  en  a  données,  on  est  frappé  de  cette 
^^oblaoce  parfaite,  et  il  est  impossible,  si  Ton  accorde  aux  unes  le  caractère  mus- 
^■re,  de  le  nier  pour  les  autres.  Selon  lui,  elles  sont  plus  prononcées  sur  les  artères 
^no^en  calibre  que  sur  les  gros  troncs,  ce  qui  cuntribuerait  à  détruire  l'objection 
'^  de  l'aspect  non  musculaire  des  fibres  de  l'aorte  chez  les  grands  animaux,  si 

•i^ors  eUe  était  fondée  sur  une  observation  complète.  J'ajouterai  enfin  que 
'  I*oInq,  dont  on  connaît  l'habileté  micrographique,  a  égalertient  reconnu  de  son 

'  cHte  identité  des  fibres  musculaires  de  la  vie  organique. 

^  i  (jo  interroge  la  physiologie,  les  preuves  abondent.  D^^jà  Weber,  ^edmeyer 
'^'lultze  (de  Berlin)  avaient  constaté  que  les  artères  d'un  certain  calibre  possé- 
*^UQ  pouvoir  contractile,  et  les  chirurgiens  savaient  que  les  capillaires  se  con- 

i'taùmie  dfxcriptive^  l   !,  p.  383. 

-  ^mudeuiâème  édition  {Anatomie  descriptive^  t.  II,  p.  521)  M.  Sappey  reconnaît  qu'il 

-  ^  libre»  fDusculAires  dans  la  tunique  moyenne  des  artères  ;  personne  d'ailleurs  ne  mécon- 

■*«  leur  existence  aujourd'hui. 

B^'/ripe  2ur  Kennintts  der  glalten  Muskeîn,  von  A.  Kollikcr.  —  Zeitschrifl  fUr  wissen 
^^^looiùgi§,yon  G.  Tth  Siebold  und  A.  RoiUker,  18i8,  p.  48. 
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couche,  toiqoon  recoaverte  de  répithélium,  se  retrouve,  à  un  degré  moindre,  il  est 
▼rai,  dans  l'artère  et  les  veines  pulmonaires  et  dans  les  cavités  du  cœur,  où  elle  se 
confond  avec  la  tunique  que  Henle  désigne  sous  le  nom  de  couche  à  fibres  con- 
/tisef/c'est  la  tunique  sous-séreuse  de  Malgaigne.  Mais  elle  n'est  point  commune 
^  toot  lesj'stènie  vasculaire,  et  M.  Robin  a  fait  remarquer  qu'elle  est  réduite,  dans 
les  artères  do  calibre  des  intercostales,  à  une  si  grande  minceur  qu'il  devient 
quelquefois  impossible  de  Ty  démontrer  :  il  n'existe  plus  alors  qu'une  surface 
éfHtbéliale. 


FiG.  34. 


Cellules  épUhéliales  avec  leurs  noyaux ^   prises  sur 
Vaorte  (200  diamètres).  (Todd  ot  Bowman.) 


Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  distinctions,  un  peu  subtiles  peut-être,  ce  sont  ces  deux 
couches  réunies  qui  constituent  cette  pellicule  transparente  que  l'on  enlève  par  lam- 
beaux à  la  surface  interne  des  artères  et  qu'on  a  nommée  la  membrane  interne. 
EHe  se  distingue  de  la  tunique  moyenne  en  ce  qu'elle  est  dépourvue  de  fibres  cir- 
adaires,  et  se  déchire  plus  volontiers  en  long  qu'en  travers,  ce  qu'il  faut  attribuera 
a  structure  fibroîde  selon  la  longueur  des  vaisseaux.  Béclard  et  Breschct  la  croyaient 
de  la  nature  des  séreuses,  et  comme  on  avait  regardé  longtemps  ces  dernières 
CfNnme  le  sol  dans  lequel  naissaient  les  lymphatiques^  ils  en  avaient  conclu  qu'elle 
èuit  presque  uniquement  formée  par  ces  vaisseaux;  ils  en  avaient  même  décrit  le 
réseau.  Étrange  illusion  !  Aujourd'hui,  malgré  nos  moyens  d'investigation,  bien  plus 
farfaits  cependant,  nous  en  sommes  encore  à  nous  demander  si  les  parois  artérielles 
renferment  des  lymphatiques. 

La  membrane  interne,  comme  la  tunique  moyenne,  est  complètement  dépourvue 

de  vaisseaux.  £lle  est  à  peu  près  inextensible  :  aussi,  pour  suivre  les  mouvements 

.    <k  resserrement  et  de  dilatation  que  subissent  alternativement  les  parois  artérielles, 

-    et  s'accommoder  à  ces  variations,  elle  présente  des  plicatures  transversales  et  Ion- 

*    SittHlinales  que  l'on  rencontre  surtout  d'une  manière  très-manifeste  dans  les  points 

où  les  artères  sont  sujettes  à  subir  des  tiraillements^  c'est-à-dire  au  niveau  des 

^nicolations. 

J'ai  bien  souvent  remarqué  que  c'était  au  pli  de  l'aine  et  au  creux  poplité  que  ces 

Piicaiures  offraient  leur  plus  grand  développement,  tandis  qu'elles  sont  à  peine  mar- 

foées  dans  l'aorte,  dont  la  position  est  à  peu  près  fixe  au  devant  de  la  colonne  verté- 

l)rde.  Peut-être  est-ce  une  des  raisons  qui  font  que  les  anévrysmes  sont  plus  fréquents 

41  creux  poplité  que  partout  ailleurs. 

C'est  au-dessous  de  cette  membrane,  ainsi  que  l'avait  observé  Bichat,  que  se  font 
b  dépôts  calcaires  et  athéromaieux,  cause  la  plus  fréquente  des  anévrysmes  et  des 
ruptures  artérielles,  dépôts  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'altération  précédem- 
uieot  meniioonée  qui,  chez  les  vieillards,  envahit  la  membrane  moyenne.  On  com- 
prend comment  ces  plaques,  en  soulevant  la  couche  épithéliale  qu'elles  déchirent, 
peurent  permettre  au  sang  de  s'infiltrer  dans  la  tunique  moyenne  et  de  pénétrer 
jusque  sous  la  membrane  celluleuse,  qui  se  dilate  progressivement  et  insensiblement 
iicucT,  4«  édil.  1.-12 
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en  poche  aiiévr^'smatique.  D'autres  fois  la  fibrine  du  sang  se  dépose  sur  ces  plaques 
saillantes  dans  la  cavité  du  vaisseau  et  s*y  coagule ,  puis  ces  caillots  fibriucox  diu 
embolies,  enlevés  par  le  courant  sanguin  et  transportés  dans  des  artères  du  pkn 
petit  calibre,  les  obstruent  et  deviennent  ainsi  une  des  causes  de  la  gangrène  dite 
sentie. 

Les  vaisseaux  qui  alimentent  les  parois  artérielles  émanent  non  du  troue  wèat 
sur  lequel  elles  se  rendent,  mais  d'artérioles  voisines.  Ils  forment  avec  les  ¥eîaei»à 
Tcxtérieur  et  dans  Tépaisseur  de  la  membrane  celluleuse,  un  riche  réseau  de  capilbâni 
désigné  sous  le  nom  de  vasa  vasorum,  dont  quelques  anatomistes  ont  voulu  faire  oae 
tunique  à  part,  sous  le  nom  de  tunique  vasculaire.  Ces  vaisseaux  ne  pénètrent  ptf 
au-dessous  de  la  tunique  cclluleuse,  et  j*ai  dit  déjà  que  Ton  n*en  rencontrait  ni  dass 
la  membrane  moyenne,  ni  dans  la  tunique  interne. 

Des  nerfs  nombreux  les  accompagnent  :  pour  les  artères  viscérales  ils  provienocnl 
du  grand  sympathique,  et  pour  celles  du  tronc,  du  système  cérébro-spinal.  On  s'ctt 
demandé  si  ces  nerfs  étaient  destinés  aux  parois  des  artères  elles-mêmes,  ons'ik 
n'empruntaient  le  tube  artériel  que  comme  une  sorte  de  tuteur,  et  pour  gagner  ptai 
facilement  les  organes  dans  lesquels  se  rendent  les  vaisseaux.  Les  beaux  travaux  de 
Scarpa  sur  le  cœur,  ceux  plus  récents  de  M.  Sappey  sur  les  poumons,  ont  démoBlii 
que,  si  la  plupart  des  nerfs  qui  entourent  et  accompagnent  les  artères  ne  leur  sontpv 
destinés,  il  n'y  a  aucun  doute,  cependant,  que  quelques-uns  d'entre  eux  ne  km 
soient  exclusivement  affectés  ;  on  ne  voit  pas,  en  effet,  pourquoi,  aux  membres  pr 
exemple,. dos  nerfs  du  système  céi^bro-spinal  emprunleraient  le  secours  des  artèm 
pour  se  porter  dans  les  muscles  ou  dans  les  téguments  alors  qu'ils  auraient  pu,  avtt 
tous  les  autres,  s'y  rendre  bien  plus  facilement  et  d'une  manière  beaucoup  phi 
directe.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  chirurgien  a  souvent  Toccasion  de  constater,  lonqal 
pratique  dos  ligatures  à  la  surface  d'un  moignon,  que,  malgré  les  précautions  les  pis 
minutieuses  pour  isoler  les  artères  des  branches  nerveuses,  la  striction  s'accompigM 
toujours  d'une  duulcur  très-vive.  Ce  n'est  là,  d'ailleurs,  qu'un  inconvénient  de  pd 
d'importance,  et  lorsqu'il  s'agit  de  lier  un  gros  tronc,  il  ne  faudrait  pas,  pour  évkcr 
quelques  souffrances  au  patient,  le  dénuder  dans  une  trop  grande  étendue;  on  pri- 
verait les  parois  ariérielles  des  moyens  de  nutrition  qui  leur  sont  propres,  et  l'on 
s'exposerait  à  une  hémorrhagie  par  gangrène  (1). 

(1)  La  description  des  [Kirois  d'une  arlère  ne  snurait  donner  une  idée  de  la  texture  de  toulef 
les  artères  de  réconomie  ;  quoique  les  trois  tuiiitiues  se  retrouvent  constamment,  leur  conititi' 
lion  varie  notablrmeiit  d'une  ai  tère  à  l'autre;  surtout  pour  la  tunique  moyenne. 

En  rfTet^  tandis  que  nous  voyons  dominer  les  fibres  élastiques  dans  la  tunique  moyenne  é$ 
l'aorte  nous  trouvons  presque  exclusivement  dans  cette  môme  tunique  observée  sur  la  facialtM 
les  artères  «lu  cerveau  des  éléments  musculaires,  Girnbeit  (*)  a  noté  ces  difTérences.de  structuie, 
et  il  a  I  u  conclure  de  ses  nombreuses  obscrvalions  qu'il  existait  certains  groupes  à  type  coop- 
tant. Poi:r  les  artères  des  membres  le  passage  du  type  élastique  au  type  musculaire  se  fait  pw- 
gressixemcnt,  il  y  a  une  lenteur  marquée  dans  la  transfoiniation  de  texture,  tandis  que  poorlfls 
artères  de  la  face  et  les  arlèrns  splanchniqucs  la  transformation  est  brusque.  Ces  dcrnièrci  oat 
une  tunique  moyenne  très-riche,  en  fibre  musculaire  dès  l'origine  à  l'aorte,  en  outre  leur  tutti- 
que  externe  se  modifie  également  par  l'apparition  do  nombreuses  fibres  élastiques. 

Les  altères  cérébrales  pri-sentent  au  plus  haut  degré  une  structure  musculaire  elles  artériolii' 
se  distinguent  en  outre  par  l'existence  d'une  ^aîne  lymphatique  péri-vasculaire  découverte  pv 
Uobin.  • 

Dans  toutes  les  artères  où  les  fibres  élastiques  de  la  tunique  moyenne  font  place  à  l'éléiMet 
musculaire,  un  constate  une  augmentation  des  flbres  élastiques  dans  la  tunique  externe.  Du  reste 

(*)  Hlnirturt  et  frxturc  i/c<  artvir*^  thè*c  1805. 


DU  SYSTÈME  VASCULAIRE.  179 

r<fst  fkile,  en  général,  lorsqu'on  découvre  une  arlère  sur  le  cadavre,  de  la  dîs^ 

'..39  des  veines  et  des  nerfs  qui  Tavoisinent.  Sa  coloratioa  jaunâtre  la  dilTérencie 

r  hnoches  nerveuses,  qui  ont  une  teinte  blanche,  et  des  veines,  qui  sont  d'un 

efioiacé;  d'autre  part,  ses  parois  offrent  une  résistance  bien  supérieure  à  celle 

1^  derniers  vaisseaux,  tandis  que  les  nerfs  donnent  la  sensation  de  cordons  pleins, 

•»>^  et  résbtanls.  Puis,  lorsqu'on  les  divise,  leurs  parois,  au  lieu  de  s'affaisser 

«fflecdlades  veines,  restent  béantes  et  contiennent  rarement  du  sang,  circonstance 

'  km  avait  £iit  donner  par  Érasîstrate  le  nom  à'artcre  (de  ônip  et  de  ryipc7^,  qui 

serre  I  air),  non  qu*il  les  crût  destinées  à  contenir  de  l'air,  mais  parce  qu'il  les 

■Bfdnit  ï  la  trachée-artére. 

''  Q est  pas  rare  néanmoins  d'y  rencontrer  de  gros  caillots  sanguins  plus  ou  nàoins 
•'flores,  qnelquefob  d'une  longueur  considérable,  et  se  prolongeant  dans  les  diverses 
raénlesw  Chez  un  nègre,  homme  très-fort  et  doué  d'un  embonpoint  considérable, 
.■:  h|uel  Velpeau  avait  lié,  pour  un  anévrysme  poplité,  la  fémorale  à  la  partie 
s^mt  de  la  caisse,  je  trouvai,  à  l'autopsie,  l'aorte  complètement  obstruée  dans 
iidae  de  iO  à  42  centimètres  par  un  magma  d'une  belle  couleur  jaune,  tres- 
sa qui  remplissait  exactement  le  calibre  de  cette  artère.  Il  avait  tellement  peu 
•^rtiice  d'un  caillot  sanguin,  que  je  priai  }\.  Quevenne,  pharmacien  en  chef  de 
•  ihihié,  de  vonlon*  bien  l'analyser,  et  il  fut  constaté  qu'il  était  uniquement  con- 
ir  par  de  la  graisse,  puisque,  traité  par  l'éther,  il  s'y  était  complètement  dissons 
-'  Uisser  de  résida.  Je  ne  sais  encore  actuellement  à  quoi  rattacher  cette  particu- 
'ir  dont  je  ne  connais  aucun  autre  exemple. 

""'if  U  vivant  il  n'est  pas,  à  beaucoup  près,  aussi  facile  de  reconnaître  les  artères, 
-"ï  coloration  se  confond  avec  celle  des  autres  tissus,  et  j'ai  eu  maintes  fois  Tocca- 
*  de  vérifier  combien  était  inexacte  cette  opinion  de  quelques  chirurgiens  qui 
""^  qu'on  peut  les  distinguer  à  l'aide  de  cette  teinte  jaunâtre  qu'elles  n'ont 
^^foeni  qu'après  la  mort.  D'autre  part,  les  pulsations,  qu'on  a  encore  données 
-^ae  on  caractère  important,  sont  si  faibles  une  fois  qu'elles  sont  mises  à  nu, 
«"iot  souvent  très-difficile  de  les  apprécier,  surtout  si  le  vaisseau  ne  repose  sur 
'-*n  plan  solide. 

'•i  pUoe  qu'elles  occupent  par  rapport  aux  veines  est  de  tous,  sans  contredit,  le 
'>Qf  guide.  Il  faut  donc  toujours  avoir  présente  à  la  mémoire  leur  disposition 
':>r3jTe,  qu'il  est  impossible  d'indiquer  d'une  manière  générale  (1)^  puisqu'elle 

'  ■'Vfnet  eoaehes  que  Voa  se  figure  nettement  limitées  tant  qu'on  ne  les  a  pas  observées  soi- 
'  «^  confoodent,  ou,  pour  mieux  dire^  il  y  a  passage  insensible  de  la  tunique  interne  à  U 
'  *  !no)enne  et  de  celle-ci  à  Texterne  ;  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  fibres  élastiques  de  la 
"v-  Doyenne  se  continuer  dans  la  tunique  externe. 
tà  niùtet  des  fibres  musculaires  dans  une  artère  n'est  pas  en  rapport  avec  son  volume, 

-   **H  la  fonctiou  qu'elle  doit  remplir,  avec  réloignement  plus  ou  moins  grand  du  cœur^ 

'  **  nb^Lides  que  rencontre  le  cours  du  sang. 

^«  le  ooa  de  tunique  fenètrée,  lamelles  fenètrées,  on  désigne  les  éléments  élastiques,  a 

^  ufli^liettse  et  percés  d'oriOces-,  qu'on  s'imagine  un  réseau  de  fibres  élastiques  dont  chaque 

'"^ri.t  large  et  aplatie  ,  les  espaces  inlerfibrillaires  seraient  alors  pre<'que  enlièrement  coni- 

•vletu^a  élastique  étalé  et  donneraient  l'aspect  d'orifices  percés  dans  une  membrane.  Ces 

''■^imee  sont  qu*nu  développement  exagéré  des  fibres  élastiques  sont  dirigées  surtout 

-^s^mttd  autour  de  l'aorte  et  des  gros  vaisseaux,  mais,  sans  constituer,  ainsi  qu'on  l'a  dit, 

'  '  *t*  rmliottés  entre  lesquels  on  trouverait  des  éléments  fibrillaires  et  des  muscles  lisses, 

^*^k  aMtré  que  U  ^direction  de  ces  membranes  élastiques  était  à  la  fois  longitu<)inaIe  et 

■•i9uie,c  est'i'dire  que  de  leur  enchevêtrement  résultaient  des  loges  incomplètes  ;  ces  lameUes 

"^  te  amtinuent  sur  leurs  bords  avec  des  fibres  élastiques  ordinaires.  ;Note  de  N.  Legrus.) 

^«?  fhtpiin  Des  veina. 
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• 

dîiïère  pour  chaque  artère  et  ne  peut  ôtre  exactement  indiquée  que  dans  chaqie 
région.  Je  me  contenterai  de  rappeler  ici  qu'en  général  les  artères  étant  acoompa* 
gnées  de  deux  veines  et  se  trouvant  placées  au  milieu  d'elles  cette  situation  est  d^ 
une  forte  présomption. 

Mais  il  est  encore  un  autre  moyen,  sur  lequel  on  n'insiste  pas  assez,  scloa  moi» 
dans  les  traités  de  médecine  opératoire,  de  distinguer  sur  le  vivant  les  artères  des 
veines,  c'est  de  porter  alternativement  le  doigt  à  l'angle  de  la  plaie  le  plus  rapprodé 
ou  le  plus  éloigné  du  cœur.  Dans  le  premier  cas,  la  compression,  en  occasioiuMl 
une  stase  du  sang  dans  les  veines,  augmente  considérablement  le  volume  de 
vaisseaux  et  diminue  celui  des  artères  ;  tandis  que  dans  le  second,  elles  s'aplatt 
pendant  que  l'artère  se  gonfle.  Il  faut  ajouter  que  c'est  là,  de  plus,  un  excellent  moffi 
préventif  contre  la  blessure  des  gros  troncs  veineux,  presque  toujours  dilatés  pari» 
sang  pendant  les  opérations,  et  dans  certaines  régions,  au  cou  par  exemple,  h 
recherche  des  artères  serait  extrêmement  difficile  sans  cette  précaution. 

On  s'accorde  généralement  à  reconnaître  dans  les  artères  trois  propriétés  fonda* 
mentales  :  Vélasticité,  V extensibilité  et  la  rétractilité,  auxquelles  il  faut  ajouter  il 
contractilité ,  puisqu'il  est  aujourd'hui  démontré  qu'elles  possèdent  des  fikfi 
contractiles. 

L'élasticité,  qu'il  faut  bien  se  garder  de  confondre  avec  la  rétractilité,  est  cette 
propriété  à  laquelle  les  parois  artérielles  doivent  de  rester  béantes  lorsqu'elles  est 
été  divisées,  élasticité  comparable  à  celle  dont  jouissent  les  lames  fibro-cartilagh 
neuses,  l'épiglotte  par  exemple,  et  qui  les  ramène  toujours  à  une  sorte  de  sitnatios 
fixe.  C'est  grâce  à  cette  propriété  qu'elles  résistent  à  la  pression  permanente  qn^exe^ 
cent  sur  elles  les  parties  molles  au  millieu  desquelles  elles  sont  plongées,  et  olIM 
ainsi  au  sang  qu'y  projettent  les  ventricules  un  canal  toujours  ouvert  dans  lequel i 
s'introduit  et  chemine  avec  facilité. 

C'est  exclusivcinent  dans  la  tunique  musculo-élastique  que  réside  cette  élaslidlé; 
aussi  la  voit-on  diminuer  et  même  disparaître  dans  les  artères  de  très- petit  calibe 
dont  les  parois  sont  réduites  à  une  trop  mince  lamelle  pour  opposer  une  résistance 
très-efficace  à  l'aplatissement  du  vaisseau. 

Cette  rigidité,  cette  tension  des  parois  artérielles  explique  parfaitement  commeol 
il  se  fait  qu'un  instrument  piquant  et  tranchant  tout  à  la  fois,  comme  la  pointe  d'on^ 
lancette,  puisse  faire,  ainsi  que  l'a  très-bien  démontré  J.  L.  Petit  (1),  une  pitf 
grande  ouverture  aux  tuniques  propres  de  Tarière  qu'à  la  gaîne  celluleuse  qui  l'en* 
veloppe.  Cette  dernière,  en  effet,  par  sa  flexibilité,  fuit  devant^a  pointe  de  l'instm* 
ment  et  en  élude  le  tranchant,  tandis  que  l'artère,  maintenue  rigide  par  son  élastidté, 
et,  de  plus,  distendue  par  l'arrivée  de  Tondc^e  sanguine,  vient  à  chaque  battement  se 
jeter  \yo\ir  ainsi  dire  au  devant  de  l'instrument.  Aussi,  dans  les  plaies  artérielies, 
particulièrement  celles  qui  ont  lieu  à  la  suite  de  saignées  malheureuses,  le  sang,  qui 
sort  avec  impétuosité  et  trouve  une  issue  plus  facile  par  la  plaie  plus  large  et  plus 
directe  du  vaisseau  que  par  celle  de  l'enveloppe  celluleuse  beaucoup  plus  étroite  et 
rarement  parallèle,  s'épanche  dans  la  gaine,  et,  après  l'avoir  distendue,  s'y  coagule 
de  manière  à  former  un  caillot  qui  arrête  momentanément  l'hémorrhagie. 

Guidé  par  ces  diverses  remarques,  Lisfranc  a  proposé,  pour  diminuer  les  chances 
de  blesser  l'artère  pendant  la  saignée,  de  la  faire  comprimer  entre  le  cœur  et  le 

(I)  Mémoires  de  V Académie  det  sciences ,  1735. 
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«  se  pratique  ropératîon,  de  manière  à  obtenir  son  affaissement.  On  mettra  ce 
wpieea  pratique  arec  beaucoup  d'avantage  dans  les  cas  où  Ton  est  forcé  de  saigner 
«beiïique,  «tuée,  ainsi  qu'on  le  sait,  parallèlement  et  immédiatement  au  devant  de 
^«Dëfale,  et  ce  moyen  est  ici  d'autant  meilleur,  qu'il  faut  alors  gonfler  la  veine  en 
aôK  temps  que  diminuer  le  volume  de  l'artère. 

Vfxfensibiiieé  est  portée  dans  les  artères  à  un  très-haut  degré  :  elle  se  fait  dans 
'ïdm  sens  transversal  et  longitudinal,  mais  elle  est  bien  plus  marquée  dans  le  der- 
»r  que  dans  le  premier.  C'est  dans  la  tunique  celluleuse  et  non  dans  la  musculeuse 
T  réside  l'extensibilité  suivant  la  laideur  aussi  bien  que  suivant  la  longueur,  ce 
'9tilest  facile  de  s'assurer  par  l'expérience  suivante  :  on  retourne  une  artère  comme 
•j  doigt  de  gant,  on  enlève  les  tuniques  interne  et  moyenne,  en  laissant  seulement 
îoHJolense,  puis  on  charge  le  vaisseau  d'une  colonne  de  mercure;  on  voit  alors 
•^erc  réduite  à  sa  tunique  externe  prêter  et  se  distendre  sans  se  rompre  trois  ou 
un  ibis  autant  que  quand  toutes  les  membranes  ont  été  conservées.  C'est  d'ailleurs 
'^  ion  observe  dans  i'anévrysme  proprement  dit  ou  mixte  externe,  dans  lequel 
"  deai  tuniques  interne  et  moyenne  ayant  été  détruites,  l'externe  supporte  seule 
-lort  do  sang  et  se  dilate  de  manière  h  former  une  poche  pouvant  acquérir  dans 
viqoes  cas  le  volume  d'une  tête  d'enfant. 

H  en  est  de  même  de  l'extensibilité  dans  le  sens  de  la  longueur  :  les  tractions 
«otodinales  auxquelles  on  soumet  le  tube  artériel,  lorsqu'elles  dépassent  cer- 
-«es  limites,  déterminent  la  séparation  des  anneaux  circulaires  de  la  tunique  mus- 
"iiire,  mais  l'exteme  continue  à  se  laisser  distendre  et  ne  se  déchire  que  beaucoup 
te  tard  C'est  ce  que  l'on  a  l'occasion  de  vérifier  dans  les  cas  d'arrachement  des 
^brcs,  00  bieo  encore  lorsqu'on  pratique  sur  la  continuité  d'une  artère  la  torsion 
V  i)  méthode  de  M.  Thierry,  c'est-à-dire  en  la  soulevant  avec  une  sonde  cannelée 
'*  r^ij^tlle  de  Deschamps,  dont  on  se  sert  comme  d'un  tourniquet  pour  la  tordre 
krioq  à  dix  fois  sur  elle-même.  On  peut  voir  alors,  en  disséquant  Tartère,  que  les 
9i\Qes  inleroe  et  moyenne  se  sont  depuis  longtemps  rompues  et  que  l'externe  seule 
ir^ié.  L'extensibilité  réside  donc  surtout  dans  la  tunique  celluleuse,  de  même  que 
'vA^idté  dans  la  tonique  moyenne  ou  musculo-élastique.  Quant  à  la  tunique  interne, 
>Mit  passivement  les  variations  des  deux  précédentes. 

^  Ton  étudie  l'extensibilité,  non  plus  dans  chaque  membrane  isolément,  mais 
'«•  bmteslcs  toniques  réunies,  alors  qu'elles  se  prêtent  un  mutuel  appui,  on  con- 
^'f\fK  les  phénomènes  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  ceux  observés  dans  les 
^'^nces  snr  la  membrane  musculo-élastique  séparée  des  deux  autres,  ce  qui 
rvie  péremptoirement  que  c'est  elle  qui  limite  à  l'état  normal  l'extensibilité  des 

l-'ntnisibilitc  dans  le  sens  longitudinal  est  d'autant  plus  marquée  que  les  artères 
"<  babitoellement  soumises  à  des  tractions  plus  considérables  :  c'est  ainsi  que  celles 
^niembrcs  et  celles  des  viscères  sujets  à  ampliation  et  déplacement  sont  bien  plus 
^^blfft  que  l'aorte,  Thypogastrique  et  les  iliaques  ;  je  me  suis  assuré  expérimen- 
'^lenc  de  ce  fait,  qui  tient  sans  aucun  doute  à  ce  que  ces  dernières  restent  appli- 
^  i des  portions  du  squelette  qui  n'exécutent  que  de  légères  inflexions;  d'où  il 
*  lœ  les  tractions  violentes  exercées  sur  elles  seraient,  toutes  choses  égales  d'ail- 
'^n.bieii  plus  sujettes  è  en  rompre  les  tuniques  interne  et  moyenne. 
L  iicnsibilîté  en  travers  ou  circonférentielle,  bien  moins  marquée  que  l'extensi- 
^-^  tes  le  sens  longitudinal,  est,  en  réalité,  peu  sensible.  On  peut  observer,  en 
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ciïct,  lorsqu'on  charge  une  artère  d'une  colonne  de  mercure,  ou  que  Ton  y  pousse 
avec  force  une  injection,  que  l'on  ne  fait  pas  beaucoup  varier  son  calibre.  Tous  cens 
qui  ont  injecté  des  cadavres  savent  que,  lorsque  le  système  artériel  est  une  fois  rempli, 
avec  toutes  les  forces  dont  on  peut  disposer  on  parvient  à  |KMne  à  faire  pénétrer  encore 
quelques  grammes  du  liquide,  et  sitôt  que  la  force  d'impulsion  se  ralentit,  l'élaslicité 
des  artères  le  fait  refluer  dans  la  seringue.  Cette  résistance  qu'opposent  les  artiïres 
dès  qu'elles  ont  atteint  leur  degré  normal  d'extensibilité  est  telle,  que  lorsqu'on  a 
affaire  h  un  sujet  jeune  et  sain,  et  que  l'on  n'emploie  la  matière  à  injection  qu'à  une 
température  qui  ne  désorganise  pas  les  parois  des  vaisseaux,  on  ne  peut  ftarvoniri 
en  déterminer  la  rupture. 

On  a  cherché  à  calculer  cette  force  de  résistance,  et  je  lis,  dans  la  thèse  de  M.  Casa 
Mayor  (1),  que  Clifton  Wintringham,  qui  a  fait  un  grand  nombre  d'expériences  pour 
déterminer  celle  qui  est  propre  à  chaque  artère,  est  arrivé  au  résultat  suivant: 
\^  Dans  l'aorte,  près  du  cœur,  la  résistance  des  parois  artérielles  est  égale  à  un  poids 
de  119  livres  5  onces;  1^  dans  la  partie  inférieure  de  la  même  artère,  h  un  poid^  de 
131  livres  10  onc(*s;  d'où  il  résulte  que,  comme  jamais  la  force  d'impulsion  du  cœar 
ne  peut  arriver  ù  une  pareille  puissance,  il  faut,  de  toute  nécessité,  |K)ur  qu'un  ané- 
vrysme  spontané  se  produise,  qu'il  y  ait  altération  des  tuniques  artérielles,  et  plus 
particulièrement  de  la  membrane  qui  constitue  la  résistance  à  la  pression  latérale, 
c'est-à-dire  de  la  tunique  moyenne.  C'e>t,  en  effet,  ce  que  l'observation  clinique 
démontre,  en  parfait  accord  avec  la  théorie. 

Il  résulte  des  mêmes  expériences,  confirmées  d'ailleurs  par  celles  de  llaller  ^2)  et  de 
Béclard,  que  les  artères  offrent  à  l'impulsion  du  sang  une  résistance  d'autant  pim 
grande  qu'elles  sont  d'un  calibre  plus  petit,  et  se  trouvent  situées  plus  loin  de  l'organe 
central  de  la  circulation,  ce  qui  explique  la  rareté  des  anévrysmes  sur  les  vaisseaux 
d*un  moyeu  et  d'un  petit  calibre. 

Lors  donc  qu'on  veut  rechercher  les  causes  de  la  fréquence  des  anévrysmes  dans 
certaines  régions,  il  faut  d'abord  tenir  compte  du  degré  d'extensibilité  des  artères  et 
de  la  résistance  de  leurs  pan)is,  puis  les  comparer  aux  efforts  qu'elles  sont  appelées 
à  supporter.  Appliquant  ces  données  ji  l'artère  |)oplitéc,  on  voit  que.  si  elle  est  pins 
fréquemment  le  siège  d'anévrysmes  que  la  fémorale  ou  l'axillaire,  dont  cependant  le 
diamètre  est  plus  considérable,  cela  lient  sans  aucun  doute  ^  ce  que.  placée  à  la  partie 
postérieure  d'une  articulation  dont  les  motivements  d'extension  et  de  flexion  sont 
très-étendus,  elle  a  à  supporter  des  tractions  auxquelles  ne  sont  point  soumises  les 
autres  artères. 

C'est  ))rol)ablement  la  même  raison  qui  fait  qu'aux  membres  les  anévrysmes  siègent 
plus  spécialement  là  où  se  passent  les  grands  mouvements,  c'est-à-dire  au  niveau  des 
articulations;  de  même  (pi'au  cou  et  au  tronc,  on  les  observe  principalement  sor  les 
artères  qui  sont  ex])osées  à  des  variations  dans  leur  longueur,  telles  que  les  carotides 
primitives,  le  tronc  cœliaque  et  les  branches  qui  en  émanent. 

Si,  d'autre  part,  la  cn)i»se  aorlique  et  l'aorte,  qui  ne  sont  sujettes  qu'à  des  va- 
riations insignifiantes  dans  leur  longueur,  sont  cependant  fréqnenunent  le  siège 
de  tumeurs  ané>rysinales,  cela  tient  sans  doute  à  ce  que,  situées  plus  prvs  du  cœar, 
elles  ont  à  supporter  une  force  d'impulsion  plus  considérable  relativement  à  la  ré- 


i 


i)  Kssai  sur  VarîèrB  fémoraie.  Paris,  lass.  n*  i»|,  p.  37. 
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sisUAce  de  fean  parois,  où  l'on  rencontre,  d'ailleurs,  plus  souvent  ces  altérations» 
sans  loquefles  j'ai  dit  qu'il  serait  impossible  de  comprendre  la  formation  d'un 
aDéfrrsoML 

Untractiliié^  bien  distincte  de  l'élasticité  et  de  la  contractilité,  est  l'antagoniste 
defeiteosibiUlé  ;  elle  est  due  à  ces  fibres  de  tissu  jaune  élastique,  pour  la  plupart 
JMf^itidîoales,  que  j'ai  dit  être  entremêlées  aux  fibres  musculeuses  circulaires,  et 
fOÊrëre  aussi  aux  ûbres  dartoîques  que  l'on  rencontre  dans  la  tunique  celluleuse. 
Apaœ  marquée  dans  le  sens  transversal,  elle  est  très-prononcée  dans  le  sens  Ion- 

POar  démontrer  combien  est  grande  celte  rétractilité,  faites  l'expérience  suivante  : 
Mcoavrez  Tartère  crurale,  ouvrez  sa  gaine,  puis  divisez-la  complètement  en  travers; 
àrmstant  même  les  deux  bouts  s'écartent  de  un  à  plusieurs  centimètres.  Pratiquez 
lion  sur  une  des  deux  extrémités  divisées  une  nouvelle  section,  vous  verrez  se  pro- 
ëve  un  nouvel  écartement  presque  aussi  considérable  que  le  premier,  et  ainsi  de 
«te,  sans  que,  pour  ainsi  dire,  on  puisse  épuiser  celle  puissance  de  rétractilité.  On 
|Mt  s^assorer  par  des  expériences  comparatives  sur  les  animaux  que  pendant  la  vie 
ks  mêmes  phénomènes  se  présentent. 

Au  contraire,  la  rétractilité  transversale  est  à  peu  prés  nulle,  et  il  suffit,  pour  s'en 
avaincre,  d'ouvrir  longitudinalement  sur  un  cadavre  le  tube  artériel  ;  on  peut  voir 
alors  que  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  n'ont  aucune  tendance  à  récarlement. 
Ce  phénomène  tient  non-seulement  à  l'absence  de  la  rétractilité  transversale,  mais 
maî  à  la  prédominance  d'action  de  la  rétractilité  longitudinale,  qui  s'exerce  d'une 
manière  continue  et  tend  par  la  traction  sur  les  lèvres  de  la  plaie  ù  en  rapprocher 
les  bords,  comme  une  boutonnière  dont  on  tire  en  sens  inverse  les  deux  extrémités. 

Cette  persistance  de  la  rétractilité  dans  les  artères,  qu'on  trouve  sur  le  cadavre  à 
très-peu  de  chose  près  ce  qu'elle  était  pendant  la  vic^,  mise  en  regard  de  l'absence 
àt  toute  contractilité,  est  bien  propre  à  démontrer  que  rétractilité  et  contractilité 
sont  deux  propriétés  distinctes,  et  l'expression  de  deux  éléments  anatomiques  diffé- 
rents. Si,  après  la  mort^  celle-ci  disparaît,  c'est  que  les  fibres  circulaires  de  la  tuniqi^^ 
laojenne,  ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà  pour  la  fjbre  musculaire  en  général ,  ne  jouissent 
n  aucune  façon  de  cette  faculté  que  Bichat  appelait  contractilité  df^  tissu,  tandis 
que  le  tissu  élastique  conserve  toute  sa  puissance  rétractile. 

La  rétractilité  ne  s'exerce  pas  au  même  degré  chez  tons  les  sujets  :  ainsi,  tous  les 
chirurgiens  qui  ont  pratiqué  des  amputations  de  la  jambe  au  lieu  d'élection  savent 
qu'on  éprouve  quelquefois  beaucoup  de  peine  à  poser  un  fil  sur  la  tibiale  antérieure 
€t  h  péronière,  rétractées  au  milieu  des  chairs,  tandis  que  le  plus  ordinairement  celte 
igatare  n'offre  pas  de  plus  grandes  difficultés  que  partout  ailleurs.  On  a  cherché  à 
apliqner  ce  fait  de  diverses  manières  :  il  me  paraît  certain  qu'il  doit  être  attribué, 
UBM  que  l'a  fait  remarquer  Malgaigne,  à  cette  inégalité  dans  la  puissance  de  ré- 
action qu'on  observe  chez  différents  individus. 

Toutes  les  artères  ne  |)ossèdent  pas  au  même  degré  celte  rélraclilité,  et,  dans  des 
opériences  sur  le  cadavre  que  j'ai  failes  à  ce  sujets  j'ai  trouvé  que  la  fémorale  et  la 
^itée  étaient  de  toutes  les  plus  rétractiles  ;  puis  venaient  l'axillaire  et  les  bra- 
cUiles;  puis,  sur  la  même  ligne  ou  à  peu  près,  les  carotides  primitives,  et  enfin  les 
srtèresde  la  jambe  et  de  l'avant-bras  ;  celles  de  la  main  et  du  pied  n'arrivaient  qu'en 
dernière  ligne;  quant  à  l'aorte  et  à  l'hypogastrique,  eu  égard  surtout  à  leur  volume, 
dei  le  sont  iaGuimenl  moins.  Ou  voit  donc  que  les  artères  les  plus  rétractiles  sont 
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précisément  celles  qui  sont  sujettes  à  des  tiraillements  plus  considéraUeStà  desTarâ- 
Uons  plus  étendues,  suivant  leur  longueur. 

La  rétractililé  se  trouve  d'ailleurs  bornée,  ainsi  que  Tavaient  fait  observer  Portai  et 
Béclai  d,  par  la  présence  des  collatérales,  et,  suivant  ce  dernier  auteur,  la  gaine  arté- 
rielle n'y  apporterait  qu'un  très* faible  obstacle. 

Je  ne  puis  admettre,  avec  Malgaigne,  que  l'inflammation  des  parois  de  Tartàre 
puisse  y  déterminer  ce  qu'il  appelle  une  rétraction  secondaire,  qu*ï\  compare  à  cdk 
des  muscles.  J'ai  plusieurs  fois  disséqué  des  artérlles,  j*en  ai  même  déposé  une  piètt 
très-curieuse  au  musée  Dupuytren,et  j'ai  constamment  observé  que  l'inflamnialmt 
loin  d'augmenter  la  rétractilité  du  tissu  artériel,  la  diminuait  toujours^  noufeul 
même  l'anéantissait..  Dans  les  moignons  enflammés,  on  trouve  les  artères  an  pn 
flexueuses  et  repliées,  ce  qui  ne  semble  pas  annoncer  que  leur  rétractilité  se  aofe 
accrue,  mais  bien  au  contraire  qu'elles  ont  suivi  rapidement  le  mouvement  de  remit 
que  la  contractilité  insensible  et  spontanée  des  masses  musculaires  a  imprimé  à  toaM 
les  autres  parties  molles. 

La  contractilité  des  artères,  à  laquelle  Malgaigne  donne  le  nom  de  rétractiKlév 
quoiqu'il  admette  la  muscularité  de  la  tunique  moyenne,  doit  être  étudiée  aTec  h 
plus  grand  soin  ;  aux  preuves  anatomiques  et  physiologiques  déjà  données,  sur  kl- 
quelles  est  fondée  l'opinion  que  la  tunique  moyenne  est  composée  de  Gbres  romei- 
leuses,  il  faut  ajouter  les  suivantes  : 

Lorsque  sur  un  animal  vivant  on  coupe  complètement  une  artère  en  travers,  et 
qu'on  ne  cherche  point  à  s'opposer  à  l'hémorrhagie,  on  voit  manifestement  M 
calibre  diminuer,  et  le  jet  de  sang  qui  s'en  écoule  devenir  de  plus  en  plus  reslrckiL 
Parry  (1)  dit  que  sur  une  brebis  tuée  par  hémorrbagie,  la  carotide  mise  à  nu  se  OOD* 
triCla  pendant  l'écoulement  du  sang,  de  telle  sorte  que  la  circonférence  se  rédinil 
de  I^JJJ  de  pouce  à  \^,  Après  la  mort,  la  contraction  active  cessant,  l'artère  n*étail 
|: lus  distendue  par  l'ondée  sanguine  revint  à  fo^^de  pouce,  ce  qui,  d'après  Tantear, 
ie.)résenterait  l'ampleur  normale  du  vaisseau.  Hewson  (2)  ayant  fait  périr  un  !■• 
d'iiémorrhagie,  trouva  immédiatement  après  la  mort  les  artères  rénales  contractéi» 
et  dures  comme  une  corde,  elles  revinrent  ensuite  à  leur  ampleur  normale.  Verscboir* 
Ilastings,  Jones,  Tiedemann,  Ë.  H.  Weber,  dans  toutes  leurs  expériences,  se  scaC- 
également  convaincus  de  la  réalité  de  cette  contraction  (3). 

Il  suffit,  d'ailleurs,  de  réfléchir  que,  si  les  artères  ne  se  contractaient  pas,  on  démit 
les  trouver  après  la  mort  remplies  de  sang,  comme  les  veines,  dont  les  contraction 
Insensibles  sont  insuffisantes  pour  l'expulser. 

L'expérience  de  Kôlliker,  précédemment  citée,  démontre  que  celte  contracti- 
lité artérielle  est  sous  l'influence  du  système  nerveux;  chacun  sait  que,  soos  Fempin 
des  fortes  émotions  de  l'âme,  la  circulation  capillaire  se  ralentit  ou  s'accélère  dam 
certaines  parties  limitées  du  corps^  que  la  face,  par  exemple,  pâlit  ou  rougît,  et  cda 
souvent,  sans  que  les  contractions  du  cœur  changent  de  rhythme.  Peut-être  les  batte- 
ments irréguliers  et  tumultueux  qu'on  observe  au  creux  épigastrique  chez  les  femroei 

(1)  Utiber  der  arteriœsen  Puîs.,  p.  40. 

(2)  Earper.  Inquir.^  t.  II,  p.  14. 

(3)  Je  m'abstiens  de  mentionner  les  expériences  de  Kirkland  et  de  White,  quoique  bien  ailé- 
rieures,  parce  qu'elles  manquent  de  précision  et  pourraient  d'ailleurs  encourir  le  reproclir 
d*avolr  été  entreprises  par  des  esprits  prévenus  et  dans  le  but  de  renverser  les  idées  émises  par 
J.  L.  Petit. 
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hf9(éri^f(Nit-ib  das  à  des  contractions  isolées  des  artères  nombreuses  et  volumî- 
neosesde cette  région,  du  tronc  cœltaque  particulièrement,  dont  les  parois  soutien- 
oeoldspfexas  nerveux  émanant  directement  du  ganglion  solaire;  ce  qu^il  y  a  de 
colaii,  c*tsi  qu'ils  ne  sont  nullement  isochrones  aux  contractions  du  cœur,  et  qu'ils 
eiifiirais53nt  complètement  indépendants. 

fittiogs,  Wedeineyer,  Burdach,  prétendent  qu*en  appliquant  sur  les  artères  une 
imkihn  de  sel  ammoniac,  ou  de  sel  commun,  on  paralyse  leur  contractilité,  et 
fi'dies  se  laissent  alors  passivement  dilater  par  le  sang  sans  réagir  sur  lui. 

Rebtivement  à  faction  du  chloroforme  sur  les  fibres  delà  tunique  moyenne, je  ne 
fiisneo  dire  de  positif:  il  est  probable  que,  œmme  les  fibres  de  la  vie  organique  à 
fafBelle  elles  appartiennent,  les  fibres  musculeuses  des  artères  échappent  d*abord  à 
fadioD  directe  des  anesthésiques,  et  qu'elles  n'en  subissent  que  plus  tard  Tinfluence; 
c'est  au  moins  ce  que  semblerait  indiquer  celte  brusque  pâleur  de  la  face,  que  Ton 
isolée  chez  les  individus  qui  ont  succombé  à  l'intoxication  chloroformique  (1). 

De  celte  contractilité  des  artères,  que  s'accordent  à  démontrer  Tanatoinie,  la  phy- 
flologie  et  la  pathologie,  résulte  celte  a)nséquence  que  le  cœur  n'étant  pas  l'unique 
a^lde  la  circulation,  et  que  les  artères  imprimant  au  sang  une  impulsion  qui  suc- 
cède immédiatement  à  celle  de  cet  organe,  le  courant  artériel,  quoique  saccadé,  doit 
cependant  être  continu  :  c'est  eiïectivement  ce  que  Ton  observe,  surtout  dans  les 
artérioles,  où  la  puissance  des  coiilraclionsveutriculairesse  fail  bien  moins  sentir  que 
dans  les  gros  troncs.  Les  remarquables  expériences  de  M.  Marey  ont  prouvé  que 
l'élasiicité  des  artères  contribuait  puissamment  à  rendre  continu  le  mouvement  cir- 
cilaloire  du  sang.  En  effet,  dans  les  tubes  élastiques  un  mouvement  intermittent 
devient  continu. 

Cette  puissance  contractile^  qui  se  manifeste  encore  quelque  tentps  après  la  mort, 
est  uo  des  nombreux  moyens  que  la  nature  emploie  pour  arrêter  l'écoulement  du 
sang  après  h  blessure  des  vaisseaux  artériels;  due  aux  fibres  circulaires,  elle  ne  peut 
«'exercer  tui'  dans  ce  sens,  c'est-à-dire,  suivant  la  circonférence,  et  il  ne  faut  pas  la 
coufoudre  avec  la  rétractilité  qui  ne  se  fait  que  suivant  la  longueur  (2). 

(1}  C«Ue  pâleur  snbite  est  déterminée  par  Tarrét  du  cœur. 

(2)  Persnnne  aujourd*liui  ne  doute  di;  la  coiitractiiilé  des  artères,  et  les  admirables  recherches 
de  Claude  Bernard,  Brown-Séquard,  SchifT,  etc.,  ont  démontré  les  nerfs  qui  présidaient  à  cette 
fMtractilité.  Depuis  longtemps  les  anatomistes  avaient  rem  irqué  que  les  Hlets  du  grand  sym- 
'pUbique  accompagnaient  les  artères,  Claude  Bernard  en  sectionnant  ces  nerfs  voit  les  artères 
paralysées  se  laisser  distendre  par  le  sang^  tandis  qu'en  les  excitant  il  fait  conlracter  ces  vais- 
seaux et  détermine  la  pâleur  des  tissus  où  ils  se  distribuent. 

Celte  théorie  des  nerfs  vaso-m*»ieurs  a  pris  une  grande  place  en  physiologie,  mais  elle  ne 
rcadait  pat  eomple  de  tous  les  faits  relatifs  à  la  circulation  périphérique  ;  c*est  alors  que  fut 
inaginée  rhypolhèse  des  nerfs  dilatateurs  et  de  la  dilatation  active  des  vaisseaux,  mais  il  est 
fiffldle  d'admettre  que  les  artères  puissent  se  dilater  autrement  que  par  Tafllux  du  sang  et  que 
laeratracUon  de  la  tunique  musculaire  soit  capable  de  produire  une  augmentation  de  calibre  ; 
c'est  comme  ai  Ton  disait  que  la  contraction  des  muscles  de  l  intestin  amène  une  dilatation  ; 
de  peat  la  déterminer  au-dessus  nu  au-des«ous  du  point  contracté,  enchâssant  les  matières^ 
■■il  pas  autrement. 

U  nème  obscurité  se  retrouve  lorsqn'il  s'agit  des  deux  ordres  de  nerfs  constricteurs  et  di- 
IftteBii.  Powles  narfiqui  doivent  resserrer  les  vaisseaux,  on  est  d'accord,  ce  sont  des  nerfs 
^  iraad  pjmpathiqae,  mais  pour  \e*  prétendus  nerfs  dilatateurs  ils  émaneraient  tantôt  du  grand 
tiotdl  des  nerfs  cérébro-spinaux. 

relet  deux  phénomènes  si  opposés  et  si  nets,  contracture  et  paralysie,  qui  ren- 
te domaine  de  la  pathologie  que  dans  celui  de  la  physiologie,  il  y  a  des  états 
^yilyft  la  cootraction  péristaltiquc  des  vaisseaux,  celle  contraction  que   Voa  ob- 
^"■"  ^     ^^^tubulés  munis  de  libres  lisses.  Au  moment  de  la  pulsation  cardiaque 
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Telles  sont  les  propriétés  dont  jouissent  les  artères,  elles  dérivent  de  leur  stnicUire; 
je  vais  démontrer  que  leur  connaissance  importe  beaucoup  au  chirurgien  lorsqnli 
étudie  les  phénomènes  qui  accompagnent  leurs  lésions. 

Nous  avons  vu  combien  les  parois  artérielles  en  général,  et  en  particulier  les  tou- 
ques interne  et  moyenne;  étaient  peu  riches  en  vaisseaux;  comme  conséquence,  os 
observe  que  leur  vitalité  est  ircs-obscure,  qu*elles  s'enflamment  rarement,  et  que 
leurs  blessures  ne  se  cicatrisent  qu*avec  difficulté.  Toutefois,  ce  n'est  point  oflttl 
absence  de  vascularité  qui  constitue  le  plus  sérieui  obstacle  à  cette  cicatrisatin; 
c'est  rim|)ossibilité  d'obtenir  le  rapprochement  exact  des  lèvres  de  la  division  et  kor 
immobilité  parfaite. 

Sous  ce  rapport,  il  faut  bien  distinguer  les  plaies  longitudinales,  c'est-à-dire  parai* 
lèles  à  la  longueur  du  vaisseau,  des  plaies  transversales  ou  plus  ou  moins  obliqua^ 
qui  ifintéressent  qu'une  partie  de  sa  circonférence. 

Dans  les  plaies  longitudinales^  les  bords  de  la  solution  de  continuité  n'ont  qa'm 
faible  tendance  à  l'écartement,  et  cela  pour  deux  raisons  :  la  première  parce  que  lo 
fibres  circulaires  situées  au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure,  et  qui  ont  édufpi 
à  l'action  de  l'instrument,  tendent,  lorsqu'elles  se  contractent,  à  rapprocher  odhi 
qui  ont  été  divisées;  la  seconde  parce  que  la  rétractilité  selon  la  longueur.  doM 
l'action  est  continue,  exerce  sur  les  deux  extrémités  de  la  plaie  des  tractions  doBtJr 
résultat  est  d'en  rapprocher  les  bords,  ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà,  à  la  manière  d'iMT 
boutonnière. 

l'arfùre  se  laisse  distendre,  puis  sous  Tinfluence  de  celle  excitatiou  se  contracte  énergtqaanMÉL 
L'ondée  sanguine  produit  donc  de  proche  en  proche  des  dilatations  ampuUaires  mettant  en  jei   , 
non-seulement  les  éléments  élastiques  mais  les  éléments  musculaires  qui  réagissent  sur  le  mc 
pour  le  faire  progresser  dans  le  sens  où  il  rencontre  moins  de  résistance. 

Les  phénomènes  de  contractilité  artérielle  ont  un  grand  intérêt  pour  le  médecin.  Tous  les  cki- 
rurgiens  ont  remarqué  qu'une  plaie  qui  ne  donnait  plus  de  sang  immédiatement  après  une  opé- 
ration pouvait  au  bout  d'un  certain  temps  être  la  source  d'une  hémorrhagic  mortelle  lorsque  kf 
flbres-cellules  fatiguées  d'une  longue  contraction  spasmodique,  se  relâchent  et  cessent  d'oMilft- 
rer  le  calibre  des  artérioles. 

La  rougeur  qui  accompagne  les  traumatismes  récents  ou  même  la  présence  d'un  corps  étranger 
entre  les  paupières  doit  être  attribuée  à  l'exagération  des  contractions  péristaltiques  des  artériolffr 
on  ne  saurait  l'attribuer  à  la  paralysie  des  vaso-moteurs,  puisque  la  rougeur  succède  à  une  eiô- 
tation  et  du  reste  la  section  même  complète  des  vaso-moteurs  de  la  tête  d'un  animal  n'anèoe 
jamais  cette  rougeur  intense  qui  succède  presque  immédiatement  à  la  présence  d*un  ^rain  df 
sable  entre  les  paupières. 

L'induencc  des  nerfs  vaso-moteurs  nous  explique  encore  certains  faits  fréquemment  obier*, 
vés  sur  les  malades  :  lorsque  les  vaso-moteurs  sont  paralysés,  soit  par  une  maladie  graTecoonif 
la  nèvre  typhoïde,  soit  par  une  lésion  des  centres  nerveux,  on  voit  que  le  moindre  obstacle  h 
la  circulation  amène  la  formation  d'eschares.  De  même,  chez  les  vieillards,  la  dimiaution  et 
l'influx  nerveux  et  la  dégénérescence  athéromatcuse  des  artères  causent  des  gangrènes  on  des 
eschares  dès  qu'uno  pression  prolongée  agit  sur  une  région  quelconque  du  corps.  Sur  rhooMe 
sain  et  robuste  soumis  aux  mêmes  conditions  de  pression  on  ne  voit  pas  survenir  de  senobliUv 
accidents  parce  que  les  vaisseaux  ont  conservé  le  pouvoir  de  moditier  la  circulation  suivant  ks 
circonstances  et  suivant  l'acte  à  accomplir. 

Dans  des  expériences  faites  avec  M.  Onimus  (*)  nous  avons  cherché  à  étudier  l'infloeneed» 
courants  électriques  sur  la  contractilité  artérielle.  Nous  avons  d'abord  vu,  après  beaucoup  d'an- 
tres ob.servatcurs,  que  les  courants  d'induction  appliques  sur  les  nerfs  vaso-moteurs  ou  directe- 
ment sur  les  artères,  déterminaient  la  contraction  tétanique  ;  mais  en  expérimentant  avec  les 
courants  continus  nous  sommes  arrivés  <i  des  résultats  fort  intéressants.  Les  courants  descen- 
dants on  centrifuges  augmentent  l'activité  de  la  circulation  et  dilatent  les  vaisseaux,  les  cou- 
rants ascendants  ou  centripiHes  produisent  un  cflet  contraire  qui  persiste  assez  longtemps  pui^ 
cesse  peu  à  peu  par  la  fatigue  des  muscles  vasculaire?.  (Note  de  M.  Legros.) 

(•)  Sni  lit  lontr-ntiUir  fir'rri'Jh-^    par  MM.  LejfPOS  ri  OllimilS  (./'"""»i'»/  il'iiii'if.  et  <h  i<h'i-i',l.^  18GS). 
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Dans  les  plaies  transversales  ou  obliques^  au  contraire,  la  contractilité  des  fibres 
circnlafres  ne  peut  rien  pour  rapprocher  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  et  la 
rétractilité  tend,  d*nne  manière  continue,  à  les  élargir;  aussi  les  voit-on  prendre  peu 
à  peo  une  forme  ovalaire,  et  laisser  échapper  en  abondance  le  sang  projeté  par  la 
doeble  systole  ventriculaire  et  artérielle. 

Bans  les  plaies  longitudinales,  la  cicatrisation  peut  à  la  rigueur  se  faire  par  première 
mtention,  c'est-à-dire  par  Tintcrmédiairc  d'une  lymphe  plastique  réunissant  immé- 
diatement les  bords  sans  l'intervention  d*aucun  autre  élément;  mais,  dans  les  plaies 
transversales  ou  obliques,  ce  résultat  est  à  peu  près  impossible  en  raison  de  l'écarté- 
ment  inévitable  des  lèvres  de  la  solution  de  continuité.  Un  caillot  obturateur  doit 
alors  nécessairement  s'interposer  entre  elles,  d*où  une  faiblesse  relativement  considé- 
rable dans  la  cicatrice,  et  par  suite  une  grande  différence  dans  la  durée  et  la  solidité 
de  la  gnérison. 

Outre  cette  difficulté  du  i*approchement  exact  des  lèvres  de  toutes  les  plaies 
artérielles,  mais  surtout  des  plaies  transversales  ou  obliques,  il  faut  enairc  faire 
ailreren  ligne  de  compte,  comme  obstacle  à  leur  cicatrisa tiou,  l'agitation  continuelle 
k  laquelle  elles  sont  soumises  par  le  passage  saccade  du  sang.  Plus  tard,  lorsque  la 
solatiott  de  continuité  est  formée,  Fébranlcment  délenniné  par  le  choc  de  fondée 
suigninc  est  bien  plus  nuisible  à  la  cicatrice  large  et  irréguiière  des  plaies  transver- 
sales qu'à  celle  presque  linéaire  des  plaies  longitudinales. 

Ainsi  donc,  vitalité  peu  développée^  êcartement  inévitable^  agitation  continuelle 
des  bords  d^  laplaie^  telles  sont  les  trois  circonstances  qui  gênent  la  réunion  immé- 
diate des  solutions  de  continuité  des  artères,  surtout  lorsque  le  quart,  ou  plus,  du 
cylindre  artériel  a  été  intéressé  obliquement  ou  en  travers. 

Cette  cicatrisation,  excepté  peut-être  |)our  les  plaies  très-petites  ou  longitudinales, 
n'est  que  temporaire,  et  je  crois,  pour  mon  compte,  que  le  fait  suivant,  tiré  de  la 
pratique  de  J.  L.  Petit,  sans  être  unique,  doit  être  fort  rare  ;  il  faut  dire  qu'en  citant 
cette  observation  son  but  est  de  prouver  bien  plus  le  mode  suivant  lequel  se  cica- 
trisent les  plaies  artérielles  que  la  possibilité  d'une  guérison  définitive. 

Le  3  décembre  1732,  ce  grand  chirurgien  montra  à  l'Académie  des  sciences  l'ar- 
tère du  bras  d'un  homme  qui  était  mort  subitement,  deux  vnois  après  avoir  été  par- 
faitement guéri  d'une  ouverture  faite  à  ce  vaisseau.  Le  sang  avait  été  arrêté  par  un 
caillot  qui  bouchait  l'ouverture,  et  ce  caillot  était  tellement  adhérent  à  toute  la  cir- 
conférence de  la  plaie,  qu'après  l'avoir  fait  macérer  deux  mois  dans  l'eau  changée 
deux  ou  trois  fois  par  jour,  et  trois  ans  dans  l'eau-de-vie,  il  n'avait  rieu  perdu  de  son 
adhérence,  d'où  l'on  peut  conclure,  ajoute-t-il,  que  le  caillot  est  une  substance  ana- 
logue à  celle  des  cicatrices  (1).  Je  maintiens  avec  >I.  P.  H.  fiérard  que,  malgré  la 
solidité  bien  constatée  du  caillot,  il  n'est  pas  prouve  que  la  guérison  eût  été  durable, 
et,  pour  émettre  cette  opinion,  je  me  fonde  sur  l'autorité  de  J.  L.  Petit  lui-même, 
qui  a  cité,  comme  Saviard,  comme  bien  d'autres,  des  observations  d'anévrysmes  faux 
consécutifs,  survenus  plus  d'une  année  après  une  guérison  apparente. 

l>e  son  côté,  voulant  vérifier  ce  qu'en  avait  dit  Petit,  Joncs  (2)  fit  sur  des  chiens 
et  des  chevaux  des  expériences  desquelles  il  conclut  simplement  que  les  blessures 
latérales  des  artères  peuvent  se  cicatriser. 

(1;  Petit,  Mémoires  de  l* Académie  des  sciences^  année  173."). 

l'ï)  A.  Jones,  Trealise  on  the  process.,  etc.,  traduit  dans  les  Mélanges  de  chirurgie élrangèrey 
t.  III. 
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En  résumé,  les  plaies  des  arlères,  obliques  ou  en  travers,  un  peu  étendues,  sont 
susceptibles  de  cicatrisation  comme  celles  des  autres  tissus,  c'est  là  un  point  d*aiMto- 
mie  pathologique  qu*il  n*cst  pas  permis  de  contester.  Mais  il  faut  ajouter,  pour  rester 
dans  le  vrai,  que  chez  Thomnie  cette  cicatrice,  toujours  difficile  à  obtenir,  se  fait  jpn 
riniermédiairo  d*un  caillot^  généralrmi;nt  peu  solide,  et  entraînant  souvent  la  fomu- 
tion  d*un  anévrysme  dit  faux  consécutif. 

I^s  plaies  longitudinales,  au  contraire^  par  cela  même  qu'elles  ont  pea  de  tendance 
à  récar(ernent,  peuvent  se  cicatriser  par  agglutination  immédiate  de  leurs  bords  et 
d*une  manière  solide  et  définitive;  une  compression  faite  le  plus  prompiemcnt  pos- 
sible après  la  blessure,  en  s'opposant  à  l'interposition  du  sang  entre  les  lèvres  de  b 
division,  favorisera  cet  heureux  résultat 

Il  y  a  donc  une  grande  différence  de  gravité  entre  les  plaies  longitudinales  et  les 
plaies  transversales  ou  obliques:  d'où  il  résulte  ({ue,  dans  les  cas  où  l'on  est  obligé  de 
pratiquer  la  phlébotomie  au  devant  d'une  artère  dont  on  peut  craindre  la  blessure,  3 
vaut  mieux  diriger  l'instrument  parallèlement  à  sa  longueur  que  transversalement. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  conclure  de  ces  faits  que  toute  artère  intéressée  trans- 
versalement dans  le  quart  ou  plus  de  sa  circonférence  doit  Ôtre  inévitablement  liée, 
comme  l'avait  pensé  Béclard;  on  peut  encore  espérer  la  guérison  d'une  plaie  arté- 
rielle de  cette  nature  par  une  com))ression  exacte,  faite  sur  la  blessure  même.  Mab 
pour  obtenir  une  guérison  solide,  il  faut  que  le  vaisseau  soit  oblitéré.  Et  je  dis  obli- 
téré avec  intention,  car  si  Tarière,  une  fois  la  compression  supprimée,  redevenait 
perméable,  on  se  trouverait  placé  dans  des  C(»nditions  analogues  à  celles  que  j*â 
exposées  précédemment,  et  l'on  aurait  à  redouter  la  production  de  l'anévrysme. 

De  toutes  les  blessures  d'artères,  les  plus  communes  sont  sans  contredit  ctiles  qui 
intéressent  le  vaisseau  dons  toute  sa  circonférence  :  telles  sont  celles  que  l'on  observe 
à  la  suite  des  amputations,  des  grandes  opérations,  des  larges  plaies  par  instruoieiit 
tranchant,  etc.  Dans  ce  cas,  l'écoulemeut  du  sang  se  fait  par  un  jet  saccadé  mais 
continu,  et  si  Tartère  est  volumineuse,  si  le  malade  n'est  pas  secouru,  la  mort  ne 
tarde  pas  à  survenir.  Aussi  comprend-on  à  merveille  que  jusqu'à  la  découverte  de  la 
ligature  par  A.  Paré,  la  crainte  de  l'hémorrhagie  ait  paralysé  les  progrès  de  la  chi- 
rurgie; et  quoiqu'on  puisse  dire  que  c'est  guidé  plutôt  |>ar  son  génie  que  par  le  rai- 
sonnement que  cet  homme  illustre  a  été  amené  à  deviner  ce  moyen  hémostatique,  il 
n'en  faut  pas  moins  dater  de  cette  é|X)que  une  ère  nouvelle  pour  la  science. 

C*està  J.  L.  Petit  que  revient  l'honneur  d'avoir  démontré  par  quel  mécanisme  la 
nature  suspend  les  hémorrhagies  dans  les  cas  de  blessures,  soit  partielles,  soit  com« 
plètesdes  artères,  et  d'avoir  ainsi  ouvert  la  voie  à  tous  les  perfectionnements  qui  sr 
sont  succédé  depuis;  et  si  les  travaux  de  Morand,  de  Pouteau,  de  Jon&s,  de  Béclard, 
de  M.  Manec  ont  modifié  la  théorie  qu'il  a  fondée,  il  n  en  est  pas  moins  vrai  qu'elle 
subsiste  encore  dans  tout  ce  qu'elle  a  d'essentiel.  C'est  qu'en  effet,  s'il  n'a  pas  va 
tous  les  phénomènes^  il  a  cependant  noté  les  plus  importants,  et  les  expérimenta- 
teurs qui  sont  venus  après  lui  ont  eu  le  tort,  trop  fréquent  dans  notre  art,  de  ne  fixer 
leur  attention  que  sur  celui  qui  les  avait  le  plus  frappés.  C'est  déjà  ce  (|ue  j'ai  en 
l'occasion  de  .signaler  pour  la  question  du  cal;  on  ne  saurait  donc  trop  le  redire,  h 
vérité  ne  se  trouve  jamais  dans  les  opinions  extrêmes,  et,  |H)ur  juger  sainement  un<* 
question,  il  faut  l'aborder  sans  pr:^jugé  et  sans  opinion  préconçue. 

Sitôt  qu'une  artère  est  coufiée  complètement  en  travers,  la  rétractilité  iongitudi- 
nalc  cl  laconiractiliié  sont  mises  en  jeu,  en  sorte  que  les  deux  extrémités  da  tabe 


I 
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artériei,  «an  bien  celle  qai  est  dirigée  du  côlé  des  capillaires  que  celle  qui  tient  au 

tiOK,  s'rdbooent  dans  leur  gaîne  et  remontent  plus  ou  moins  haut  dans  les  chairs. 

En  fliéae  lemps  le  calibre  de  l'artère  tend  «h  se  resserrer,  en  sorte  qu*au  bout  d'un 

certain  remps,  si  Tarière  est  de  moyen  calibre,  le  jet  de  sang  diminue  notablement  et 

pfflaéfiie  se  suspendre. 

Teb  seraient,  d'après  Morand  (1)^  Sharp,  Kirkiand  et  Gooch(2),  les  premiers  et 
b  tak  phénomènes  qu'on  observe,  et  ils  suffiraient,  suivant  eux,  à  arrêter  Thé- 
■onittgîe.  Or  c*est  là  une  erreur;  dans  l'immense  majorité  des  cas,  ils  seraient 
iwfinuts.  C^cDx  que  je  vais  exposer  ne  sont  ))as  moins  importants  et  complètent 
FciTre  de  la  nature. 

Le  sang  qui  i»'élance  avec  force  hors  de  l'artère  rétractée,  et  dont  le  calibre  s'est 
icgerré,  s'attache  aui  parois  irrégulières  du  canal  de  la  ganie  artérielle,  s'y  infiltre, 
s'y  coagule,  et  rétrécit  ainsi  de  plus  en  plus  le  passage  jusqu'à  ce  que  ces  additions 
■ccessives  de  couches  fibrineuses  l'oblitèrent  complètement  (3).  C'est  ainsi  qu'on 
int,  dans  la  phlébotomie,  l'ouverture  pratiquée  à  la  veine  diminuer  progressive- 
wnt,et  le  jet,  qui  d'abord  s'élançait  large  et  volumineux,  devenir  tout  à  fait  capil- 
Ure,  ju^n'à  ce  que  Torifice  soit  tout  à  fait  obstrué  par  le  coagulum,  insensiblement 
déposé  sur  ses  bords;  on  sait  qu'il  suffit  d'enlever  ce  caillot  pour  que  l'écoulement 
aigoin  reaimmence. 

Le  contact  de  l'air  n'est  certainement  pas  étranger  à  la  production  de  ce  phéno- 
■ète,  et  tous  les  chirurgiens  savent  qu'après  les  opérations,  lorsqu'on  veut  pratiquer 
h  ligature  d'artères  qu'on  avait  vues  fournir  du  sang  en  abondance  lors  de  leur  divi- 
Hon,  il  arrive  souvent  qu'on  ne  trouve  plus  l'orifice  du  vaisseau,  fortement  res- 
serré et  obstrué  par  un  caillot.  Il  faut  bien  se  garder  alors,  si  l'on  n'a  intéressé  que 
ies  artères  de  moyen  calibre,  de  vouloir  à  toute  force  en  pratiquer  la  ligature,  il 
nffil  d'une  légère  compression  pour  les  oblitérer  dénnitivemont,  et  l'on  é\ite  ces 
ygatores  dont  la  présence  entre  les  lèvres  de  la  plaie  s'oppose  à  la  réunion  immédiate 
da  lambeau.  C'est  ainsi  que  Lisfranc,  pour  obtenir  ce  résultat,  donnait  le  conseil  de 
bisser  la  plaie  exposée  à  l'air  frais  pendant  une  bonne  demi-heure  avant  d'en  eiïec- 
tner  le  pansement. 

Ponteau  (U)  n'admettait  aucun  des  phénomènes  précédemment  signalés  ;  il  pensait 
qoela  suspension  de  l'hémorrhagie  résultait  de  la  compression  exercée  sur  les  extré- 
mités divisées  des  artères  par  les  tissus  environnants  gonflés  et  tuméfiés.  (]'est  là 
bien  évidemment  une  erreur,  car  ce  gonflement  ne  peut  se  manifester  que  quelques 
heures  au  plus  après  la  blessure  artérielle,  alors  que  déjà  l'écoulement  du  sang  est 
arrêté;  tout  au  plus  peut-on  admettre  que  par  ce  mécanisme  l'hémorrhagie  sccon- 
(bire  poisse  être  prévenue. 

En  résumé,  rétraction,  puis  contraction  de  l'artère,  formation  d'un  coagulum  dans 
le  canal  de  la  gaîne  artérielle,  voilà  les  moyens  qu'emploie  la  nature  pour  arrêter 
provisoirement  l'écoulement  de  sang  qui  provient  d'une  artère  complètement  divisée  ; 
loais  seuls  lis  ne  suffiraient  point  à  la  suspension  définitive  de  l'hémorrhagie.  Bien- 
Ifil,  eo  effet,  les  contractions  du  cœur,  un  moment  anéanties  par  la  faiblesse  dans 

bqodle  b  perte  de  sang  a  jeté  le  malade,  venant  à  se  réveiller,  chasseraient  ce  coa- 


■1)  Mémoire$  de  V  Académie  de  chirurgie  y  t.  V. 
(l)CfHvrfs  ekirurgicalês^  t.  1^  p.  172. 
(S/  Thème  de  1.  L.  Petit  et  de  Béclard,  loc.  cit. 
(4)  Mnfii  é9  chirurgie,  1760. 
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^ulum  K*il  ne  s*épanchail  à  rextrémité  de  i*artèrc  et  dans  la  gaîne  artérielle  une 
lymphe  plastique  coagulable  qui,  en  se  mélangeant  au  caillot,  lui  assure  une  plus 
grande  solidité,  et  si  surtout  il  ne  se  formait  dans  Tintérieur  du  vaisseau  lui-même  un 
caillot  de  même  nature  dont  la  hauteur  est  plus  ou  moins  considérable  et  Veinontp 
ordinairement  jusqu'à  la  première  collatérale  ? 

J.  L.  Petit  donnait  au  coagulum  externe  le  nom  de  couvercle,  et  au  coagulum 
interne  celui  de  bouchon  :  selon  lui,  le  couvercle  soutenait  le  bouclton  contre  Ici 
eflbrtsdu  sang,  et  plus  tard  Tun  et  Tauire,  s'organisant,  fermaient  définitivcmcot  k 
tube  artériel  qui  s'oblitérait  et  se  changeait  en  un  cordon  fibreux.  Cette  oi'ganisalioi 
du  caillot  a  été  vérifiée  et  confirmée  par  M.  Manec,  qui,  dans  ses  ex))értenc«s,  dR 
même  a>oir  pu  constater,  par  des  injections  fines  et  pénétrantes^  qu'il  s'y  formait  da 
vaisseaux  venant  se  mettre  en  communication  a^ec  ceux  des  parois  artérielles,  ce  qui 
me  paraît  sujet  à  contestation  (1).  Efîectivement  M.  Noita  (2),  qui  a  disséqué  on 
grand  nombre  d'arières  dans  les  moignons  d'amputés  ayant  succombé  à  des  é|)oqiMS 
plus  ou  moins  éloignées  de  l'amputation^  n'a  jamais  pu  constater  cette  vascularîsa- 
tion  ;  mais  ses  recherches  ont  confirmé  ce  que  nous  avaient  déjà  appris  k>s  travaoi 
de  sas  devanciers^  à  savoir  :  que  c'était  au  moyen  d'un  caillot  adhérant  aux  paroii 
artérielles,  probablement  par  l'intermédiaire  d'une  lymphe  |>lastique  coagulable,  que 
l'hémorrhagio  .se  suspendait.  Suivant  lui,  jamais  le  caillot  ne  disparaîtrait  complète-' 
ment,  et  l'artère  ne  se  transformerait  en  un  cordon  fibreux  |)ar  aggludnaiiou  de  ses 
pamis  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels.  Néanmoins  la  possibilité  de  ce  fait 
ne  saurait,  selon  moi,  être  contestée,  et  J.  L.  Petit  en  rap|)or(e  un  exemple  qui  me 
parait  sans  réplique  :  il  s'agit  d'un  homme  qui  avait  guéri  d'un  ané\ry$me  situé 
côté  droit  du  cou,  sous  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure.  Dix  ans  après.  Petit  iît 
autopsie,  et  trouva  l'artère  carotide  dmite  complètement  oblitérée  depuis  sa  naissance 
à  la  sous-clavière  jusqu'à  sa  séparation  en  deux  branches;  elle  était  convertie  en  uii 
cordon  gn/r,  ayant  deux  lif/tws  de  diamètre  (:5).  11  est  vrai  qu'ici  on  pourrait 
objecter  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  plaie  artérielle,  mais  qu'im|K)rte  pour  la  solution 
de  la  question  d'anatoinie  palhologiciui'. 

Le  mécanisme  par  lequel  av  suspend  riiémorrhagie  après  les  blessures  latérales 
des  artères  n'intéressant  qu'une  partie  de  leur  circonférence  difTère  un  peu  du  |iré- 
cèdent.  Si  la  plaie  est  faite  par  un  instrument  pitpiant,  l'ouverture  <le  la  gaine  arté- 
rielle étant,  en  général,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  moins  large  que  celle  des  parois 
<dles-mémes,  et  rarement  ces  deux  ouvertures  restant  parallèles  à  cause  <iu  double 
mouvetucni  d'èlongation  et  de  retrait  propre'aux  artères,  le  s.nn^  f|ui  fait  irrujition 
dans  la  gaîne  des  vaisseaux  ne  peut  se  répandre  dans  le  tissu  cellulaire  environnant 
qu'avec  une  certaine  diniculté;  il  s'y  coagule  promplement  et  forme  un  caillot  qui 
obture  la  plaie  artérielle  et  s'opjmse  momentanémeut  à  la  sortie  du  >an«^.  Ce  caillot, 
ainsi  que  l'a  fait  remarquer  J.  L.  Petit,  a  la  forme  d'un  clou  dont  la  pointe  s'enfonce 
dans  rinléiieurdu  \aisseau,  et  d(MU  la  tête  resU'  dans  l;i  gaine  artérielle;  plus  tanl, 
s'il  parvient  à  se  maintenir  dans  celte  positiim  malgré  les  elfurts  dji  sang,  i!  contracte 
avec  le  |H)urtour  de  la  plaie  du  vaisseau  ces  adhérences  dont  l'observation  de  Petit. 
précéilemmeni  citée,  nous  a  présenté  un  bel  exemple,  adhérences  qui  ne  constituent^ 
point  une  guérison  définitive. 

(i)  Mitncc,  Traité  théorique  et  pratique  de  la  tigature  des  artères. 

(2)  Thèses  de  Paris^  1830^  n°  216,  Recherches  sur  la  cicatrisfition  des  artères, 

(3)  Mémoirei  d$  V Académie  des  sciences,  1765,  in-8,  p.  758-773. 
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.    Si  II  pbie  est  ftite  par  un  instrument  tranchant  qui  divise  toutes  les  parties  molles 
qai  naiofreiit  l'artère  et  ce  vaisseau  lui-mùme  transversalement  ou  obliquement 
ihm  oae  étendue  assez  considérable  pour  que  les  phénomènes  de  rétractilité 
pinHt  je  produire,  le  sang  s'écoule  à  Textérieur,  et  l'hémorrlingie  n*a  point  de  ten- 
dues i  s'arrêter.  On  a^  pensé  alors  qu'il  fallait  achever  la  section  du  tube  artériel 
ail  de  Je  placer  dans  les  conditions  des  plaies  complètes  en  travers  et  le  faire  jouir 
àléiéficede  la  rétractilité  longitudinale  :  Theden  a  formellement  donné  ce  conseil, 
fR  Larrey  |)arait  avoir  mis  en  pratique  avec  succès.  Four  mon  compte,  je  ne  me 
dWenîs  i  imiter  cet  exemple  que  dans  le  cas  où  il  me  serait  impossible  de  décou- 
Hrfartère  et  d'y  jeter  une  double  ligature  au-dessus  et  au-dessous  du  lieu  où  elle 
«il  été  intéressée. 

lé  est  le  mode  suivant  lequel  la  nature  suspend  les  hémorrhagies  après  Touver- 
mdes  artères  cl  cicatrise  définitivement  leurs  blessures.  Ainsi  que  nous  venons  de 
kfoir,  la  connaissance  de  presque  tous  ces  phénomènes  est  due  à  J.  L  Petit,  dont 
U  doctrine^  aujourd'hui  confirmée  dans  ses  parties  essentielles  par  les  travaux 
■odemes,  a  été  cependant,  de  la  part  de  J.  Bell  (1),  l'objet  de  si  grossières  et  si 
îqostes  attaques. 

S  maintenant  on  étudie  les  phénomènes  qni  suivent  l'application  d'une  ligature 
■r  la  continuité  d'une  artère  ou  sur  une  artère  complètement  divisée,  on  voit  que  le 
fil  joue  exactement  le  rôle  du  coagulum  externe  de  la  gaîne  artérielle,  de  celui  que 
J.  L  Petit  appelait  le  couvercle,  qu*il  favorise  la  formation  du  coagulum  interne  ou 
boKhon,  qu'il  le  soutient  contre  hes  efforts  de  l'ondée  sanguine  et  lui  donne  le 
Knps  de  contracter  avec  les  membranes  artérielles  des  adhérences  qui,  après  la 
due  de  la  ligature,  lui  permettront  d'oblitérer  solidement  l'artère.  Quelques  chirur- 
glcDS,  il  est  vrai,  parmi  lesquels  il  faut  citer  Gooch,  Kirkland,  White  et  Pouteau, 
àKDt  n'avoir  jamais  rencontré  dans  les  artères  soumises  à  la  ligature  que  des  caillots 
ionfllsants  pour  s'opposer  à  l'effort  du  sang  et  attribuent  la  suspension  de  rhéinor- 
riiagie  et  la  cicatrisation  de  l'artère  uniquement  à  la  sécrétion  d'une  lymphe  plastique 
oblitérante.  Mais  c'est  là  une  erreur  qu  ont  amplement  réfutée  les  expériences  de 
Jones  et  Béclard,  de  M.  Manec  et  d'Âmussat  (2),  les  dissections  de  M.  Notta  et  les 
miennes  propres;  ces  deux  phénomènes  marchent  sinmltanémenL 

Sans  nier  donc  l'influence  de  cette  lymphe  plastique  qui  facilite  l'adhésion  du 
caillot,  il  faut  reconnaître  que  l'organisation  de  ce  dernier  contribue  efficacement  de 
!Mi  côté  à  l'oblitération  du  tube  artériel. 

Le  inécanbme  de  la  cicatrisation  des  artères  ei  de  la  suspension  spontanée  de  Thé- 
norrhagie  étant  ainsi  nettement  établi,  resterait  à  déterminer  quel  est  le  meilleur 
procédé  chirurgical  pour  l'obtenir  le  plus  sûrement  et  le  plus  proinptement.  On 
«omprend  que  ce  serait  sortir  du  cadre  de  cet  ouvrage  que  de  se  livcr  à  une  discus- 
^de  cette  natnn*  réservée  aux  ouvrages  de  chirurgie.  Je  ne  veux  pas  néanmoins 
qoitter  ce  sujet  sans  Caire  observer  qu'il  n'est  nullement  nécessaire,  ainsi  qu'on  le 
eût  généralement  depuis  les  travaux  de  Jones,  que  les  membranes  interne  et 
moyenne  soient  cou|>ées  par  le  fil  constricteur^  pour  (fue  Toblitération  de  Tarière 
poiue  avoir  lieu  sûrement;  la  simple  application  dcn  parois  artérielles  suffit  pour 
'iblEnir  ce  résultat,  en  favorisant  la  formation  d'un  caillot  dans  la  cavité  du  vaisseau, 

(!)  J.  BeU,  Vrindpes  de  chirurgie. 

(2)  AnnisMt,  HowMlle»  recherches  expérimentales  sur  les  hémorrhagies  traumaiiques  {Me- 
«Mires  tfi  tAoadémie  de  médecine^  L  Y) . 
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et  plus  tard  son  adhésion  aux  parois.  C'est  ce  que  Ton  observe  dans  les  cas  où  I'im  . 
a  employé  le  procédé  de  Scarpa,  adopté  par  Roux,  et  que  Velpeau,  dans  uoe  da» 
cussion  à  FAcadéniie  de  médecine,  n*était  pas  éloigné  d'admettre  comme  égal,  sinog 
supérieur  à  la  méthode  de  Joncs  :  on  se  borne  eu  eiïet  à  appliquer  puremenl  d  1» 
plemcnt  les  parois  artérielles  sans  les  rompre  ni  même  les  confondre,  et  Tott  ft 
obtenu,  par  ces  ligatures  médiates  et  peu  serrées  avec  des  fils  plats,  au  moins  aniatf, 
de  succès  que  par  les  ligatures  coupantes  avec  des  fils  ronds.  Une  expérience  cnrie^a 
de  Freer  (de  Birmingham)  sur  Tarière  radiale  des  chevaux,  qu'il  était  parfentj^ 
oblitérer  par  une  pression  énergique  à  l'aide  d'un  tourniquet,  vient  encore  à  l*affi|[ 
de  cette  opinion  (1).  Disons  toutefois  que  les  autopsies  ont  démontré  que,  m$, 
rhomme,  la  compression,  môme  longtemps  continuée,  n'entraîne  pas  en 
l'oblitération  de  l'artère  au  niveau  du  point  comprimé  (2). 

L'expérience  n*a  certainement  pas  dit  son  dernier  mot  à  ce  sujet,  et,  pour 
compte,  je  pense  que,  si  Ton  pouvait  provoquer  dans  le  tube  artériel  la  foi 
d'un  caillot  ou  un  épanchement  plastique  assez  soiide  pour  soutenir  le  choc  du 
jusqu'à  ce  que  son  adhérence  aux  parois  du  vaisseau  soit  établie  définitivement, 
n'aurait  nul  besoin  de  rompre  à  l'aide  d'un  fil  les  parois  artérielles,  ni  même  de  hi 
maintenir  appliquées  au  moyen  d'une  ligature  médiate. 

C'est  là  ce  que  Pravaz  (de  Lyon)  a  cherché  à  obtenir  par  l'injection  dans  h  gêM 
du  vaisseau  de  quelques  gouttes  de  perchlorure  de  fer.  Malgré  les  cririquei 
cette  méthode  a  été  l'objet  de  la  part  de  Malgaigne  (3) ,  critiques  que  mothaâ 
d'ailleurs  des  faits  malheureux,  comme  en  présentent  à  leur  début  toutes  les  mélhoÉI; 
nouvelles,  qui  se  ressentent  de  Tinexpérience  des  opérateuis  et  de  l'insnObance 
procédés  opératoires,  je  n'en  persiste  pas  moins  à  la  considérer  comme  un 
Déjà,  depuis  la  publication  du  mémoire  de  Malgaigne  et  la  discussion  qu*j|  a  M 
levée  à  l'Académie,  la  question  a  changé  de  face,  et»  ainsi  que  je  l'ai  démontré  diOii 
autre  travail  (arL  Anévrysme,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  chirurgie ff^t 
tiques,  186^,  t.  Il,  :i31),  à  mesure  qu'on  s'éloigne  des  débuts  de  la  méthodeib 
proportion  des  guérisons  augmente,  tandis  que  le  nombre  des  morts,  de  même  ift 
celui  des  revers,  ne  s*accroit  pas  sensiblement.  Sur  vingt-sept  opérations,  j*ai  ctf- 
staté  seize  guérirons,  cinq  morts  et  ^\x  revers.  Est-ce  à  dire  que  ces  résultats  lONit 
très-favorables?  Non,  sansdoute;  mais  ils  sont  sufiisanls  pour  justifier  les  résenfestta 
à  l'Académie  par  Velpeau  et  f^ugier.  Sans  donc  partager  toutes  les  espénsBi^ 
de  Lallemandqui,  témoin  des  expériences  de  Pravaz,  disait  dans  une  communiait 
à  la  Société  de  chirurgie  :  «  L'injection  de  perchlorure  de  fer  dans  les  artères  dohiMB- 
ner  dans  le  traitement  des  anévrysmes  une  révolution  semblable  à  celle  que  la  ébùHt 
verte  de  la  lithotritie  a  occasionnée  dans  le  traitement  des  calculs  vésicaux,  »  jeptfi^ 
cependant  qu'il  ne  faut  pas  trop  se  hâter  de  jeter  Tanathème  à  la  nouvelle  méthoiii 

C'est  dans  cette  voie  qu'il  faut  chercher,  et  celui  qui  trouvera  le  moyen  d'arriRt 
le  cours  du  s:ing  dans  les  artères,  sans  laisser  à  demeure  dans  la  plaie  on  corps  étM* 
ger,  aura  rendu  à  Thumanité  un  service  plus  grand,  peut-être,  que  A.  Paréparb 
restauration  de  la  ligature. 


(1)  Vo\.  Hodgson,  Traité  des  maladies  des  artères  et  des  veines^  traduit  par  G. 
Pari»,  1819,  t.  I",  p.  Î44. 

(2)  Voy.  mon  article  Anévr\sme  (Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  chirurgie  prêHqwts^ 
J.  B.  Baillièrc.  Paris,  1864,  t   II,  p.  399). 

(3)  Mémoire  sur  tes  injections  de  perchlorure  de  fer  appliquées  au  traitement  dit  i«^ 
vri'SmeSy  lu  à  rAcadémie  de  médecine  le  8  novembre  1853. 
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JeoielreiiTeaînsi  natarellement  condait  à  dire  quelques  mots  de  divers  essais 

lentésàoseebut  et  fondés  sur  la  friabilitéde  la  membrane  musculo-élastique.  Lorsque 

sur  ieoàrre  on  serre  le  fil  à  la  ligature  jetée  sur  une  artère  de  moyen  calibre,  il  se 

praWoBpetit  bruit  d*one  nature  toute  particulière   cl  qu'il  suffît  d'avoir  perçu 

■KlÉpoor  ne  plus  l'oublier.  Ce  craquement^  ainsi  qu'on  l'a  nommé,  est  caracté- 

JÎtipeeCaoDonce  que  les  tuniques  interne  et  moyenne  ont  été  divisées.   Si  alors 

•twque  l'artère,  on  s'assure  qu'en  effet  les  (Jeux  membranes  épithéliale  et  muscu- 

kîe«tété  rompues,  que  leurs  extrémités,  rebroussées  dans  l'intérieur  du  vais- 

1  obstraent  la  cavité,  tandis  que  seule  la  ccllulcuse  a  résisté.  Or,  des  expé- 

sur  les  animaux  ayant  démontré  que  cette  rupture  des  membranes  interne 

tfwifiiiie  suffisait  pour  obtenir  dans  beaucoup  de  cas  l'oblitération  des  vaisseaux 

m  qu'il  fût  nécessaire  de  laisser  lé  fîl  en  place,  pour  soutenir  les  parois  artérielles 

le  choc  du  sang,  plusieurs  chirurgiens,  parmi  lesquels  il  faut  citer  surtout 

Amussat  et  Frickc  (de  Hambourg),    s'emparèrent   de  ces  faits,    pour 

CBKÎIIer  formellement  de  substituera  la  ligature  la  torsion,   l'écrasement  ou  sim- 

fkant  la  mâchnre  des  artères,  dans  le  but  de  rompre,  déchirer,  puis  rebrousser 

hitnîques  interne  et  moyenne  dans  l'intérieur  du  vaisseau.    Malheureusement   ces 

procédés  essayés  sur  l'homme  n'ont  pas  donné,  pour  les  grosses  artères  du 

les  résultats  que  s'en  étaient  proposés  leurs  auteurs  ;  aussi  y  a-t-on  générale- 

renoocé,  et  ne  se  sert-on  maintenant  de  la  torsion  que  pour  les  artères  detrès- 

|tfit  calibre  (1). 

FiBiir  être  juste,  il  faut  dire  que  tous  ces  essais,  môme  ceux  de  Pravaz,  ainsi  que 
U-oènie  Ta  constaté  dans  sa  communication  à  la  Société  de  chirurgie,  ont  eu  pour 
de  départ  les  remarquables  expériences  de  Yelpeau  sur  l'oblitération  de 
inr  par  des  corps  étrangers  (2);  mais  il  faut  aussi  ajouter  que  Monteggia  (3)  a 
krniellement  conseillé,  avant  d'avoir  recours  à  la  ligature,  de  ponctionner  avec  un 
htrocart  le  sac  anévrysmal  lui-môme,  pour  y  injecter  un  liquide  styptiquc  et  con- 
wtir  le  sang  de  la  poche  en  un  caillot  solide. 

2°  Des  veines. 

Les  veines,  chargées  de  ramener  le  sang  delà  périphérie  au  cœur,  naissent  par  des 
Uiscules  qui  plongent  dans  la  substance  môme  des  organes,  et  font  partie  du 
itan  capillaire  ;  il  ne  sera  quastiou  dans  ce  chapitre  ([ue  des  troncs  veineux  ou 
veilles  proprement  dites,  les  ramuscules  veineux  devant  être  étudiés  à  part  avec  les 
fanières  ramifications  des  artères  [sous  le  nom  de  capillaires. 

Dispositions  générales,  —  De  môme  que  nous  avons  vu  une  artère,  la  pulmonaire, 
Qolenir  du  sang  noir,  de  même  nous  trouvons  des  veines,  les  pulmonaires,  qui 
ckrrient  du  sang  rouge,  preuve  manifeste  que  la  structure  des  vaisseaux  dépend 
■NOS  de  la  nature  du  liquide  qui  est  en  contact  avec  leurs  parois,  que  des  fonctions 
4Kces  parois  sont  appelées  à  remplir.  C'est  ainsi  d'ailleurs  que  dans  la  varice  ané- 
^smaleon  voit  les  parois  des  veines  s'épaissir  pour  lutter  contre  la  tendance  à  la 

(1)  yo^ts^  pour  plus  de  détails.  Compte  rendu  des  expériences  de  M.  Amussat  (Gazelle 
^fécale,  1833,  p.  351),  et  Fricke,  Happarl  de  la  seclion  de  chirurgie,  et  Gaselle  médicale, 
1IÏ7. 

(2)  Velpeau,  Ménu^re  sur  la  cessation  spontanée  ^es  hémotrhagies  iraumaliques  [Journal 
Mdomadaire,  t.  I,  n»  5). 

(^)G.  E.  Montefgla,  instUusioni  ehirurgicçhe,  2»  édit.  Miliano,  1813,  p.  68. 

UCHET,  à'  édit.  1.  »  1^ 
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dilatation  que  leur  imprime  le  choc  de  l'oudée  sanguine  lancée  par  le  cœor.  Tout  le 
reste  du  système  veineux  chez  Fadulte  contient  du  sang  noir. 

Vorigine  des  troncs  veineux  se  fait  par  la  réunion  des  veinules,  qui,  a[Mrès  8*êbc 
fréquemment  anastomosées,  se  réunissent  sous  des  angles  plus  ou  moins  aigot.  Lb 
veines  naissent  donc  plutôt  par  de  véritables  plexus  que  par  des  racines  isoiéet  M 
réunissant  dichotomiqucment,  comme  se  fait,  en  général,  la  séparation  des  artèim 

Le  nofhbre  des  veines  est  beaucou[^plus  considérable  que  celui  des  artères  ;diil 
les  membres,  en  eiïet,  les  artères  de  moyeu  calibre  sont  toujours  accompagnéerA 
deux  veines  satellites,  et  de  plus  on  y  rencontre  un  sj'stème  de  veines  aoxqvelhsat 
correspond  aucune  artère;  je  veux  parler  des  veines  superficielles  ou  sous-culaate 

Mais,  en  se  rapprochant  du  tronc,  le  système  veineux  tend  à  se  simplifier  de  pift. 
en  plus;  c*est  ainsi  qu'on  ne  trouve  plus  en  général  à  la  racine  du  membre  qate' 
seul  gros  tronc  veineux,  correspondant  à  chaque  grosse  artère,  et  que,  dans  les  caiHl 
splanchniques,  Taorte  descendante  est  représentée  par  la  veine  cave  infériciire«  tfli 
crosse  aortique  par  la  veine  cave  supérieure. 

La  veine  azygos,  qui  fait  communiquer  les  deux  veines  caves,  est  la  seule  ptui  Jli 
des  veines  splanchniques  qui  n*ait  point  son  analogue  dans  le  système  artériel^  arii 
veine  porte  et  ses  ramifications,  quoique  formant  un  système  à  part,  correspodll 
des  artères  d*un  calibre  égal  au  sien. 

Enfin,  il  est  des  artères  doubles  pour  une  seule  veine,  telles  sont  les  artères  oi 
lirales  et  du  pénis,  relativement  «i  la  veine  ombilicale  et  à  la  dorsale  de  la  veiig^ 

La  capacité  dn  système  veineux  est,  somme  toute,  plus  considérable  que  celle  A  j 
système  artériel,  et  Ton  peut  dire,  avec  Haller,  que  chez  les  adultes  elle  est  e 
2  esta  1  ;  chez  les  enfants,  la  proportion  est  un  peu  moindre  peut-être,  tandbcpWj 
augmente  beaucoup  chez  les  vieillards  dont  les  veines  acquièrent  un  dértioffi 
ment  considérable.  Aussi  tous  les  phénomènes  pathologiques  ou  physiologiques  fi 
se  rattachent  aux  fonctions  des  veines  sont-ils  chez  eux  beaucoup  plus  marqués  qri 
tout  autre  âge,  et,  pour  n*en  citer  qu*un  exemple,  je  dirai,  qu'après  les  opératiA 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  phlébite  et  ses  terribles  suites  sont  bien  plus  à  redo#t 
chez  les  individus  qui  ont  passé  l'âge  de  quarante  uns  que  chez  les  adolescents  li* 
dessous  de  vingt  ans.  J'ai  déposé  au  musée  de  la  Faculté  des  pièces  desUnéd^ 
démontrer  la  disposition  des  veines  du  bassin  aux  diiïérents  âges  de  la  vie,  et  c'c' 
une  chose  vraiment  très-remarquable  que  l'énorme  diiïérence  qu'on  observe  diBi  k 
volume  et  le  nombre  des  veines  qui  entourent  le  col  de  la  vessie  et  la  prostate  Ù^ 
les  enfants  comparés  aux  vieillards  ;  aussi,  chez  les  premiers,  l'infection  pnmW^ 
est-elle  très-rare  après  l'opération  de  la  taille,  et  très-fréqueiite,  au  contraire»  cii0 
les  sujets  avancés  en  âge. 

Il  n'est  pas  tout  à  fait  exact  de  dire  que  les  veines  sont  moins  ffcxueuses  que  te 
artères  ;  lorsque  ces  dernières  sont  flexueuses,  elles  le  sont  beaucoup  pins  que  to 
veines  ;  mais,  de  leur  côté,  les  veines  ne  sont  jamais  aussi  rcctilîgnes  que  le  soolh 
plupart  des  artères. 

Le  calibre  des  veines  est  d'ailleurs  assez  inégaP:  elles  présentent,  même  à  l'état 
normal,  dos  renffements,  des  nodosités,  dus  à  la  présence  des  replis  valvnlaires,  et 
ces  inégalités,  qui  permettent  de  les  reconnaître  au  toucher,  à  travers  les  enveloppes 
de  la  peau,  facilitent  au  chirurgien  la  séparation  des  divers  éléments  du  cordon  dans 
l'opération  du  varicocèle. 

Les  veines  ont  été  divisées  en  veines  superficielles  et  veines  sous-apanévrotiquef. 


F. 

[ 
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Les  veines  superficie/les,  dites  souscutanécs,  rampent  dans  la  couche  grais- 
seuse, ou  fofcia  super ficialis;  on  en  rencontre  dans  toutes  les  régions,  mais  elles  sont 
bien  plus  pronoucéos  aux  membres^  au  cou  et  à  la  tête  que  partout  ail'eurs  :  c*est 
surefies  que  Ton  pratique  la  phlébotomîe.  Elles  sont  exlrôinement  variables  dans  leur 
•distribalfoo,  à  ce  point  qu'il  est  très-difficile  de  rencontrer  une  disposition  complé- 
identiqoc  des  veines  du  pli  du  bras,  pir  exemple.  Aussi  les  rapports  de  ces 
sopef  ficiclles  avec  les  parties  avoisiuantes  ne  peuvent-ils  ôtre  donnés  que  très- 
4|ipradiiiatifement. 

la  hxité  du  tissu  cellulaire  au  milieu  duquel  elles  rampent  explique  la  diffiènlté 
^'oo  éprouve  quelquef  >is  à  les  fixer  avec  le  doigt,  lorsqu'on  veut  les  saigner,  et,  si 
fm  D*a  pas  pris  soin  defarrc  l'ouverture  de  la  peau  dans  le  point  qui  correspond  bien 
cuctemcnt  ^  la|K)sition  normale  du  vaisseau,  lorsqu'on  abandonne  les   téguments  et 
•foe  h  veioe  revient  à  sa  place,  les  deux  incisions  n'étant  plus  parallèles,  le  sang 
i    -s'épanche  au-dessous  de  la  peau,  et  forme  ce  que  l'on  appelle  un  thiombus. 
r        Elles  s'anas'.omosent,  d'ailleurs,  très-largcnent  entre  elles  et  avec  les  veines  pro- 
[:    fondes,  et  leur  communication  avec  ces  dernières  est,  en  général^  peu  variable;  c*est 
ainsi  q;ne  la  sapliène  interne  se  jette  constamment  dans  la  crurale,  au  pli  de  l'aine,  et 
la  céphalique  dans  l'axillaire  au-dessous  de  la  clavicule.  Ces  communications  con- 
stantes expliquent  comment  le  sang  reflue  si  facilement  du  réseau  superficiel  dans  le 
léseau  profond,  de  telle  sorte  que  l'occlusion  momentanée  des  veines  sous-cutanées 
par  une  ligature  ou  des  vêtements  trop  serrés,  et  môme  leur  oblitération  définitive, 
I     tentée  pour  la  cure  radicale  des  varices,  n'apportent  qu'un  trouble  passager  dans  la 
f     circulation.  C'est  par  les  mêmes  raisons  que,  dans  l'eÂfort,  le  sang  chassé  des  veines 
1     profondes  par  les  contractions  musculaires  peut  refluer  dans  les  veines  superficielleSi 
'^    fn'îl  gonfle  et  rend  très-apparentes  sous  la  peau. 

^  Les  veines  profondes^  dites  aussi  sous-aponévroiiques,  ou  encore  musculaires,  sont 
^x  ffaiéralenient  moins  noueuses,  moins  flexueuses,  et  offrent  une  disposition  moins 
flexiforme.  Elles  suivent  les  artères  qu'elles  accompagnent  au  nombre  de  deux, 
^ueptédans  le  point  où  elles  vont  pénétrer  dans  les  cavités  splanchniques  ;  là  elles  se 
fénnissent  pour  former  un  gros  tronc  veineux,  auquel  aboutissent  la  plupart  des 
icines,  tant  superficielles  que  profondes,  et  je  dis  avec  intention  la  plupart,  car  nous 
verrons  bientôt  que  quelques-unes  d'entre  elles  pénètrent  isolément  dans  ces  cavités. 
Cette  disposition  anatomique  a  fort  préoccupé  certains  chirurgiens,  parmi  lesquels 
illaiil  citer  Boyer,  Dupuytren  et  Gensoul.  Boyer  principalement  en  avait  conclu» 
plotôC  théoriquement,  il  est  vrai,  qu'expérimentalement,  que,  puisque  d'une  part, 
c'était  par  un  tronc  veineux  qu'il  croyait  unique  que  se  faisait  toute  la  circulation  en 
retour,  et  que,  d'autre  part,  s'il  existait  des  anastomoses  avec  les  veines  des  cavités 
splanchniques,  elles  étaient  très-rares,  la  blessure  ou  l'oblitération  de  ce  tronc 
devait  de  toute  nécessité  entraîner  la  gangrène  de  toutes  les  parties  situées  au- 
dessous.  C'est  contre  ce  danger  possible  qu'on  a  cru  devoir  conseiller  des  opérations 
préventives  très-graves  :  ainsi  pour  les  blessures  de  la  veine  fémorale  au-dessus  de 
l'embouchure  de  la  saphène,  Gensoul  avait  proposé,  dès  1826,  de  lier  l'artère  en 
même  temps  que  la  veine,  afin,  disait-il,  d'éviter  la  gangrène  inévitable  du  membre 
inférieur  par  l'afflux  incessant  du  sang  et  1  impossibilité  de  son  retour  (1). 
Mais  d'abord  l'argument  anatomique  sur  lequel  se  fondait  Boyer  n'est  pas  exact, 

(1)  Yoy.  GaseUe  médicale^  1833,  p.  209. 
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et  les  communications  entre  les  veines  des  membres  et  celles  du  tronc  n'ont  pas  Ikv 
seulement  par  une  veine  unique,  mais  par  des  anastomoses  nombreuses  et  roullipliées. 
Pour  résoudre  celte  question,  j'ai  en  1846,  étant  prosecleur  h  rÉcolcde  médedne, 
injecté  les  veines  du  membre  inférieur,  après  avoir  lié  préalablement  la  crurale  av 
pli  de  Taine,  au-dessus  de  sa  jonction  avec  la  snphènc^  et  j'ai  vu  la  matière  à  injec- 
tion remplir  les  veines  nombreuses  qui  entourent  la  racine  du  membre  inférieur  cl 
pénétrer  dans  les  iliaques  externe  et  hypogastrique  par  des  anastomoses  établies  CBM 

■ 

les  veines  bunieuses  externes  et  celles  du  bassin,  entre  les  circonflexes  et  les  isdîi^ 
tiques.  Au  membre  supérieur,  les  communications  entre  les  veines  du  bras  et  odki 
de  Fépaule  et  du  thorax  sont  bien  plus  multipliées  encore,  et  je  ne  m'explique  pd 
comment  Malgaigne  peut  encore  aujourd'hui  prétendre  que,  si  elles  ne  peomC 
Otre  niées,  au  moins  sont-elles  difficiles  (1).  Eiïectivcment  tous  les  anatomîstes  iOtf 
aujourd'hui  d'accord  sur  ce  sujet;  M.  Sappey,  avec  lequel  je  m'en  suis  entretenir 
m'a  dit  avoir,  de  son  c5té,  depuis  longtemps,  constaté  ces  anastomoses  veineuses,  et 
plus  récenmient encore  M.  Verneuil  a  fait  la  mi}me  observation  (2).  Il  demeure  doM 
bien  établi  que  la  circulation  en  retour  ne  se  fait  pas  dans  les  membres  par  une  veÎK 
unique,  et  que  de  nombreuses  anastomoses  suppléent  le  tronc  principal  comme  ceb 
a  lieu  d'ailleurs  pour  la  circulation  artérielle. 

Les  faits  pathologiques  viennent  d'ailleurs  corroborer  et  confirmer  les  donnéei 
anatomiques.  et  démontrer  qu'on  a  beaucoup  exagéré  les  conséquences  fâcheuses  de 
l'oblitération  d'un  tronc  veineux  principal,  de  celle  de  la  veine  fémorale  en  parti- 
culier. Pour  s'en  faire  une  juste  idée,  il  convient  de  réfléchir  à  ce  qui  se  passe  dts 
la  phlébite  des  veines  axillaire,  iliaque  externe  et  crurale,  qui  est  loin  d'être  rare. 
Dans  la  phlegmatia  albn  dolenSy  maladie  très-fréquente,  que  les  progrès  de  l'aDi- 
tomie  pathologique  ont  démontré  n'être  autre  qu'une  phlébite  oblitérante  des  veiDtf 
iliaque  et  fémorale,  on  a  bien  observé  une  certaine  difliculté  dans  la  circulatiol 
capillaire,  accompagnée  de  \ives  douleurs,  d'où  le  nom  iVœdème  douloureux^  mi 
je  ne  sache  pas  que  jamais  aucun  observateur  ait  signalé  la  gangrène  parmi  fei 
symptômes  de  cette  affection  ;  de  même  pour  les  phlébites  si  communes  des  vdoes 
axillaires,  le  membre  reste  engorgé  et  œdémateux,  souvent  même  pendant  un  tcmp 
assez  long,  mais  le  sang  finit  toujours  par  se  frayer  une  voie  de  retour  au  moyen  dci 
anastomoses  démontrées  par  les  préparations  anatomiques.  C'est  d'ailleurs  ce  qu'avaîcfll 
prouvé  déjà  et  depuis  longtemps  les  observations  de  Béclard  qui,  ayant  rencontré  trois 
fois,  soit  la  portion  iliaque  externe,  soit  la  portion  inguinale  de  la  veine  crurale  oblité- 
rées, a  constaté  que  la  circulation  s'était  rétablie  par  les  communications  des  brancho 
de  la  grande  veine  musculaire  de  la  cuisse  avec  celles  de  la  veine  pelvienne  à  traversas 
ouvertures  ischia tique  et  sous-pubienne  (3),  et  celles  plus  récentes  de  M.  Reynaud, 

(1)  Analomie  chirurigcale^  iSbS,  t.  I,  p.  312. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1855,  p.  217-237. 

(3)  P.  J.  Descot,  Dissertation  sur  les  affections  locales  des  nerfs^  avec  des  additions,  1825, 
p.  12A. —  Note  communiquée  par  Béclard. —  Dans  ma  première  édition,  négligeant  de  remonter 
à  la  source,  i*avais  fait  une  erreur  de  citation  qui  m'est  vivement  reprochée  par  Halgaigno* 
Hélas  !  personne  n^est  impeccable.  A  ce  propos,  le  savant  professeur,  avec  lequel  Dieu  me  garde 
de  lutter,  surtout  sur  le  terrain  de  Tcrudition,  me  permettra-t-il  de  lui  signaler  une  toute  petite 
négligence  qui  s*est  glissée  jusque  dans  sa  deuxième  édition?  C'est  au  sujet  de  l'observatiott de 
Gensoul  pour  laquelle  il  renvoie  à  la  Gazette  médicale  de  183G,  p.  335  (Malgaigne,  2'  édi- 
tion, p.  311).  Or  là  80  trouve  seulement  une  lettre  de  Gensoul  qui  rappelle  dans  l'intérêt  de 
la  science  qu'il  a  pratiqué  son  opération  en  1831.  —  C'est  dans  la  Gazette  médicale  de  1833, 
p.  299,  qu'on  peut  lire  l'observation  de  ligature  de  la  fémorale  pour  une  hémorrhagie  qu'on 
présumait  venir  de  la  fémorale. 
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l^^  fii^  ttjierficieiies^  dites  sous-ciKaiiccs,   ranii)ent  dans  la  couche  grais- 

^fifciaivperficialis;  on  en  rencontre  dans  toutes  les  r^>gîons,  mais  elles  sont 

bwD  ^/iTMoucéfs  aux  membres,  au  cou  et  à  la  tète  que  partout  ail'eiirs  :  c'est 

sarefc^j'on  pratique  la  plilébotomic.  Ell«.'s  sont  extrêmement  variables  dans  leur 

Asirfctti,  i  ce  point  qu'il  est  très-diflicile  de  rencontrer  une  disposition  compté- 

»iDc  des  veines  du  pli  du  bras,  pir  exem;)le.  Aussi  les  rapports  de  ces 

iopcrficiclles  avec  les  parties  avoisinantes  ne  peuvent-ils  être  donnés  que  très- 

Ijiixdé  du  tissu  cellulaire  au  milieu  duquel  elles  rampent  explique  la  difficulté 
^'oB  ^prouTe  quciquef  »is  à  les  fixer  avec  le  doigt,  lorsqu'on  veut  les  saigner,  et,  si 
flM  p  a  p»  pris  soin  de  faire  l'ouverture  do  la  peau  dans  W  |>oint  qui  correspond  bien 
CBtfWtto^i  la  position  normale  du  vaisseau,  lorsqu'on  abandonne  les  téguments  et 
.  ^  "^^**crevient  à  sa  place,  les  deux  incisions  n'étant  plus  parallèles,  le  sang 
f'èpuicbe  aa-<lessous  de  la  peau,  et  forme  ce  que  l'on  appelle  un  thiombus. 

Elles  «anastomosent,  d'ailleurs,  trés-large-ncnt  entre  elies  et  avec  les  veines  pro- 

fwiOf  c'  leur  communication  avec  ces  dernières  est,  en  général,  |)eu  variable  ;  c'est 

•an  qne  la  sapliène  interne  se  jette  constammcînt  dans  la  crurale,  au  pli  de  l'aine,  et 

fae^Iigoedans  l'axillaire  au-dessous  de  la  clavicule.  Ces  communications  con- 

tfn/tt  eip/iquent  comment  le  sang  reflue  si  facilement  du  réseau  superficiel  dans  li' 

liseiQ prohod,  de  telle  sorte  que  l'occlusion  momentanée  des  veines  sous-cutanées 

JHTOoe  ligature  ou  des  vêtements  trop  serrés,  et  même  leur  oblitération  définitive, 

fenléepourla  cure  radicale  des  varices,  n'apportent  qu'un  trouble  passager  dans  la 

établkm.  C'est  par  les  mêmes  raisons  que,  dans  TefTort,  le  sang  chassé  des  veines 

inloodes  par  les  contractions  musculaires  peut  refluer  dans  les  veines  superficielles, 

p'd  gonfle  et  rend  très-apparentes  sous  la  peau. 

Les  veines  profondes,  dites  aussi  sous-aponévroiiques,  ou  encore  musculaires,  sont 

(taéralement  moins  noueuses,  m!>ins  flexneuses,  et  offrent  une  disposition  moins 

kofornie.    Elles  suivent  les  artères  qu'elles  accompagnent  au  nombre   de  deux, 

iceptédans  le  point  où  elle»  vont  pénétrer  dans  les  ca\ilés  splanchniques  ;  là  elles  se 

{iini»ent  pour  former  un  gros  tronc  veineux,  auquel  aboutissent  la  plupart  des 

ÔMS,  tant  superficielles  que  profondes,  et  je  dis  avec  intention  la  plupart,  car  nous 

errons  bientôt  que  quelques-unes  d'entre  elles  |)énètrent  isolément  dans  ces  cavités. 

Cette  disposilion  anatomique  a  fort  préoccupé  certains  chirurgiens,  parmi  lesquels 

Ifni  citer  Boyer,  Dupuytren  et  Gensoul.  Boyer  principalement  en  avait  conclu» 

lotAt  théoriquement,  il  est  vrai,   qu'expérimentalement,  que,   puisrjuc  d'une  part, 

>kûl  par  un  tronc  veineux  qu'il  croyait  unique  que  se  faisait  toute  la  circulation  en 

ctoar,  et  que,  d'autre  part,  s'il  existait  des  anastomoses  avec  les  veines  des  cavités 

phachniques,  elles  étaient  très-rares,  la  blessure  ou   l'oblitération  de  ce  tronc 

bail  de  toute  nécessité  entraîner  la  gangrène  de   toutes  les  parties  situées  au- 

ieaoas.  C'est  contre  ce  danger  possible  qu'on  a  cru  devoir  conseiller  des  o|)érations 

préfentivcs  très-graves  :  ainsi  pour  les  blessures  de  la  veine  fémorale  au-dessus  de 

feiBbouchare  de  la  saphéne,  Gensoul  avait  proposé,  dès  1826,  de  lier  l'artère  en 

•fane  temps  que  la  veine^  afin,  disait-il,  d'éviter  la  gangrène  inévitable  du  membre 

wfa'icur  par  Tafflux  incessant  du  sang  et  l'impossibilité  de  son  retour  (1). 

Mab  d'abord  Targument  anatomique  sur  lequel  se  fondait  Boyer  n'est  pas  exact, 

(l)Voy.  Gtu9U9  médicaiej  1833,  p.  299. 
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qaer  que  la  ligature  de  la  jugulaire  interne,  dont  le  calibre  est  cependant  bien  supë- 
rieur  à  celui  de  la  fémorale,  n*a  donné  presque  que  des  succès,  puisque  sur  netf 
opérés  on  n*a  à  signaler  qu*un  seul  mort,  que  M.  Goste  (de  Marseille)  a  cité  nn  cH 
de  guérison  après  la  ligature  de  la  veine  axillaire  (1),  on  sera  naturellement 
vers  ridée  que  j'avais  émise  dans  ma  première  édition,  à  savoir  :  que  dans  les 
larges  blessures  des  gros  troncs  veineux,  comme  la  sous-clavièrc  ou  Faxillaire,  Ffliaip^ 
externe  ou  la  fémorale,  et  la  jugulaire,  il  faut  lier  la  veine  elle-même  au-dessaitf 
au-dessous  de  la  blessure,  sans  toucher  à  Tartère  correspondante. 

Jusqu'ici  d*ailleurs  Texpérience  clinique  a  été  peu  favorable  à  fopération  propMt 
par  Gensoul  et  mise  à  exécution  par  lui  en  1831  (2);  le  malade  a  soooo^É 
avant  que  Ton  pût  se  rendre  compte  des  phénomènes  qu'aurait  prodoits  sur  It 
membre  Toblilération  simultanée  des  deux  troncs  artériel  et  veineux.  Aodirstt 
M.  Yerneuil,  elle  n'aurait  pas  mieux  réussi  à  un  chirurgien  anglais  dont  il  ne  dbjpii 
le  nom  (3).  Il  est  difTiciie,  en  eiïel,  de  comprendre  comment  la  ligature  de  TaHèlé 
principale  peut  mettre  à  l'abri  des  dangers  que  fait  courir  la  blessure  de  la  veiM^ 
et  particulièrement  de  la  gangrène.  Les  faits  de  Gulhrie,  qui  dit  que  dans  tou$b^ 
cas  oii  il  a  vu  Varfere  fémorale  intéressée  en  même  temps  que  la  veine,  la  gan^rill 
du  membre  en  a  été  la  conséquence,  me  semblent  d'ailleurs  |)arfaitemeDt  concloulir 
et  suffisaient  à  eux  seuls  pour  faire  repousser  la  ligature  de  l'artère  principale  tm 
membre  dans  le  but  de  remédier  à  une  large  blessure  de  la  veine. 

Quant  aux  plaies  qui  intéressent  seulement  une  petite  portion  du  calibre  de  h 
veine,  c'est  une  tout  autre  question. 

Nous  verrons  plus  loin  quels  moyens  on  leur  a  opposés,  en  se  fondant  sur  WÊt 
particularité  de  leur  structure. 

Les  rapports  des  veines  avec  les  arthes  sont-ils  assez  constants  pour  pouvoir  Hie 
précisés  nettement  par  une  formule?  Je  ne  le  pense  point,  et  je  vais  essayer  et 
démontrer  sur  quelles  bases  peu  Solides  reposent  celles  qu'ont  voulu  douKr 
Serres  et  Malgai^ne. 

Suivant  Serres,  «  dam  la  moitié  supérieure  du  corps  les  veines  recouvrent  hr 
artères^  tandis  que  les  artères  recouvrent  les  veines  dans  la  moitié  inférieure  •• 
Or  c'est  là  un  fait  analomique  qui  n'est  rien  moins  qu*exact,  car  la  jugulaire  le 
recouvre  pas  plus  la  carotide  que  Tarière  fémorale  la  veine  de  ce  nom  ;  la  premièfe 
est  placée  en  dehors  de  Tarière  et  la  seconde  en  dedans,  et  toutes  deux,  on  peut  At» 
sur  le  même  plan.  Si  quehiuefois  sur  le  cadavre  la  veine  semble  placée  au-devant  d( 
Tartère,  c'est  que  le  sang' qui  la  gonfle  en  étale  un  peu  les  parois. 

Par  rapport  à  la  position  qu'occupunt  les  veines,  tantôt  en  dedans,  tantôt  en  deiioiv 
des  artères,  Malgaigne  a,  de  son  côté,  formulé  la  loi  suivante  :  «  Dans  la  moUé 
sujtérieure  du  corps  tes  veines  satellites  sont  en  deh&rs  des  artères,  tandis  que  dwu 
la  moitié  inférieure  elles  sont  en  dedans.  »  Si  Ton  considère  les  veines  dans  b 
moitié  supérieure  du  tronc,  il  n'est  pas  difficile  de  démontrer  que  la  loi  pèche  rafi- 
calement;  car,  si  les  veines  jugulaires  internes  sont  en  dehors  des  carotides,  on  voit 
que  les  sous-cbvières  sont  en  bas  et  en  dedans,  et  les  axillaires  et  les  huniérales  es 
dedans  et  en  arrière  de  leurs  artères  respectives.  Il  est  vrai  que  Malgaigne,  auquel 
ces  rapports  réels  ne  pouvaient  échapper,  cherche  à  les  faire  concorder  avec  sa  régie 

(1)  Coste,  Hev.  médico-chirurg. ,  1834,  t.  XVI,  p.  5â, 

(2)  Yoy.  Gazeue  médicale,  1853,  p.  299. 

(3)  Bullelin  de  la  Sociélé  de  chirurgie,  1855,  p.  217. 
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générale,  eo  disant  que,  si  Ton  élève  les  bras  en  les  plaçant  parallèlement  au  cou  et 
^  la  tète»  les  artères  sous-clavières,  axillaires  et  humérales,  subissent  un  mouvement 
de  tonîoo  qui  les  porte  dans  leur  position  véritable,  c'esl-à-dire  en  dedans  des 
Tcioes;  mais  il  faut  convenir  que  cette  vue  fort  ingénieuse,  et  qui  pourrait  (^tre 
admise  en  anaiomie philosophique ,  ne  saurait,  aux  yeux  des  chirurgiens,  remplacer 
hiialilé. 

Il  y  a  plas  :  pour  les  vaisseaux  des  membres  inférieurs^  la  loi  est  en  défaut  sans 

powJhHité  de  pouvoir  échapper  par  une  explication  à  la  rigueur  des  faits  :  ainsi  a 

looe  fémorale  est  bien  en  dedans  de  Tartère  à  sa  partie  supérieure,  mais  à  son  milieu 

db  loi  devient  postérieure,  tandis  que  dans  le  creux  poplité  elle  se  place  en  dehors. 

Je  repousse  donc  ces  deux,  formules,  parce  qu'elles  ne  sont  pas  Texpression  de  la 

^    féffité  toal  entière,  et  je  ne  saurais  davantage  admettre  la  suivante,  qui  n*en  est  que 

:    k  combinaison  :  «  Dans  la  moitié  supérieure  du  corps,  les  veines  satellites  sont  en 

[    nsad  et  en  dehors  des  artères,  tandis  que  dans  la  moitié  inférieure  elles  sont  en 

[   arrière  et  en  dedans  (i).  » 

:        Les  rapports  intimes  des  gros  troncs  veineux  avec  les  artères  expliquent  comment 
lancette^  une  pointe  de  sabre,  un  grain  de  plomb,  par  exemple,  peuvent  inté- 
jNmulianémcnt  les  deux  vaisseaux,  et  livrer  passage  au  sang  artériel  dans  le 
canal  veineux;  d*où  la  formation   d*un  anévrysme  variqueux  et  quelquefois  d'une 
Tance  anévrysmale. 

Quant  aux  rapports  des  veines  avec  lès  plans  aponévrotiques,  ils  sont  dans  certaines 
régions  des  plus  importants  et  n*ont  été  bien  étudiés  que  dans  ces  dernières  années, 
mais  je  me  réserve  de  traiter  ce^ujeten  parlant  des  propriétés  des  veines. 

Structure  et  propriétés.  —  J*ai  dit  que  les  veines,  au  lieu  d'être  exactement  cylin- 
driqaes  comme  les  artères,  étaient  noueuses  et  présentaient  des  renflements  déter- 
minés par  la  présence  des  valvules. 

Ces  valvules,  bien  décrites  par  Fabrice  d'Acquapendente,  sous  lequel  étudiait  le 
grand  Haney,  furent  pour  ce  dernier  comme  le  Irait  de  lumière  qui  le  mit  sur  la 
foie  de  la  découverte  de  la  circulation.  Elles  ne  sont  point  également  réparties  dans 
tontes  les  veines  ;  celles  des  membres,  et  principalement  des  membres  inférieurs,  en 
sont  abondamment  pourvues,  et  on  les  rencontre  aussi  bien  dans  les  veines  profondes 
qae  dans  l«*s  superficielles,  ainsi  que  Ta  démontré  Blandin.  Faut-il  ranger  parmi  les 
valvules  ces  replis  semi-lunaires  que  Hoboken,  le  premier,  dès  1669,  décrivait  dans 
la  veine  ombilicale  et  même  dans  les  artères  ombilicales?  Dans  un  savant  mémoire 
sur  ce  sujet,  M.  Berger,  aide-d'anatomie  de  notre  Faculté,  se  prononce  pour  la 
négative  et  refuse  à  ces  replis,  qu'il  a  de  nouveau  découverts  et  démontrés,  le  nom 
de  valvules.  Suivant  lui,  ces  replis,  qui  n'oblitèrent  jamais  complètement  ces  vais- 
seaux, n*opposent  que  peu  d'obstacle  au  cours  du  sang,  soit  du  placenta  à  l'enfant, 
soit  de  ce  dernier  au  placenta,  ce  qui  les  différencie  complètement  des  autres  replis 
valfulaircs.  {/feckerches  sur  la  conformation  intérieure  de  la  veine  et  des  artères 
ombilicales,  par  le  docteur  Paul  Berger,  in  Archives  de  physiologie  normale  et 
pathologique  de  MM.  Brown-Séquard,  Charcot  et  Vulpian,  1872,  p.  551.) 

Lenr  nombre  varie  :  tantôt  elles  sont  larges  et  étalées  comme  dans  les  veines  super- 
ficielles, d'autres  fois  petites  et  multipliées  comme  dans  les  veines  musculaires,  ou 
bien  encore  très-rares  et  ru4imentaires  comme  dans  les  troncs  volumineux.  Elles 
forment  dans  la  cavité  du  vaisseau  un  repli  semi-lunaire,  dont  la  concavité  regarde 

(i)lk9^%^\f;lit,Anatomie  chirurgicale j  1838,  t.  I,  p.  2&0. 
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qaer  que  la  ligature  de  la  jugulaire  interne,  dont  le  calibre  est  cependant  bien  supi- 
rieur  à  celui  de  la  fémorale,  n*a  donné  presque  que  des  succès,  puisque  sur  netf 
opérés  on  n'a  à  signaler  qu'un  seul  mort,  que  M.  Coste  (de  Marseille]  a  cité  un  oA 
de  guérison  après  la  ligature  de  la  veine  axillairc  (1),  on  sera  naturellement  rameflâ 
vers  l'idée  que  j'avais  émise  dans  ma  ))remièi  e  édition,  à  savoir  :  que  dans  les  trii- 
larges  blessures  des  gros  troncs  veineux,  comme  la  sous-clavière  ou  Taxillaire,  l'ilia^ié 
externe  ou  h  fémorale,  et  la  jugulaire,  il  faut  lier  la  veine  elle-même  au-deasoifll 
au-dessous  de  la  blessure,  sans  toucher  à  l'artère  correspondante. 

Jusqu'ici  d'ailleurs  l'expérience  clinique  a  été  peu  favorable  à  l'opération  propoilK 
par  Gensoul  et  mise  à  exécution  par  lui  en  1831  (2);  le  malade  a  sucooflÉÉ 
avant  que  l'on  pût  se  rendre  compte  des  phénomènes  qu'aurait  produits  sur  II 
membre  l'oblitération  simultanée  des  deux  troncs  artériel  et  veineux.  Au  dire  ijl 
M.  Yerneuil,  elle  n'aurait  pas  mieux  réussi  à  un  chirurgien  anglais  dont  il  ne  dit  Mi 
le  nom  (3).  Il  est  diflEcile,  en  eiïel,  de  comprendre  comment  la  ligature  de  l'artM 
principale  peut  mettre  à  l'abri  des  dangers  que  fait  courir  la  blessure  de  la  veiiMC 
et  particulièrement  de  la  gangrène.  Les  faits  de  Guthrie,  qui  dit  que  dans  totabi 
cas  où  il  a  vu  l'artère  fémorale  intéressée  en  même  te?nps  que  la  veine,  la  gangrêMi 
du  membre  en  a  été  la  conséquence,  me  semblent  d'ailleurs  |)arfaîtement  conoloanlij 
et  suffisaient  à  eux  seuls  pour  faire  repousser  la  ligature  de  l'artère  principale  d*WÊ 
membre  dans  le  but  de  remédier  à  une  large  blessure  de  la  veine. 

Quant  aux  plaies  qui  intéressent  seulement  une  petite  portion  du  calibre  de  la 
veine,  c'est  une  tout  autre  question. 

Nous  verrons  plus  loin  quels  moyens  on  leur  a  opposés,  en  se  fondant  sur  VM 
particularité  de  leur  structure. 

Les  rapports  des  veines  avec  les  artères  sont-ils  assez  constants  pour  pouvoir  éM 
précisés  nettement  par  une  formule?  Je  ne  le  pense  point,  et  je  vais  essayer  de 
démontrer  sur  quelles  bases  peu  Solides  reposent  celles  qu'ont  voulu  donner 
Serres  et  IMalgai^ne. 

Suivant  Serres,  «  dans  la  moitié  supérieure  du  corps  les  veines  recouvrent  fcl 
artères,  tandis  que  les  artères  recouvrent  les  veines  dans  la  moitié  inférieure  ■. 
Or  c'est  là  un  fait  anatomique  qui  n'est  rien  moins  qu'exact,  car  la  jugulaire  M 
recouvre  pas  plus  la  carotide  que  Tarière  fétnorale  la  veine  de  ce  nom  ;  la  prenûèR 
est  placée  en  dehors  de  l'artère  et  la  seconde  en  dedans,  et  toutes  deux,  on  peutdBre. 
sur  le  même  plan.  Si  quehiuefois  sur  le  cadavre  la  veine  semble  placée  au-devant  de 
l'artère,  c'est  que  le  sang^qui  la  gonfle  en  éiale  un  peu  les  parois. 

Par  rapport  à  la  position  qu'occupent  les  veines,  tantôt  en  dedans,  tantôt  en  debon 
des  artères,  Matgaigne  a,  de  son  côté,  formulé  la  loi  suivante  :  «  Dans  la  moM 
supérieure  du  corps  tes  veines  satellites  sont  en  dehors  des  artères,  tandis  que  dam 
la  moitié  inférieure  elles  sont  en  dedans.  »  Si  l'on  considère  les  veines  dans  II 
moitié  supérieure  du  tronc,  il  n'est  pas  difficile  de  démontrer  que  la  loi  pèche  rafi- 
calement;  car,  si  les  veines  jugulaires  internes  sont  en  dehors  des  carotides,  on  voit 
que  les  sous-chvières  sont  en  bas  et  en  dedans,  et  les  axillaires  et  les  humérales  a 
dedans  et  en  arrière  de  leurs  artères  respectives,  il  est  vrai  que  Malgaigne,  aaqod 
ces  rapports  réels  ne  pouvaient  échapper,  cherche  à  les  faire  concorder  aYec  sa  règk 

(1)  Coste^  Bev.  médico-chirurg, ,  1834,  t.  lYI,  p.  54. 

(2)  Voy.  Gaseue  médicate,  1853,  p.  299. 

(3)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1855,  p.  217. 
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géoénk  €B  disant  que,  si  Too  élève  les  bras  en  les  plaçant  parallèlement  an  cou  et 

i  la  lâe,  les  artères  sous-clavières,  axillaires  et  humérales,  subissent  un  mouvement 

de  tenÎM  qui  les  porte  dans  leur  position  véritable^  cVsl-à-dire  en  di^dans  des 

\;  BHS  il  faut  convenir  que  celte  vue  fort  ingénieuse,  et  qui  pourrait  (^tre 

m  anaiomie  philosophique^  ne  saurait,  aux  yeux  des  chirurgiens,  remplacer 

hML 

J  fi  plus  :  pour  les  vaisseaux  des  membres  inférieurs^  la  loi  est  en  défaut  sans 
fHUfté  de  pouvoir  échapper  par  une  explication  à  la  rigueur  des  faits  :  ainsi  a 
iMKCfnoralc  est  bien  en  dedans  de  Tart^re  à  sa  partie  supérieure,  mais  à  son  milieu 
dbllî  devient  postérieure,  tandis  que  dans  le  creux  popliié  elle  se  place  en  dehors. 
Jsnpoosse  donc  ces  deux,  formules,  parce  qu'elles  ne  sont  pas  Texpression  de  la 
lirilétoai  entiirrc,  et  je  ne  saurais  davantage  admettre  la  suivante,  qui  n*en  est  que 
k  cànbioaison  :  «  Dans  la  moitié  supérieure  du  corps,  les  veines  satellites  sont  en 
Mn/  et  en  dehors  des  artères^  tandis  que  dans  la  moitié  inférieure  elles  sont  en 
mriire  et  en  dedans  (1).  » 

Lb  rapiK)rts  intimes  des  gros  troncs  veineux  avec  les  artères  expliquent  comment 
■ehnceite^  une  pointe  de  sabre,  un  grain  de  plomb,  par  exemple,  peuvent  intè- 
naer  AimoUanémcnt  les  deux  vaisseaux,  et  livrer  passage  au  sang  artériel  daas  le 
cani  veineux  ;  d*où  la  formation  d*un  anévrysme  variqueux  et  quelquefois  d'une 
varice  anévrysmale. 

Qaant  aux  rapports  des  veines  avec  les  plans  aponévrotiques,  ils  sont  dans  certaines 
réçoDsdes  |ilus  im])ortants  et  n'ont  été  bien  étudiés  que  dans  ces  dernières  années, 
nab  je  me  réserve  de  traiter  ce  .sujet  en  parlant  des  propriétés  des  veines. 

Structure  et  propriétés.  —  J'ai  dit  que  les  veines,  au  lieu  d'ôlre  exactement  cylin« 
iriqoes  comme  les  artères,  étaient  noueuses  et  présentaient  des  renflements  déter- 
nioés  par  la  présence  des  valvules. 

Ces  valvules,  bien  décrites  par  Fabrice  d'Acquapendente,  sous  lequel  étudiait  le 
grand  Haney,  furent  pour  ce  dernier  comme  le  trait  de  lutnière  qui  le  mit  sur  la 
voie  de  la  découverte  de  la  circulation.  Elles  ne  sont  point  également  réparties  dans 
iMtes  les  veines  ;  celles  des  membres,  et  principalement  des  membres  inférieurs,  en 
not  abondamment  pourvues,  et  on  les  rencontre  aussi  bien  daiis  les  veines  profondes 
fxdans  l>^  superficielles,  ainsi  que  l'a  démontré  filandin.  Faut-il  ranger  parmi  les 
Talvolescesre)>lis  semi-lunaires  que  floboken,  le  premier,  dès  1669,  décrivait  dans 
h  veine  ombilicale  et  même  dans  les  artères  ombilicales?  Dans  un  savant  mémoire 
nr  ce  sujet,  M.  Berger,  aide-d'anatomie  de  notre  Faculté,  se  prononce  pour  la 
•égative  et  refuse  à  ces  replis,  qu'il  a  de  nouveau  découverts  et  démontrés,  le  nom 
et  valvules.  Suivant  lui,  ces  replis,  qui  n'oblitèrent  jamais  complètement  ces  vais- 
lûox,  n'opposent  que  peu  d'obstacle  au  cours  du  sang,  soit  du  placenta  à  l'enfant, 
nit  de  ce  dernier  au  placenta,  ce  qui  les  différencie  complètement  des  autres  replis 
Tiiviilaircs.  {/Recherches  sur  la  conformation  intérieure  de  la  veine  et  des  artères 
^hilicales^  par  le  docteur  Paul  Berger,  in  Archives  de  physiologie  normale  et 
pathologique  de  MM.  Brov^n-Séquard,  Charcot  et  Yulpian,  1872,  p.  551.) 

Lear  nombre  varie  :  tantôt  elles  sont  larges  et  étalées  comme  dans  les  veines  super- 
kîelles,  d'autres  fois  petites  et  multipliées  comme  dans  les  veines  musculaires,  ou 
kien  encore  très-rares  et  ru4imentaires  comme  dans  les  troncs  volumineux.  Elles 
farment  dans  la  cavité  du  vaisseau  un  repli  semi-lunaire,  dont  la  concavité  regarde 

(l)Milfaifiie,iiia<oiiile  chirurgicaie,  1838,  1. 1,  p.  240. 
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adipeuse  sous-dcrmîquc.  Lorsqu'il  s'enflamme,  ce  qui  n*est  point  très-rare,  surtout 
lorsque  les  veines  deviennent  variqueuse^',  son  induration  forme  autour  délies  UD 
cylindre  noueux,  dur,  irrégulier,  et  présente  plusieurs  des  caractères  de  la  phlébite 
proprement  dite,  dont  elle  doit  cependant  être  soigneusement  distinguée;  c'est  pour 
cette  raison  queVelpeau  a  donné  à  cette  itiflammalion  le  nom  de  phlébite  externe {\)» 

Les  veines  jouissent  d*une  contractiLté  que  la  minceur  de  leurs  parois  ne  poamh 
laisser  soupçonner,  mais  <|ue  démontre  la  rapidité  avec  laquelle,  après  avoir  été  dii^ 
tendues  par  le  sang,  ell(vs  reviennent  sur  elles-mêmes.  C'est  ce  que  l'on  a  tous  Ict 
jours  occasion  d'observer,  li)rsqu*on  applique  une  hanle  à  saignée  sur  le  bras  ;  oa 
voit  alors  les  veines  de  la  main  et  de  Tavant-brâs  se  dessiner  sous  la  peau  et  acquérir 
d'énormes  dimensions,  puis  se  vider  brusquement  dès  que  l'obsiacle  au  cours  do 
sang  est  levé  :  bien  plus,  lors  même  que  la  distension  a  duré  un  temps  beaucoup  plo» 
long,  elles  conservent  leur  contractilité  presque  intacte,  ce  qui  explique  la  rapidité 
avec  laquelli*  disparaissent,  après  Taccouchement,  ces  éiiormes  varices  que  portent 
certaines  femmes  pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse.  D'autre  pari,  les  chinir* 
giens  savent  que  les  veines  si  volumineusr>s,  qui  se  développent  autour  des  grosses* 
tumeurs^  reprennent  immédiatem(*nt  après  rojKTation  leui*s  dimensions  à  peu  près 
normales,  de  telle  sorte  que  la  contractilité  des  parois  veineuses  ne  |)eut  plus  être 
sérieusement  contestée. 

Comment  expliquer  cependant  que,  dans  certains  cas,  elles  perdent  ce  ressort  el 
Ci*dent  à  la  dilatation  lenie  que  produit  sur  elles  le  poids  de  la  colonne  sanguioe* 
dans  les  cas  de  varicocèle  par  exemple,  de  varices,  d'hérnorrlioîdes  ;  évidemment  il 
faut  ici  admettre  une  prédisposition  spéciale,  puisque  les  parois  veineuses,  loio  de 
s'affaiblir,  s'hypertropliient  et  offrent  un  développement  plus  considérable  de  leais 
fibres  circulaires  cl  longitudinales.  Il  suffit,  d'ailleurs,  pour  rendre  celte  prédispo* 
sition  évidente,  de  faire  remarquer  que  les  varices  sont  loin  d'affecter  les  individus 
qui  s'exposent  le  plus  aux  influences  regardées  comme  y  donnant  lieu,  et  que,  d'au^ 

(1)  Pour  les  veines  comme  pour  les  artères  il  est  impossible  de  donner  une  de>cription  qwi 
s'applique  à  tous  les  vaisseaux  de  même  ordre  ;  cepcmlant  la  texture  d'une  veine  de  moyea 
calibre,  la  radiale  par  exemple,  peut  être  prise  comme  type  de  la  (généralité  de  ces  canauK 
vasculaires. 

On  dislingue  dans  les  veines  une  couche  épithéliale  et  quatre  tunii]ueS;  il  y  a  par  conséqueot, 
une  tunique  de  plus  quedans  les  arléres. 

La  couche  épiUiéii<ile  est  formée  dr  minces  cellules  polyj^onales.  lé{;éremenl  allongées  dans 
le  sens  du  vaisseau,  bien  moins  cepeniijnt  que  d.ins  les  ar  é<'es  où  elles  ont  U  tonne  d'un  losanfe 
très-long.  Ces  coUides  recouvrenl  la  tunique  interne  ou  tuniqu  >  de  Bicliat,  quie4  plus  mince  que 
dans  les  artè'es.  La  secorule  tunique  nu  tunique  à  fibres  longitudinales  est  constituée  par  du 
tissu  fibrillaire  et  du  lissu  él.i>tique,  les  Abrcs  suivent  la  direclion  di>8  vemes  et  les  vasa  vaso- 
mm  seramillentj'isquedans  l'épaisseur  -le  rette  couche. 

La  troisième  tunique  ou  tunique  à  fibres  cinuhiires  est  formée  par  du  tissu  fibrillaire  et  des 
fibres  mu>culaires  de  la  vie  organique,  ces  dernières  sont  généralement  peu  abondantes  ;  let 
fibres  et  les  muscles  ont  une  direction  circulaire  ou  eti  spirale. 

Dans  la  dernière  tunique  ou  tunique  adventice  on  rencontre  des  faisceaux  fibrillaires  entre- 
croisés. 

Les  valvules  recouvertes  par  Tépithélium  veineux  sont  quelquerûs  vasculaires.  elles  renfer- 
ment des  fibrilles  entrecroisées  cl  un  léger  réseau  éla>tique.  elles  ne  sont  |ias  constituées  par  un 
pli  de  la  seconde  tunique  qui  soulèverait  la  tunique  de  Bicliat  et  répilhélium,  ce  sont  des  ap- 
pendices des  parois  veineuses. 

Si  nous  clierdions  les  caractères  difTércnliels  de  certaines  veines,  nous  voyons  que  dans  le* 
sinus  deux  tunii|ues  manquent  (la  troisième  et  la  quatrième).  Dans  la  plupart  des  veines  viscé- 
rales la  tunique  externe  est  modifiée  et  présente  des  fibres  musculaires  lisses  à  direction  longi- 
tudinale. 

Notons  encore  que  certaines  veines  dont  les  fonctions  se  rapprochent  de  celles  des  artères  pos- 
sèdent de  nombreuses  fibres  muBCuiaires  (veine  porte,  veine  ombilicale).  (Note  de  M.  l<epo«.) 
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Ire  part,  m  les  rencontre  sur  des  jeunes  gens  n*exerçant  aucune  profession  fatigante, 
miji  [0»  de  parents  aiïeclés  de  varices. 

IfaB,  s'il  est  incontestable  que  la  contractilité  des  veines  vient  en  aide  à  la  progres- 
màéÊsaag^  il  faut  reconnaître  néanmoins  que  là  n*est  point  la  force  principale,  et 
qil  tel  nnger  en  première  ligne  d*abord  les  contractions  du  cœur  et  des  artères, 
jvra^Hralion  du  sang  veineux  dans  la  poitrine  par  la  tendance  à  la  formation  do 
liedHis  celte  cavité  pendant  Tinspiration.  Comme  à  ce  dernier  phénomène  se  rat- 
iKk  h  solotion  de  plusieurs  problèmes  de  physiologie  et  de  pathologie,  je  veux  en« 
Iff  éans  quelques  détails  à  son  sujet. 

iBnqoe  les  muscles  inspirateurs  se  sont  contractés  et  que,  par  suite,  tous  les  dia-> 
■iiRsde  la  cage  thoracique  se  sont  agrandis,  la  tendance  au  vide  qui  en  est  la  con- 
tf|BeDcedoît  avoir  pour  résultat  forcé,  inévitable,  l'appel  dans  la  caviié  de  la  poitrine 
èi éléments  placés  dans  ce  qu'on  a  appelé  sa  sphère  d'attraction^  et  qui  peuvent  se 
tfpbcer,  c'est-à-dire  des  fluides  et  des  liquides  :  cVst,  en  effet,  ce  que  Ton  observe. 
Mai,  si  l'on  a  expliqué  de  tout  temps  par  ce  mécanisme  Tentrée  de  Tair  almosphé* 
ik|K  dans  la  trachée  et  jusque  dans  les  dernières  ramifications  bronchiques,  il  est 
mmre  phénomène,  moins  important,  il  est  vrai,  dans  Tordre  physiologique,  mab 
Ml  moins  réel,  qui  a  passé  inap3rçu  jusqu'à  ces  dernières  années:  je  veux  parler 
et  Vaspiratiùn  du  sang  veineux^  que  les  expériences  de  Barry  et  de  Poiseuille 
«t  mise  hors  de  doute.  Ces  physiologistes  ont  démontré  quc^  si  à  chaque  inspiration 
lavôfles  situées  dans  le  voisinage  du  thorax  se  dégonflaient  sensiblement,  c'est  que 
le 8Bg  qu'elles  contenaient  subissait,  comme  l'air  atmosphérique,  une  véritable  aspi- 
niioD,  qui  le  sollicitait  à  se  porter  vers  l'oreillette  droite,  tandis  que,  si  dans  l'aspi- 
niioB,  par  une  sorte  de  mouvement  Inverse,  on  voyait  les  troncs  veineux  se  gonfler, 
e'otque  la  capacité  de  la  poitrine  diminuait,  ce  qui  forçait  le  sang  à  reflaer  hors  de 
a  cavité. 

Une  objection  capitale  se  présentait  cependant  :  on  comprend  bien,  disait-on^ 
comment  lors  de  la  tendance  au  vide  l'air  se  précipite  sans  obstacle  par  la  trachée 
poorvae  de  cerceaux  cartilagineux  et  élastiques,  qui  la  maintiennent  ouverte  et  s'op- 
posent à  ce  que  la  pression  atmosphérique  puisse  l'aplatir,  mais  on  ne  voit  pas  pour- 
quoi les  veines,  dont  les  parois  sont  flasques  restent  ainsi  béantes  lorsqu'une  force 
smsi  considérable  sollicite  leur  affaissement.  Si,  en  effet,  on  lie  sur  la  canule  d'une 
serii^e  l'extrémité  d'un  long  tube  membraneux  rempli  de  liquide,  et  qu'on  exerce 
une  aspiration,  ses  parois  s'appliqientsi  herméti(|uement  sous  l'influence  de  la  près- 
âoD  atmosphérique,  qu'il  devient  impossible,  au  deuxième  coup  de  piston,  de  faire 
pénétrer  dans  la  seringue  une  seule  goutte  de  liquide. 

C'est  aux  recherches  de  P.  H.  Bérard  (1)  qu'on  doit  d'avoir  complété  la  dé- 
noostration  de  Barry,  en  prouvant  que  toutes  les  vcini»  qui  sont  dans  celte  sphère 
faitraction  de  la  poitrine  sont  adhérentes  à  des  lames  fibreuses  ou  à  des  os,  en  sorte 
que  leurs  parois,  qui  restent  béantes  lorsqu'on  les  incise,  résistent  à  l'affaissement 
qoe  la  pression  atmosphérique  aurait  infailliblement  produit  sur  elles  lors  de  l'inspi* 
ntion. 

A  chaque  inspiration,  le  sang  contenu  dans  les  veines  qui  a  voisinent  la  poitrine  est 
^ODc  appelé  dans  l'oreillette  droite;  de  proche  en  proche  le  mouvement  se  commu- 
■iqne  jusqu'aux  extrémités  de  l'arbre  veineux,  et  si,  dans  l'expiration  une  certaine 

(1)  Bérard,  Mémoire  sur  un  point  d*anatomie  ei  de  physiologie  du  système  veineux  (Archivei 
fMrâks  de  médecine^  t.  XXili).  —  Voyez  aussi  à  la  liégion  sous-hycidienne,  l'article  que  j'ai 
Mncré  ans  aponévrotes  du  cou,  où  j'expose  le  véritable  rôle  de  ces  lame«  flbreuMB, 
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quantité  de  ce  liquide  tend  ù  rétrograder,  les  valvules  qui  se  redressent  arrêtent 
brusquement  ce  reflux,  que  fait  d*ailleurs  cesser  bientôt  une  nouvelle  aspiration. 

• 

D'où  il  résulte  que  les  troncs  veineux  situés  dans  le  voisinage  du  thorax  sont  conti- 
nuellement soumis  à  un  double  mouvement  d'aiïaisscmentet  d  expansion  correspon- 
dant à  l'inspiration  et  à  Texpiralion,  phénomène  auquel  on  a  donné  le  nom  de  poftb 
vpineu.i;  et  qui  est  surtout  sensible  à  la  base  du  cou.  Mais  il  imjxjrte d'ajouter  que  le 
pouls  veineux  n'est  pas  uniquement  produit  par  ce  mouvement  de  flux  et  reflux,  et 
que  les  contractions  du  cœur  y  prennent  imc  certaine  part,  quoique  je  n*accDrde  pas 
à  la  dilatation  de  loreillelte  droite  toute  cette  puissance  d'aspiration  sur  la  colonne 
veineuse  que  quel(|ues  physiolo«;istes  ont  voulu  lui  donner. 

Les  conséquences  de  celle  dérouverte  ont,  en  pathologie,  une  immense  portée: 
ainsi  s'explique  comment,  pendant  les  opérations,  celles  surtout  qui  se  pratiquent 
dans  le  voisinage  du  thorax,  la  gène  de  la  respiration,  les  elTorls,  les  cris,  déterniinenl 
à  la  surface  de  la  )>laie  une  sluse  du  sang,  quelquefois  même,  lorsque  les  valvules  font 
défaut  ou  sont  insuflisantc*s,  un  véritable  reflux  veineux,  que  par  de  larges  inspirations 
on  fait  cesser  immédiatement;  connnent  encore  dans  l'opération  de  la  trachéotomie, 
faite  pour  un  obstacle  à  la  pénétration  de  l'air  dans  la  poitrine,  le  meilleur  moyen  de 
faire  cesser  ces  hémorrhagies  veineuses  si  gênantes,  si  redoutables  quelquefois,  c'est 
de  se  hâter  d'ouvrir  la  trachée  afin  de  rétablir  promptement  le  jeu  régulier  de  cette 
fonction. 

De  tous  les  accidents  qui  compliquent  les  opérations,  le  plus  foudroyant,  sans  con- 
tredit, est  Ventrée  de  Vnir  dons  les  veines.  Aussi  comprend-on  la  stui)éfaction  dou- 
loureuse qui  s'empara  des  chirurgiens  qui,  les  premiers,  virent  s'affaisser  entre  leurs 
mains,  pendant  une  O|)ération  pratiquée  au  voisinage  de  la  poitrine,  des  malades 
dont  la  mort  brusque  ne  |)ouvait  être  expliquée  ni  par  l'excès  de  douleur,  ni  par 
l'abondance  de  l'hémorrhagic  ;  aujourd'hui,  grâce  aux  travaux  précédemment 
signalés,  ce  phénomène  reçoit  une  explication  très-claire  et  très -rationnelle.  Iâmts- 
qu'une  veine  située  dans  la  sphère  d'attraction  de  la  poitrine,  c'est-à-dire  soumise 
à  l'aspiration  veineuse  et  présentant  les  dispositions  anatomiques  indiquées  par 
Bérard,  vient  à  cire  entamée,  le  bout  qui  correspnd  au  cœur,  au  lieu  de  s'affais- 
ser, reste  béant,  et  le  sang  qui  s'y  introduisait  à  chaque  inspiration  n'étant  plus  U 
pour  le  rem|)lir,  Tair  atmosphérique  le  remplace  et  s'y  précipite,  comme  il  le  ferait 
par  la  trachée. 

Cette  pénétration  du  fluide  aériforme  dans  le  torrent  circulatoire  est  anonncée  chez 
riionnne  comme  ciic/.  Us  animaux,  tantôt  par  un  bruit  de  tjlouylou,  d'autres  fois 
par  une  esiHxe  de  >iil1emcnt  analogue  à  celui  <le  l'air  qui  pénètre  sous  le  récipient  de 
la  machint;  pneumatique,  et  presque  instantanément,  r/tez  r/tnmme,  la  mort  sur- 
vient. Si  je  dis  chez  î'homme,  c'est  que  chez  les  animaux  les  accidents  ne  marclient 
pas  à  beaucoup  près  avec  cette  ra|)idité,  et,  dans  les  cxiKM'iences  très- nombreuses  que 
j'ai  faites  à  ce  sujet,  j'ai  toujours  été  étonné  de  la  quantité  énorme  d'air  qu'on  e»t 
obligé  d'introduire  dans  le  systèine  veineux  |X)ur  faire  périr,  soit  des  chiens,  soit  des 
chats,  car  celui  qui  y  entre  s|)ontanément  n'est  jamais  suffisant  [Hiur  déterminer  la 
mort. 

Mais,  si  nous  connaissons  les  circonstances  qui  favorisent  ce  phénomène  et  celles 
qui  raccompagnent,  nous  en  sommes  réduits  k  des  hypothèses  sur  la  manière  dont 
il  détermine  la  brusque  cessation  des  phénomènes  vitaux.  Est-ce  parce  qu'il  exerce 
une  action  toxique  sur  le  système  nenrenx,  ou  bien  parce  qu'il  paraij'se  les  moove- 
inents  du  cœur^  en  maintenant  dilatées  les  cavités  de  cet  organc«  par  le  voiame  coo- 
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• 

sidénhif  qnll  y  acquiert  à  celte  liaute  température,  que  l'air  introduit  dans  le  sys- 
lèiDf  dmbloîre  détermine  la  mort  ?  On  l'ignore.  Toujours  est-il  que  le  chirurgien 
qof  pradgiie  une  opération  dans  la  sphère  d'aspiration  de  la  poitrine,  doit  se  mettre 
sa»  cesse  eo  garde  contre  la  possibilité  de  cet  accident,  et  de  tous  les  moyens  pré- 
mûb,  k  plus  sûr  est,  sans  contredit,  d'elTacer  avec  le  doigt  les  veines  volumineuses 
if/aret  i  mesure  qu'on  les  coupe;  et  de  les  faire  maintenir  comprimées  par  un 
flkAicôtédu  cœur. 

Les  veines  qui  avoisinent  la  poitrine  ne  sont  pas  les  seules  dont  les  parois  restent 
écMièes  lorsqu'elles  ont  été  divisées  :  on  observe  encore  le  même  phénomène  dans 
breioes  sus-hépatiques,  dans  les  veines  ou  sinus  utérins  pendant  la  grossesse,  dans 
hiSBosTeîncux  du  crâne,  dans  toutes  les  veines  des  os  dont  les  parois  sont  atta- 
ches ao  tissa  osseux,  dans  celles  qui  entourent  la  prostate,  dans  quelques-unes  de 
oelesda  bassin,  et  mcMue  dans  certaines  veines  des  membres  qui  s'engagent  dans 
des  anneaux  ou  conduits  ûbreux.  Il  ne  faudrait  pas  cependant  en  conclure  que,  dans 
tMles,  la  puissance  d'aspiration  thoraciquc  puisse  s'y  faire  sentir  de  manière  à  y  sol- 
lîdlft  rentrée  de  l'air,  ainsi  que  l'ont  prétendu  quelques  médecins  qui  ont  été  jus- 
qa'k  redouter  cet  accident  dans  la  saignée  du  bras.  Mais  je  dois  néanmoins  signaler 
une  shigalière  coïncidence,  c'est  la  fréquence  des  infections  purulentes  dans  les  cas 
oà  noQaniniation  s'empare  des  régions  où  les  veines  présentent  cette  disposition  ; 
rîeo  D'est  plus  fréquent,  en  eiïet,  que  de  rencontrer  des  abcès  métastatiques  dans  les 
casoàlesos,  la  prostate,  le  col  de  la  vessie,  l'utérus,  etc.,  sont  le  siège  de  plaies 
suppurantes. 

Cette  remarque,  qui  semblerait  venir  à  l'appui  de  cette  proposition  de  Velpeau, 
qoe  Vûbsorption  du  pus  en  nature  peut  être  effectuée  par  les  orifices  béants  des 
etmûux  veineux  à  la  surface  des  plaies,  proposition  selon  moi  inadmissible,  me 
parait  seulement  propre  à  démontrer  que  l'impossibilité  matérielle  où  se  trouvent 
ces  veines  de  s'aiïaisser  et  de  revenir  sur  elles-mêmes  fait  qu'elles  offrent  à  l'aspira* 
tiondes  matériaux  putrides  qu'elles  renferment  une  plus  grande  chance  de  s'exercer. 
L'absorption  des  fluides  altérés  ne  différerait  donc  dans  ces  cas  de  celle  que  l'on 
oiserve  partout  ailleurs  que  par  la  plus  grande  facilité  avec  laquelle  elle  s'effectue, 
CB  raison  de  celte  disposition  anatomiquc  toute  spéciale. 

Le  courant  sanguin  qui  parcourt  les  veines  a  une  vitesse  égale  à  celui  des  artères, 
pitiposition  qui,  au  premier  abord,  peut  paraître  paradoxale,  à  canse  de  la  différence 
àm  les  forces  propulsives.  Mais,  si  l'on  veut  remarquer  que,  d'une  part,  lorsqu'une 
veine  est  ouverte,  elle  donne  issue  à  un  jet  de  sang  continu  proportionné  à  son 
Qlibre  et  qui  n*est  pas  moindre  que  celui  d'une  artère  de  même  grosseur,  et  que, 
fî'aotre  part,  il  doit  nécessairement  sortir  du  système  veineux,  dans  un  moment 
^Nmé,  un  volume  de  sang  égal  à  celui  qui  y  entre  par  les  artères,  on  restera  con- 
vaincu de  son  exactitude.  D'où  il  résulte  que  l'ouverture  d'une  veine  volumineuse 
^b  jugulaire  interne  par  exemple,  peut  aussi  rapidement  déterminer  la  mort  par 
faiorrbagîe(l)  que  celle  d'une  artère,  quoique  cependant  en  réalité  l'accident  soit 
Vm  moins  graTe  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second,  à  cause  de  la  facilité  avec 
^llelle  on  peot  arrêter  l'écoulement  du  sang  veineux  ;  on  a  cité  l'exemple  d'indi- 
viios  qoi  ont  perdu  la  vie  à  la  suite  de  rupture  de  veines  variqueuses  (2). 

(l)Tiilé^  Gmgêiiê  médieaie,  1837,  p.  269. 

(t)  I*  praMlMl  dn  MOf  dans  les  ctiuiux  Tasculaires  est  extrâmement  variable,  et  la  rapidité 
^hdnriiliM  trty  IooIm  choses  égales  d'ailleurs,  en  rapport  avec  cette  pression  ;  en  considé- 
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Chez  les  individus  chloroiiques  ou  anémiques,  lorsqu'on  applique  le  stéthoicope 
sur  le  trajel  dos  vaisseaux  veineux  et  artériels  qui  traversent  le  creux  sus-difici* 
laire  et  la  partie  inférieure  de  la  région  sterno- mastoïdienne,  on  entend  on  brait 
auquel  Laennec  avait  donné  le  nom  pittoresque  de  chant  des  artères^  et  qui  depoi 
a  reçu  les  dilTérentes  dénominations  de  bruit  de  souffle  carotidien^  bruii  de  iiMt^ 
murmure  veineux^  etc. ,  etc. 

Ce  phcnotDènc  a  été  diversement  interprété  par  les  physiologistes  et  les  médecni  : 
la  plupart  le  regardent,  avec  {^ennec  et  M.  Bouillaud  (1),  comme  se  passaoïdas 
les  artères,  tandis  que  Ogier  Ward  (2),  Hope  (3)  et  Arau  [k)  pensenl  qu'il  a  fin 
dans  les  veines,  sinon  complètement,  du  moins  en  partie. 

Il  faut  d'/ibord  consicléi^cr  que,  chez  certains  sujets,  on  entend,  ainsi  que  Ta  bit 
remarquer  M.  Bouillaud,  un  double  bruit  qu*il  a  désigné  sous  le  nom  de  bruii  et 
souffle  à  double  courant,  et  qui  se  compose  ciïectivement  d'un  bruit  continn 
renforcement  au  moment  de  Tinspiration,  et  d*un  bruit  de  souffle' intermittent, 
respondant  à  la  systole  veniriculaire.  Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  le  brail  ett 
simple,  et  alors  tantôt  on  entend  un  simple  bruit  de  souffle  intermittent,  ce  qui  eÊ. 
le  cas  le  plus  fréquent,  d*autres  fois  un  bruit  continu  avec  ou  sans  renforcement,  qa 
se  rapproche,  par  sa  nature,  du  murmure  qu*on  perçoit  en  appliquant  l'oreille  iv 
un  tuyau  dans  lequel  Teau  coule  mélangée  à  des  gaz;  on  l'a  encore  comparé  iag^ 
nieusement  au  bourdonnement  d'une  mouche  qui  vole. 

Quelquefois,  chez  des  malades  qui  présentent  ce  murmure  continu,  on  perçBÎl 
avec  le  doigt  posé  trés-légèrement  en  travers  sur  le  cou  un  frémissement  ou  bruine 
ment  supcrûciel  très-marqué,  et  j'ai  eu  pendant  longtemps  sous  les  yeux  une  jesK 
fille,  chlorotique  au  dernier  degré,  chez  laquelle  ce  phénomène  était  très-marqué  tt 
pouvait  être  facilement  apprécié  dans  le  point  où  la  jugulaire  externe  se  jette  dan  h 
sous-clavière. 

Selon  Ilope  et  Âran,  ce  bruit  de  souffle  ou  murmure  continu  appartiendrait 
aux  veines,  tandis  que  le  bruit  de  souffle  intermittent  aurait  son  siège  dans  les  artèro. 
J'adopte  complètement  ces  conclusions,  mais  je  dois  dire  cependant  que  ce  ne  mt 
pas  les  raisons  qu*ils  ont  données  à  l'appui  qui  m'ont  convaincu,  car  quelqu 
d'entre  elles  au  moins  sont  fort  sujettes  à  contestation. 


rant  la  bifurcation  successive  des  artères  on  constate  qu'en  additionnant  le  calibre  de  pli 
artérioles  issues  d*un  tronc  commun,  la  somme  est  supérieure  au  calibre  de  ce  tronc  comuma; 
de  sorte  que  la  capacité  du  réservoir  artériel  augmentant  depuis  la  crosse  de  l'aorte  jusqv'an 
capillaires,  la  pression  du  sang  doit  aller  en  s'afTaiblissant  à  mesure  qu'on  s'éloigne  des  grei 
troncs;  c'est  en  e(Tet  ce  que  l'on  constate  directement  à  Taide  des  hémodynamomètrev;  9ê 
trouve  par  exemple  que  la  pression  dansTaorte  d*un  chien  est  égale,  à  une  colonne  de  mercare 
de  25  centimelies,  qu'elle  tombe  à  0,20  ou  0^15  dans  les  carotides  ou  la  fémorale,  et  qu'eUe 
baisse  progressivement  à  mesure  que  les  vaisseaux  se  subdivisent.  Dans  les  capillaires  It  prettiw 
devient  très-faible,  et,  dans  l'état  normal,  elle  est  presque  nulle  dans  les  veines  i  moins  qu'aie 
cause  fortuite  (contraction  musculaire)  comprimant  ces  vaisseaux  ne  chasse  le  sang  veineux  de  la 
périphérie  au  centre. 

Au  moyen  d'appareils  spéciaux  Volkmann  et  Vierordt  sont  parvenus  à  mesurer  la  vitesse  da 
sang:  ils  ont  reconnu  que  cette  vitesse  était  par  seconde  de  O^ytih  dans  l'aorte  et  de  0^,33 
dans  la  carotide;  dans  les  capillaires  la  vitesse  ne  dépasse  pas  un  millimètre  par  seconde  ;  de 
sorte  que  dans  les  veines,  pendant  le  repos  des  muscles,  le  cours  du  sang  est  très-ralenti  et  ne 
saurait  entrer  en  comfKiraison  avec  le  courant  artériel.  (Note  de  M.  Legros.) 

(1)  Traité  de%  maladies  du  cœur. 

(2)  Gaxetle  médicaU  de  Londres,  1837,  t.  XX,  p.  5. 

(3)  On  diseates  of  the  eart^  1839. 

(4)  Archives  de  médecine,  1843,  numéro  d'août,  p.  AOô. 
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LesieÎMsda  cou^  et  en  particulier  les  jugulaires,  présentent,  ai-je  dit,  au  plus 

haol  degré  celle  disposition  anatomique  en  vertu  ^e  laquelle  leurs  parois,  Gxéesaux 

apooéirases,  ne  peuvent  s'affaisser;  d*autre  part,  leur  voisinage  de  la  poitrine  fait 

qÊekcoon  du  sang  s*y  trouve  d'autant  plus  accéléré  à  chaque  inspiration,  que  ce 

Sfik,  pour  arriver  au  cœur,  n*a  pas  à  lutter  contre  la  pesanteur  ;  d*où  il  résulte 

iptkœannt  veineux  y  est  beaucoup  plus  rapide  que  partout  ailleurs,  et  que  les 

fgm  veioeoses,  ne  pouvant  se  resserrer  activement  et  suivre  dans  leur  retrait  la 

sanguine,   ont  d'autant  plus  de  tendance  h  vibrer  que  celle-ci  diminue 

Ainsi  s'explique  celte  remarque  de  MM.   Donné  et  Bouillaud,  qui  ont 

lé  que   le  bruit  de  diable  cessait  comme  par  enchantement  à  l'instant  môme 

li  le  malade  faisait  un  effort,  parce  qu'alors,  non-seulement  le  reflux  du  sang 

nientit  la  circulation,  mais  surtout  parce  que  les  parois  veineuses,  trop  distendues, 

coRQt  de  vibrer.  Les  raisons  inverses  rendent  compte  de  son  renforcement  notable 

à  b  fin  de  cliaque  inspiration. 

n  me  parait  donc  incontestable  que  le  bruit  de  souffle  continu,  que  l'on  perçoit  à 
la  base  do  cou  chez  certains  individus,  se  passe  dans  les  gros  troncs  veineux  de  la 
li^QQ,  et  spécialement  dans  les  jugulaires,  et  que  l'on  doit,  en  conséquence,  lui 
ctMKrrer  le  nom  de  murmure  veineux,  et  mieux  murmure  des  jugulaires;  tandis 
qoe  le  bmit  de  souffle  intermittent,  qui  correspond  à  la  systole  ventriculairc  et  arté- 
rielle, a  pour  siège  les  carotides.  Ces  deux  bruits,  le  murmure  des  jugulaires  et  le 
\fe  earotidien,  peuvent  exister,  tantôt  isolément,  quelquefois  simultanément, 
il  faut  alors,  pour  les  bien  analyser,  l'habitude  de  l'auscultation  et  une  grande 
paiîeace  d'observation. 

Je  ne  ferai  plus  à  ce  sujet  qu'une  seule  remarque  :  il  est  bien  singulier  que  les 
nêmes  physiologistes  qui  admettent  comme  parfaitement  démontré  que  le  bruit  de 
looffle  placentaire  se  passe  exclusivement  dans  les  sinus  ou  veines  utéro-placentaires, 
se  refusent  à  admettre  que  ce  même  système  veineux  puisse  être  ailleurs  le  théâtre  de 
phénomènes  analogues. 

Les  parois  des  veines,  bien  moins  épaisses  que  celles  des  artères,  subissent  rapide- 
OKot  l'influence  des  inflammations  ou  des  dégénérescences  morbides  qui  se  déve- 
loppent dans  leur  voisinage  :  c'est  ainsi  qu'elles  s'oblitèrent  lorsqu'elles  traversent 
in  parties  enflammées  ou  en  suppuration,  qu'elles  se  laissent  promptement  envahir 
par  la  matière  cancéreuse  qui  les  perfore  et  s'y  introduit,  tandis  que  les  artères,  dans 
b  mêmes  conditions,  résistent  bien  davantage. 

D'autre  part,  la  flaccidité  de  leurs  tuniques,  le  peu  d'élasticité  dont  elles  jouissent, 
ks  livrent  sans  défense  à  toutes  les  causes  de  compression  ;d'oii  il  résulte  une  gêne  de 
h  circulation  en  retour,  et  comme  conséquence  de  celte  dernière,  ces  œdèmes,  ces 
congestions  séreuses  dont  M.  Bouillaud  a  si  bien  exposé  le  mécanisme  (1)  :  je  citerai 
comme  exemple  l'œdème  si  fréquent  des  membres  abdominaux,  et  l'ascite  résultant 
<le  k  compression  de  la  veine  cave  inférieure  et  de  la  veine  porte. 

Rarement  les  ossifications  envahissent  leurs  parois;  Baillie,  Morgagni,  Macartney, 
tt  ont  cependant  cité  quelques  exemples  (2).  Enfin  on  y  a  quelquefois  trouvé  des 
concrétions  désignées  sous  le  nom  de  phlébolithes^  et  Colombo,  dans  ses  Recherches 
fmatomie  pathologique^  livre  XY*,  rapporte  en  avoir  rencontré  en  grand  nombre 

(1)  Bouillaud,  De  VoblUération  des  veines  et  de  son  influence  sur  la  formation  des  hydropisies 
fvtieUes  (Arckives  de  médecine,  t.  Il,  p.  i88). 
[2]  Hofioii|  Traité  des  maladies  des  vaisseaux^  1. 11^  p.  466. 

IICIIT,  ^^  édit.  1.  —  14 
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dans  la  veine  porle  du  célèbre  Ignace  de  Loyola.  On  trouvera  dans  la  thèse  du  docteur 
Phil.  Phœbus  des  détails  complets  sur  ce  siijrt  (1). 

Les  parois  des  veines  sont,  en  général,  flasques  et  peu  distendues  par  le  sang;  celle 
disposition  a  suggéré  à  plusieurs  chirurgiens  Tidée  d*en  |)ratiqucr  la  ligature  |)artielk 
ou  latérale  dans  les  cas  où  elles  n*ont  été  intéressées  que  dans  une  étendue  peu  coasi- 
dérable.  On  saisit  alors  avec  des  pinces  à  griiïes  les  bords  de  Touvoriurc  ou  on  la 
soulève  à  l'aide  d'un  ténaculum,  puis  on  les  fronce  en  les  tordant  légèrement,  et  l'on 
jette  un  fd  sur  la  base  du  tourillon.  Guthrie  (*2),  Blandin  et  A.  Bérard  (3)  ont  appli- 
qué ce  procédé,  le  premier  sur  la  juguldire,  les  deux  autres  sur  l'axillaire,  avec  od 
succès  complet,  et  j*ai  vu  moi-même  Ph.  Boyer,  en  1839,  agir  de  la  même  manière 
pour  une  petite  déchirure  de  la  veine  fémorale  par  un  éclat  de  bois  qui  avait  fait  âne 
assez  lar;];e  blessure  au  pli  de  l'aine.  J'étais  interne  du  service,  et  en  cette  qualilÉ 
chargé  du  pansement  du  malade  :  une  iégère  couche  de  charpie  fut  appli([uée  pou 
soutenir  la  ligature,  et  huit  jours  après,  la  plaie  était  cicatrisée  sans  qu'il  fut  sun'eni 
le  plus  léger  accident. 

On  s'est  demandé  par  quel  mécanisme  s'eiïecluait  dans  ces  cas  la  guérison;b 
réponse  à  cette  question  se  trouvera  dans  les  faits  qui  vont  suivre.  En  18^3,  j'ai 
assisté  Velpeau,  dont  j'étais  alors  l'inienKs  dans  des  recherches  qu'il  avait  entre- 
prises sur  la  cicatrisation  des  veines,  et  nous  visitâmes  les  veines  du  bras  d'un  très- 
grand  nombre  de  cadavres  qui  portaient  des  traces  de  saignées  récentes.  Ces  dis- 
sections me  démontrèrent  que  la  cicatrisation  des  parois  veineuses  se  fai>ait  par 
première  intention  et  sans  interposition  de  caillots  entre  les  lèvres  de  la  plaie  ;  que 
constamment,  si  la  plaie  était  récente,  il  existait  dans  la  veine,  au  niveau  de  la  bles- 
sure, un  caillot  dont  l'adhérence  et  le  volume  diminuaient  à  mesure  qu'on  s'éloignail 
davantage  du  moment  où  la  saignée  avait  été  pratiquée;  que  souvent  enfin,  après 
un  ten;|)8qui  variait  entre  quinze  et  vingt  Jours,  on  trouvait  la  veine  déb:irrassée  do 
caillot  et  la  cicatrice  tellement  eiïacée,  que  si  l'on  n'eût  vu  celle  des  téguments  plu 
l)ersistante,  on  aurait  eu  quelquefois  de  la  difficulté  à  en  retrouver  la  trace  sur  U 
paroi  interne  de  la  veine. 

Si  donc  on  s'en  rapportait  à  ce  que  l'on  observe  après  la  saignée,  on  dirait  que  ta 
cicatrisation  des  blessures  veineuses  s'eiïectue  par  adhésion  immédiate  des  lèvres  de 
la  solution  de  continuité,  et  formation  d'un  caillot  dans  la  veine. 

Mais  ce  coagulum  est-il  indisi)ensahle  à  la  cic.itrisation,  ou  n'est-il  qu'un  phéno- 
mène accessoire  et  de  peu  d'importance?  Pour  moi,  je  pense  que  la  formation  d'ufl 
caillot  n'est  pas  indispensable,  et  je  me  fonde  pour  émettre  cette  opinion,  sur  ce  quj 
a  été  observé  dans  le  cas  de  Guthrie,  où  neufjoftrs  après  la  ligature  on  trouva  à 
l'autopsie  la  jugidaire  perméable  et  ne  présiMitant  plus  aucune  trace  cpii  indiquât 
qu'uneligature  y  avait  été  appliquée.  Dans  le  fait  qui  m'est  propre,  quoique  j'eusse 
placé  un  |)eu  de  charpie  dans  le  fond  de  la  plaie  |K)ur  soutenir  la  ligature,  jcifai  rien 
remarqué  du  côté  de  la  circulation  qui  indiquât  la  présence  d'un  caillot  dans  les 
veines,  et  s'il  en  eût  existé,  le  membre  se  s<*rait  au  moins  un  peu  œdématié.  KiiGn 
les  auteurs  du  Compendium  disent  positivement  que  le  cours  du  sang  dans  le  cas  de 
ligature  de  raxillairc  n'avait  pas  été  intercepté.  Je  crois  donc  que  la  cicatrisation  des 
plaies  latérales  des  veines,  après  la  ligature  latérale,  peut  se  faire  par  adhésion  des 

(1)  Phil.  Phoebm,  D§  coneremMiii  «faonufi  osfeii,  etc.  Berlin,  1831,  ia-A. 

(2)  Guthria.  On  ikê dh^aam  of  mritrim.  Loodoa,  1830,  p.  328. 
(8)A«Bé»  némm 4ê Mmrp^  ^  ^^ 
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bonbdeitphie,  et  que  la  présence  d'un  caillol  oblitérant  n*est  ^^indispensable, 

Ge^  rieot  encore  corroborer  celte  opinion,  c'est  que  les  parois  veineuses  ne  sont 

JMnstrès-dislendaes,  que  le  sang  y  coule  d'un  mouvement  uniforme,  sans  agitation 

mataàesy  co  sorte  que  les  lèvres  de  la  blessure  ne  sont  point  tiraillées  ni  ébranlées 

oaaecriles  des  plaies  artérielles.  Je  n'admets  pas  d'ailleurs  ce  que  dit  Malgaigne 

kk  iaembranc  interne  des  veines,  à  savoir,  qu'elle  est  réfractaire  à  cette  adhésion 

àiédiile;  l'auatomie  pathologique  de  la  phlébite  montre  au  contraire  combien  elle 

otjVDmple  à  s'enflammer  et  i  adhérer. 

Tooleioîs  je  me  hâte  de  dire  que  lorsqu'il  s'agit  de  veines  volumineuses,  comme 
bCnorale,  la  jugulaire  on  l'axillaire,  il  est  prudent,  après  avoir  pratiqué  la  ligature 
hiMe,  d'établir  une  compression  modérée;  d'agir  là,  en  un  mot,  comme  on  le 
fÉ  après  la  saignée,  afm  d'obtenir  tout  à  la  fois  l'adhésion  immédiate  des  bords  de 
h  plaie,  et  la  formation  d'un  caillot  qui  aidera  à  la  consolidation  de  la  cicatrice.  C'est 
pour  s'être  borné  à  ne  faire  que  la  ligature  latérale,  que  Roux,  au  dire  de  M.  Nélaton, 
dté  par  Malgaigne  (1),  perdit  trois  de  ses  malades  sur  quatre  dans  des  cas  où  la 
jopilairc  interne  avait  été  intéressée. 

Z^  Des  cipinaires. 

k  mode  de  communication  entre  les  artères  et  les  veines  n'était  même  pas  soop- 
ÇQné  avant  la  découverte  de  la  circulation  ;  mais  une  fois  démontrée,  il  ne  pouvait 
twbr  i  être  connu.  Déjà  Harvey  avait  dit:  Aut  anastomosin  vasorum  esse,  auC 
fionsitates  cumis  et  partium  solidarum  pervias  sanguini.  La  confirmation  de  ce 
UtBeput  néanmoins  être  donnée  qu'en  1661,  alors  que  Malpighi  annonça  que 
ar  le  mésentère,  le  poumon  et  la  vessie  urinaire  des  grenouilles,  il  avait  vu  le 
aog  passer  directement  des  artères  dans  les  veines,  tandis  que  de  leur  côté  Hooch,  et 
svtout  Ruyscb,  l'établissaient  d'une  manière  irréfragable  par  leurs  belles  injections. 

C'est  par  Tintermédiaire  d'un  ordre  de  vaisseaux  excessivement  flns^  indéfiniment 
aastomosés  et  formant  un  réseau  entre  les  mailles  duquel  se  trouve  déposée  la 
s^Btance  propre  de  nos  organes,  que  s'eiïectuc  cette  communication  entre  les 
enrémités  artérielles  et  veineuses.  On  les  a  nommés  capillaires  à  cause  de  leur 
léiHiitéy  que  l'on  a  comparée  à  celle  d'un  cheveu;  mais,  en  réalité,  cette  compa- 
niM»,  eu  égard  au  volume  des  capillaires,  est  encore  fort  loin  de  la  vérité,  puisque 
kdiamètre  de  ces  vaisseaux  varie  de  0^01  et  0,02  de  ligne  à  0,007,  d'après  Henle 
(tCh.  HVeber  :  ce  qui  fait  qu'un  cheveu  serait  aux  capillaires  comme  le  doigt  serait 
à  un  cheveu. 

Disposition  générale.  —  Est-il  possible  de  délimiter  le  point  où  cessent  les  artères 
(t les  veines,  et  où  commencent  les  capillaires  proprement  dits?  Je  ne  crois  pas  qu'il 
siit  possible  de  répondre  catégoriquement  à  cette  question  ;  et  ce  que  l'on  peut  dire 
k  plus  précis,  c*est  que  puisque  les  vaisseaux  qui  n'ont  plus  que  0,01  à  0,02  de 
Kpe  de  diamètre  ne  présentent  plus  de  caractères  constants  qui  permettentde  lesdis- 
tiigiwren  artériels  ou  veineux,  on  doit  faire  commencer  le  réseau  des  capillaires  là 
^  cette  distinction  devient  impossible. 

Lonqa'on  pratique  simultanément  par  les  artères  et  les  veines  des  injections  avec 
ittiBbstaaoes  pénétrantes,  comme  la  gélatine  ou  l'essence  de  térébenthine  diverse-* 

(I)  lae.  dk,  p.  140. 
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dans  la  veine  porte  du  célèbre  Ignace  de  Loyola.  On  trouvera  dans  la  thèse  du  doctrai 
Phil.  Phœbus  des  détails  complets  sur  ce  sujet  (1). 

Les  parois  des  veines  sont,  en  général,  flasques  et  peu  distendues  par  le  sang;  cem 
disposition  a  suggéré  à  plusieurs  chirurgiens  Tidée  d'en  pratiquer  la  ligature  partîdli 
ou  latérale  dans  les  cas  où  elles  n*ont  été  intéressées  que  dans  une  étendue  peu  coob 
dérable.  On  saisit  alors  avec  des  pinces  à  griiïes  les  bords  de  Touverture  oa  on  k 
soulève  à  l'aide  d'un  ténaculum,  puis  on  les  fronce  en  les  tordant  légèrement,  et  Vm 
jette  un  fil  sur  la  base  du  tourillon.  Guthrie  (2),  Blandin  et  A.  Bérard  (3)  ont  appli 
que  ce  procédé,  le  premier  sur  la  jugulaire,  les  deux  autres  sur  l'axillaire,  avec  ni 
succès  complet,  et  j'ai  vu  moi-même  Fh.  Boyer,  en  1839,  agir  de  la  même  minite 
pour  une  petite  déchirure  de  la  veine  fémorale  par  un  éclat  de  bois  qui  avait  fait  vm 
assez  large  blessure  au  pli  de  l'aine.  J'étais  interne  du  service,  et  en  cette  qnalil 
chargé  du  pansement  du  malade  :  une  légère  couche  de  charpie  fut  appliquée  poa 
soutenir  la  ligature,  et  huit  jours  après,  la  plaie  était  cicatrisée  sans  qu'il  fût  surveM 
le  plus  léger  accident. 

On  s'est  demandé  par  quel  mécanisme  s'effectuait  dans  ces  cas  la  guérison;l( 
réponse  à  cette  question  se  trouvera  dans  les  faits  qui  vont  suivre.  En  18/!i3,  jï 
assisté  Yelpeau,  dont  j'étais  alors  l'interne,  dans  des  recherches  qu'il  avait  enlie 
prises  sur  la  cicatrisation  des  veines,  et  nous  visiiàmes  les  veines  du  bras  d'un  trèt* 
grand  nombre  de  cadavres  qui  portaient  des  traces  de  saignées  récentes.  Ces  dîf* 
sections  me  démontrèrent  que  la  cicatrisation  des  parois  veineuses  se  faisait  pu 
première  intention  et  sans  interposition  de  caillots  entre  les  lèvres  de  la  plaie  ;  qns 
constamment,  si  la  plaie  était  récente,  il  existait  dans  la  veine,  au  niveau  de  la  Ufli- 
sure,  un  caillot  dont  l'adhérence  et  le  volume  diminuaient  à  mesure  qu'on  s'éloigiafe 
davantage  du  moment  où  la  saignée  avait  été  pratiquée;  que  souvent  enfin,  aprii 
un  temps  qui  variait  entre  quinze  et  vingt  jours,  on  trouvait  la  veine  débarrassée  di 
caillot  et  la  cicatrice  tellement  effacée,  que  si  l'on  n'eût  vu  celle  des  téguments  fhê 
persistante,  ou  aurait  eu  quelquefois  de  la  difficulté  h  en  retrouver  la  trace  sarb 
paroi  interne  de  la  veine. 

Si  donc  on  s'en  rapportait  à  ce  que  l'on  observe  après  la  saignée,  on  dirait  que  il 
cicatrisation  des  blessures  veineuses  s'eiïectue  par  adhésion  immédiate  des  lèvres  d^ 
la  solution  de  continuité,  et  formation  d'un  caillot  dans  la  veine. 

Mais  ce  coagulum  est- il  indispensable  à  la  cicatrisation,  ou  n'est-ii  qu'un  phéno- 
mène accessoire  et  de  peu  d'importance?  Pour  moi,  je  pense  que  la  formation  d'oi 
caillot  n'est  pas  indispensable,  et  je  me  fonde  pour  émettre  cette  opinion,  sur  ce  qoj 
a  été  observé  dans  le  cas  de  Guthrie,  où  neuf  jours  après  la  ligature  on  trouvai 
l'autopsie  la  jugulaire  perméable  et  ne  présentant  plus  aucune  trace  qui  indiquât 
qu'uneligature  y  avait  été  appliquée.  Dans  le  fait  qui  m'est  propre,  quoique  j'eusse 
placé  un  peu  de  charpie  dans  le  fond  de  la  plaie  pour  soutenir  la  ligature,  je  n*ai  rien 
remarqué  du  côté  de  la  circulation  qui  indiquât  la  présence  d'un  caillot  dans  les 
veines,  et  s'il  en  eût  existé,  le  membre  se  serait  au  moins  un  peu  œdématié.  Enfin 
les  auteurs  du  Compendium  disent  |)ositivement  que  le  cours  du  sang  dans  le  cas  de 
hgature  de  Taxillaire  n'avait  pas  été  iniercepté.  Je  crois  donc  que  la  cicatrisation  des 
plaies  latérales  des  veines,  après  la  ligature  latérale,  peut  se  faire  par  adhésion  defl 

(1)  Pliil.  Phœbus,  De  concrementis  venarum  osseis^  etc.  Berlin,  183^,  in-A. 

(2)  Gulhiie,  On  the  diteases  of  arteries .  Lor.don,  1830,  p.  328. 

(3)  A.  Bérard  et  Denonvilliers,  Compendtum  de  chirurgie,  t.  11^  p.  1A8. 
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bords  dehpbîe,  et  que  la  présence  d*un  caillot  obliléranl  n^est  p^s  indispensable. 

CêfM  fieot  encore  corroborer  celle  opinion,  c*csl  que  les  parois  veineuses  ne  sont 

ÉtrèMlislendaes,  que  le  sang  y  coule  d'un  mouvement  uniforme,  sans  agitation 

eo  sorte  que  les  lèvres  de  la  blessure  ne  sont  point  tiraillées  ni  ébranlées 

celles  des  plaies  artérielles.  Je  n'admets  pas  d'ailleurs  ce  que  dit  Malgaigne 

èiiiafaibranc  interne  des  veines,  à  savoir,  qu'elle  est  réfractaire  à  cette  adhésion 

JHiédîale;  l'anatomie  pathologique  de  la  phlébite  montre  au  contraire  combien  elle 

al|H«HDple  Si  s'enflammer  et  i  adhérer. 

Toolefois  je  me  hâte  de  dire  que  lorsqu'il  s'agit  de  veines  volumineuses,  comme 
bSnoraie,  la  jugulaire  on  Taxillaire,  il  est  prudent,  après  avoir  pratiqué  la  ligature 
hlénle,  d'établir  une  compression  modérée;  d'agir  là,  en  un  mot,  comme  on  le 
Mt  après  la  saignée,  afîn  d'obtenir  tout  à  la  fois  l'adhésion  immédiate  des  bords  de 
h  plaie»  et  la  formation  d'un  caillot  qui  aidera  à  la  consolidation  de  la  cicatrice.  C'est 
pour  s'être  borné  à  ne  faire  que  la  ligature  latérale,  que  Roux,  au  dire  de  M.  Nélaton, 
cilé  par  Malgaigne  (1),  perdit  trois  de  ses  malades  sur  quatre  dans  des  cas  où  la 
japriairc  interne  avait  été  intéressée. 

Z^  Des  capillaires. 

Le  mode  de  communication  entre  les  artères  et  les  veines  n'était  même  pas  soup- 
(Mé  avant  la  découverte  de  la  circulation  ;  mais  une  fois  démontrée,  il  ne  pouvait 
Mer  ï  être  connu.  Déjà  Harvey  avait  dit  :  Aut  anastomosin  vasorum  esse,  aut 
pontitates  camis  et  partium  solidarum  pervias  sanguini.  La  confirmation  de  ce 
fAoepot  néanmoins  être  donnée  qu'en  1661,  alors  que  Malpiglii  annonça  que 
ttr  le  mésentère,  le  poumon  et  la  vessie  urinaire  des  grenouilles,  il  avait  vu  le 
Mg  passer  directement  des  artères  dans  les  veines,  tandis  que  de  leur  côté  llooch,  et 
svtoat  Ruyscb,  l'établissaient  d'une  manière  irréfragable  par  leurs  belles  injections. 

C'est  par  l'intermédiaire  d'un  ordre  de  vaisseaux  excessivement  fins^  indéfiniment 
anastomosés  et  formant  un  réseau  entre  les  mailles  duquel  se  trouve  déposée  la 
sriMance  propre  de  nos  organes,  que  s'eiïectue  cette  communication  entre  les 
Qlrëfflités  artérielles  et  veineuses.  On  les  a  nommés  capillaires  à  cause  de  leur 
léniité,  que  l'on  a  comparée  à  celle  d'un  cheveu  ;  mais,  en  réalité,  cette  compa- 
niton,  eo  égard  au  volume  des  capillaires,  est  encore  fort  loin  de  la  vérité,  puisque 
k diamètre  de  ces  vaisseaux  varie  de  0^01  et  0,02  de  ligne  à  0,007,  d'après  flenle 
eiCh.  "Weber  :  ce  qui  fait  qu'un  cheveu  serait  aux  capillaires  comme  le  doigt  serait 
^  m  cheveu. 

Disposition  générale.  —  Est-il  possible  de  délimiter  le  point  où  cessent  les  artères 
^ les  veines,  et  où  commencent  les  capillaires  proprement  dits?  Je  ne  crois  pas  qu'il 
Ait  possible  de  répondre  catégoriquement  à  celte  question;  et  ce  que  l'on  peut  dire 
de  plus  précis,  c'est  que  puisque  les  vaisseaux  qui  n'ont  plus  que  0,01  à  0,02  de 
KgDe  de  diamètre  ne  présentent  plus  de  caractères  constants  qui  permettent  de  les  dis- 
tinguer en  artériels  ou  veineux,  on  doit  faire  commencer  le  réseau  des  capillaires  là 
Qà  cette  distinction  devient  impossible. 

Lorsqu'on  pratique  simultanément  par  les  artères  et  les  veines  des  injections  avec 
dessnbstances  pénétrantes,  comme  la  gélatine  ou  l'essence  de  térébenthine  diverse* 

(i)Loc.  cU.f  p»  146. 
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ment  colorées,  les  parties  étant  maintenues,  pour  faciliter  la  pénétration,  dans  oo 
bain  d*eau  tiède,  on  Toit^  en  examinant  avec  les  verres  grossistents,  que  les  deox 
injections  se  sont  rencontrées  à  des  distances  variables  des  extrémités  veineuses  on 
artérielles  encore  appréciables,  et  que  cette  rencontre,  qui  se  fait  quelquefois  aa 
milieu  d*un  canalicule,  dépend  simplement  du  hasard.  Lorsque,  d'autre  part,  on  exi- 
mine  au  microscope  la  circulation  capillaire  sur  un  animal  vivant,  ainsi^que  l'ont  fui 
après  Matpighi,  Leuwenboeck,  Haslings  et  KaltenbrQnner,  on  remarque  que  les  glo- 
bules sanguins  qui  s'engagent  dans  le  réseau  capillaire  après  être  sortis  des  artères,  ae 
suivent  pas  toujours  une  route  déterminée  et  constante,  des  extrémités  artérielles  aux 
radicules  des  veines,  mais  au  contraire  oscillent  tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans 

a A' 

un  autre.  Soient,  par  exemple,  deux  capillaires 

B 


C  A  A'  et  BB' 
B' 


réunis  par  une  anastomose  C  :  tantôt  les  globules  se  portent  de  A  en  B',  passant  par  C, 
tantôt  de  B  en  ^\  passant  également  par  C;  de  telle  sorte,  ainsi  que  le  fait  observer 
llenle,  à  qui  j'emprunte  la  figure  qui  précède,  que  dans  ce  vaisseau  anastomotique  G 
le  courant  est  tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans  un  autre. 

]l  résulte  de  ces  remarques  que,  bien  évidemment,  il  existe  entre  les  artères  et 
les  veines  un  réseau  qui  n'est  pas  plus  artériel  que  veineux,  dans  lequel  le  sang 
oscille,  subit  un  mouvement  de  va-et-vient,  qui  le  force  à  demeurer  plus  longtenaps 
en  contact  avec  la  substance  môme  de  nos  organes,  et  par  conséquent  favorise  les 
phénomènes  de  nutrition,  de  sécrétion  et  de  calorifjcation  dont  il  est  nécessairemenlt 
sinon  le  siège,  au  moins  l'intermédiaire. 

Il  est  impossible  d'assigner  aux  réseaux  capillaii*es  une  forme  quelconque;  cepen- 
dant les  espaces  qu'ils  interceptent  entre  leurs  mailles  ou  anastomoses  peuvent  élre 
rattachés  à  deux  formes  principales,  la  forme  arrondie  et  la  forme  polygonale.  G'ert 
entre  ces  mailles  que  l'on  rencontre  ce  qui  constitue  la  substance  propre  de  chaque 
organe  ;  il  ne  faudrait  donc  pas  croire,  ainsi  que  l'avait  avancé  Ruysch,  séduit  sans 
doute  par  la  richesse  du  réseau  vasculaire  qu'il  obtenait  par  ses  belles  injections,  que 
la  structure  de  tous  nos  organes  n'est,  en  déQnilive,  qu'une  trame  capillaire  de 
vaisseaux  artérioso-veineux.  Bourgery,  dont  les  magnifiques  préparations  peuvent 
rivaliser  avec  celles  de  Ruysch,  m'a  fait  voir  plusieurs  fois,  à  des  grossisscmcnis 
microscopiques  énormes,  la  structure  du  poumon,  dont  la  richesse  vasculaire  eH 
certainement  aussi  grande  que  celle  d'aucun  autre  organe,  et  là  encore  il  était  permb 
de  distinguer  des  aréoles  de  substance  non  injectable. 

On  comprend  d'ailleui:s  que  la  largeur  des  mailles,  ou  espaces  que  laissent  entre 
eux  les  vaisseaux  capillaires,  doit  varier  suivant  leur  réplétion  plus  ou  moins  consi- 
dérable. 

Les  faits  qui  précèdent  démontrent  combien  est  erronée  cette  hypothèse  de  quel- 
ques physiologistes  qui  ont  avancé  que  le  sang  sorti  des  extrémités  artérielles  se 
répand  dans  la  substance  môme  des  organes,  où  les  globules  sanguins  se  creuseraient 
des  canaux  par  la  force  que  leur  impriment  les  contractions  du  cœur  et  des  artères, 
pour  être  ensuite  repris  par  les  veines. 

Il  faut  également  rejeter  cette  hypothèse  des  lacunes  entre  les  extrémités  veineuses 
et  arlérieUesy  qui  n'existent  pas  plus  chez  l'homme  que  chez  ces  mollusques  soi- 
^sant  dtePMl^  *.  dans  ces  derniers  temps^  faire  jouer  un  si 

Partout  le  sang  est  contenu  dans  des  vais- 
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seaux,  c'etf-à-dire  que  oulle  parties  voies  vasculaires  ne  sont  inicrrompues  ;  et  dans 

00  laMrqoable  rapport  fait  à  la  Société  de  biologie,  M,  <^h.  Rohiu  (1)  a  démontré 

qaeM.de  Qaatrefages  avait  été  induit  en  erreur  par  une  disposition  anatomique 

qif  ifBrûitement  expliquée  et  rattachée  à  son  véritable  but 

to  vaisseaux  capillaires  n'ont  pas  tous  le  même  diamètre.  J'ai  dit  précédemment 
(A  préseotaient  des  variations  dans  leur  calibre  entre  0,01  et  0,07  de  ligne. 
QÊêqaen  obsenrateurs  cependant  disent  en  avoir  découvert  d'un  diamètre  beaucoup 
mmâie  encore  et  inférieur  à  celui  des  globules  du  sang,  en  sorte  que  le  sérum  seul 
fierait  admis.  Ils  ont  en  conséquence  proposé  de  les  nommer  vaisseaux  séreux. 
Inose  en  a  trouvé  dans  le  muscle  tibial  postérieur,  et  Henle  n'est  pas  éloigné  de 
la  admettre  dans  la  substance  cérébrale.  E.  H.  AVebcr  a  combattu  cette  manière 
de  voir,  soutenue  de  nouveau  dans  ces  derniers  temps  par  M.  Lambotte  (2)  et 
MM.  Doyère  et  de  Quatrefages  (3),  qui  annoncent  avoir  constaté  par  des  injections 
TexisleDce  de  nombreux  vaisseaux  ayant  un  diamètre  quatre  ou  cinq  fois  plus  petit 
^  celui  des  globules  du  sang^  Quelle  que  soit  l'opinion  que  l'on  se  fasse  sur  ces 
trifiox,  émanés  d'hommes  compétents,  il  est  certain  que  l'observation  microsco- 
pique directe  démontre  qu'un  assez  grand  nombre  de  capillaires  à  l'état  normal  n'ad- 
Mtent  que  bien  rarement  des  globules  sanguins,  lesquels  passent  de  préférence  par 
da  vaisseaux  d'un  plus  grand  diamètre.  Ge^  vaisseaux  séreux  seraient  donc  des  vais- 
acaax  du  plus  petit  calibre  et  tout  à  fait  microscopiques,  qu'il  ne  faut  pas  confondre 
nec  ces  capillaires  de  la  conjonctive,  d'un  diamètre  relativement  considérable  et  dont 
la  décoloration  à  l'état  normal  tient  à  coque  les  globules  sanguins  qui  y  circulent  sont 
69  nombre  insuffisant  pour  leur  communiquer  une  teinte  même  rosée. 

La  disposition  qu'affectent  les  réseaux  capillaires  n'est  probablement  pas  la  même 
dans  nos  divers  organes,  mais  on  ne  sait  à  ce  sujet  que  bien  peu  de  choses  positives. 
Les  plus  déliés,  les  plus  serrés,  se  trouvent  dans  les  muscles  et  le  cerveau  ;  les  plus 
fleioeux  dans  la  membrane  de  Schneider,  dans  le  périoste  et  la  muqueuse  oesopha- 
gienne {U). 

Quant  au  mode  de  communication  des  capillaires  artériels  avec  les  capillaires  vei- 
Beax,  il  présente  dans  nos  divers  organes  des  différences  dans  l'étude  desquelles  je 
ne  pourrais  entrer,  sans  toucher  à  l'anatomie  de  structure  de  chacun  d'eux.  Je  me 
bernerai  à  mentionner  comme  exception  le  mode  de  terminaison  des  artères  dans  les 
corps  caverneux,  où  Mûller  a  signalé  leur  enroulement  en  hélice,  disposition  sur 
laquelle,  je  dois  le  dire,  se  sont  élevés  quelques  doutes  ;  enûn  et  surtout  celle  bien 
ndeox  connue  et  moins  contestée  des  glomérules  du  rein,  ou  corpuscules  de  Malpxghi, 
coDsUiués  par  un  seul  capillaire  pelotonné  sur  lui-même. 

Structure  et  propriétés. —  Le  calibre  de  capillaires,  ai-je  dit  précédemment,  est 
variable  suivant  les  organes;  de  même  leur  structure  se  complique  d'autant  plus  qu'ils 
prennent  un  diamètre  plus  considérable.  Dans  les  capillaires  qui  offrent  un  diamètre 
de  0,002  à  0,007  de  ligne,  les  parois  sont  formées  par  une  membrane  transparente 
dos  laquelle  les  plus  forts  grossissements  ne  peuvent  faire  découvrir  ni  fibres,  ni 
stries,  mais  qui  présente  comme  caractère  fondamental  d'être  parsemée  de  noyaux 
on  corpuscules  ovoïdes  qui,  tantôt  restent  comme  appliqués  à  la  paroi  externe. 


(1)  Mémoirei  de  la  Société  de  biologie,  1851. 

(2)  Nttmèro  37i  du  Journal  de  VlmUtut. 

(3)  J9mnal  dfi  rJnêtUul,  iUl,  p.  73. 
(4)Toj.  BeaAe,  AnaUmUe  générale,  planche  III. 
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d'antres  fuis  semblent  enchevêtrés  dans  la  paroi  du  capillaire  et  font  mSme  saillie  à 
l'iitté  rieur. 

Dans  les  vaJsscanx  d'un  plus  gros  calibre  apparaît  une  couche  épUhéliale  manifeste, 
et  sur  la  paroi  externe  on  peut  distinguer  de  simples  stries  transversales  et  loi^ta- 
dinales  qui  pourraient  être  prises  pour  des  fibres  au  premier  aspect. 

Quel  que  soi t  le  cfiiâ  [tar  lequel  on  eiaminc  ces  vaisseaux,  il  est  impossible  de 
leur  trouver  des  ouvertures  latérales  :  ce  qui  coiiGrme  ce  que  je  disais  précédemmeM, 
que  les  vuies  dans  lesquelles  circule  le  sang  sont  toujours  et  partout  parraiteinat 
closes. 

Il  est  remarquable  que  la  couche  épithélialu  manquant  complètement  dans  Isa 
plus  petits  c^piii'iires,  ce  soit  la  couche  sous-êpithêiialc  qui  seule,  en  réalité,  dure 
être  regardée  comme  ne  faisant  jamais  défaut,  et  se  cooiinuaut  sans  interruplioa 
dans  toute  l'étendue  des  voies  circulatoires.  LesrGclierchesdeAl.  Robin  ont  démontré 
que  chei  les  animaux  inférieurs,  les  c^plialoiKHlrs,  gastéropodes,  etc.,  aussi  biea  qne 
diezlcs  vertébrés,  partout  on  la  trouvait,  et  que  dans  l'espèce  humaine,  là  oA  l'on 
aurait  pu  croire  que  le  sang  se  mettait  en  contact  direct  avec  le  tissu  propre  dn 
organes,  c'est -ï-dire  dans  les  capillaires  utérins,  elle  e\ii>tait  encore,  mais  présentait 
une  ténuité  et  une  délicatesse  telles,  qu'il  fallait  pour  la  démoDirer  une  gramlc  liabî- 
leté  et  le  concours  d'un  niicrographe  exercé  (1). 

(1)  C'est  en  1865  que  Hnjer  (Arcb.  f.anal.)  dfcoutTil  lurii  grenouille  b  itniclure  récita  det 
ctpiltairea,  en  cniplojunt  l'impréEnation  (u  nilinle  d'argent.  Depuit,  U  plupart  de*  bi«tolofislai 
ont  «mplnjiÉ  ce  rfàitir  dans  iei  rvcherche*  >ur  let  capillaireii  et  ont  dïnionUé  qu'une  couche 
éjnihéliile  cai>linue  lipitaaït  les  vaisseaux.  Sur  tea  préparations  fralclies  ou  IraïlËei  par  l'acida 
Kèllque,  ira  nojsux  aiiongra  <]ue  l'on  voit  tur  Ici  pari>i>  de>  ca|Ml1uiret  lont  let  noyaux  dei  eaU 
lulei  rpilli^liatca,  ei  les  paroti  qui  temlilentaniorpliirf  lont  forméei  par  la  inudurd  de  cei  celtulai 
dont  lea  bords  ne  deviennent  viMbiri  qu'après  l'action  du  nilr.ite  il'arcenl.  Ce  réactif  réféla 
l'épithéiium  en  coagulant  et  ntitcu  rejetant  la  autiilance  de  a  rellulec,  de  aorte  qu'à  mesure  que  le* 
ligneaile  teenientaiinn  deiirnnenl  plus  appareilles,  le  noyau  disparati  ;  le»  li)tnea  Taiii^ca  qui  ap- 
paraitaenl  tuiil  inujmirs  plus  ou  moins  siiiueuica,  et  il  jr  a  vOrilablenienl  engrénement  récipcoqM 
deaborils  dea  cellules. 

Les  cellule)  ép>lhélijles  des  tapillairea  ont  une  forme  IrOi-irréguliore,  dans  lea  groa  opillairet 
<1let  te  r^ipprocheiit  par  leur  aipect  de  celles  qui  tapissent  lea  veines,  dans  les  plus  Dni  capil- 
laires ellea  tout  conlounifes  dn  mille  Tafona,  queiqnrhii  une  cellule  forme  un  anneau  complet, 
ou  bien  la  moiiié  ou  le  liera  do  l'anneau.  J'ai  conaialt  la  présence  de  cei  ééntenls  ipiltiélianx 
sur  l'bomme  et  sur  un  grand  nombre  d'animaux,  aur  des  embrjons,  sur  le  placanta,  sur  dM 
lumeura  et  m^nie  sur  le  colimaçon  et  l'hullre  [lie.  36}. 

C'e»t  à  dea  cuuduils  ainsi  fermés  par  la  juKlaposilion  de  eellutat  éjHtbtlialei  que  qnalfMi 
■uteura  rfservenl  le  nom  de  vaisseaux  < apllairet.  Piur  Robin  ce  sont  dn  eapiUalrâs  de k  p»- 
mièreTaiiélé;  à  mesure  que  les  conduit*  aufnicnlM 
tunique  se  luperpote  1  la  tunique  épilbèliale,  c'est  « 
diipotéea  l^a^>vc^^BlcmeIit,  ce  sont  les  capjllaîrel 
tunique  k  tuiaecaux  flbriltaires  dirigés  lon|Uudinal< 
c'est  lairoisiéme  variété. 

Cette  diatinciiun  enseignée  par  Robin  est  parUl 
première  vanélé  n'sboutisienl  pas  directement  i  di 
tiona  inieneililei,  et  lea  vaiiaeaux  qui  étslttiasont 
veines,  ce  sont  Jes  capillaires  qui  se  modl&enL 

Les  plus  tins  capillaires  ont  de  0,008  m.  m.  k  i,W1\ 
guins  doivenL  l'allonger  pour  les  traverMT;  il  p>f  a  'piÉ  ' 
avec  le  rc»eau  vascuiaire,  il  n'j  a  pas  da  *ak*«ai  aln 

11  est  dinicile  d'indiquer  le  diamètre  dea  ^as  fraa  «il 
et  peut  [iieiidredca  pioportions  figantetqiMS  daôa  M 
deviennent  énormes  ;  mais  c'est  surtout  daoi  la  ttalP 
velop  peinent. 
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Les  npOlaires  se  contractent-ils  7  Si  Ton  s'en  rapporte  aux  observations  microsco- 
piques directes  sur  les  têtards  de  grenouilles^  ilf  aut  répondre  affirmauvenienl^et 
cependant  les  délails  de  structure  prouvent  qu*un  certain  nombre  d'entre  eux  sont 
réduits  i  aoe  membrane  hyaline  sans  fibres  ni  stries. 

Sons  l'inflaeDce  du  froid  ou  d*un  irritant,  on  les  voit  en  effet  se  resserrer  et  se 
dibcer  alleraalivement,  chasser  les  globules  sanguins,  en  admettre  un  plus  grand 
nombre  sans  que  ces  variations  puissent  être  rattachées  à  une  activité  plus  grande  de 
h  cwcnbcion  générale  ;  c'est  un  phénomène  purement  local.  Cette  contraction,  ou, 
sî  Foo  aime  mieux,  ce  resserrement  des  capillaires,  explique  la  pâleur  qu'on  observe 
dans  les  extrémités  des  doigts,  sous  Tinfluence  d'un  abaissement  de  température, 
pUear  due  à  Texpulsion  du  sang,  de  même  que  leur  dilatation  consécutive  rend 
compte  de  la  congestion  dont  ils  sont  le  siège  lorsque  survient  la  réaction. 

G*esl  encore  en  partie  au  resserrement  des  capillaires  qu'est  due  la  suppression  des 
bémorrbagics  en  nappe,  lorsqu'on  expose  à  l'air  froid  les  parties  qui  en  sont  le  siège  ; 
il  laot  reconnaître  cependant  que  la  coagulation  du  sang  a  une  grande  part  dans  ce 
phénomène. 

On  admet  généralement  qne  la  plupart  des  phénomènes  dits  de  nutrition,  de  sécré- 
tion» d'absorption  et  de  caloriûcation,  se  passent  dans  les  capillaires  ;  il  en  est  de 
même  de  cet  ensemble  de  phénomènes  pathologiques  si  complexes,  qu'on  a  désigné 


de  C6  tissu  érectile  avec  des  tissus  fibrillaires,  avec  des  éléments  musculaires  ou 
élastiques,  avec  des  membranes  enveloppantes,  constitue  des  organes  dans  lesquels  la  fonction 
érectile  est  d'autant  plus  marquée  que  les  capillaires  sont  plus  dilatés;  c'est  qu'en  effet  cette 
4lilatation  est  très-variable  ;  à  peine  marquée  dans  la  crête  des  coqs  et  des  dindtns,  où  l'on  re- 
trowe  encore  la  forme  générale  et  les  anastomoses  des  réseaux  capillaires,  elle  se  prononce 
davantage  dans  le  clitoris  des  femelles  et  acquiert  tout  son  développemeut  dans  les  corps  caver- 
neox  des  mâles.  Aussi  chez  l'homme  la  dilatation  est  telle  que  les  parois  vasculaires  sont 
Téduites  à  des  filaments  ou  trabécules.  Ces  parois  sont  tapissées  par  l'épithélium  que  nous 
avons  décrit  pour  les  capillaires. 

Dans  les  trabécules  on  trouve  des  faisceaux  fibrillaires,  des  fibres  et  des  lamelles  élastiques. 
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Fie  36.  ^~  i.  Épîthélium  de  l'anse  capillaire  d'une  papille  de  la  main.  —  2.  Ëpithélium  de  la 

carotide.  —  3.'  Êpitbélium  de  la  veine  jugulaire. 

des  muscles  de  la  vie  organique,  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Les  muscles  de  la  vie  organique  ne 
sont  pas  disséminés  d'une  façon  uniforme,  dans  les  organes  érectiles  on  les  trouve  surtout  dans 
les  corps  caverneux  ;  dans  le  gland  et  le  tissu  spongieux  qui  entoure  l'uréibre  ils  sont  fort 
rares. 

Les  artères  ont  dans  ces  organes  une  disposition  spéciale,  on  voit  partir  d'un  tronc  principal 
des  branches  qui  cheminent  dans  l'épaisseur  des  parois  aréolaircs  et  se  divisent  brusquement  en 
plusieurs  ramuscules  qui  se  contournent  en  spirale  et  viennent  s'ouvrir  dans  les  aïeules.  Cet 
artères  furent  appelées  hélicines  par  Mùller,  qui  croyait  qu'elles  se  terminaient  en  cul-de-sac. 
<>tte  disposition  en  spirale  ne  caractérise  nulienienl  les  vaisseaux  des  tissus  érectiles,  on  la  re- 
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SOUS  le  nom  collectif  d*iV7/7amnia^to/?.  C'est  de  celte  dernière  seule  que  je  veux  in'oc- 
cufier  un  instant,  parce  (|u*à  son  bisloire  se  railachc  la  création  de  capillaires  immi< 
veaux.  Mais  avant  d'aller  plus  loin,  je  dois  faire  remarquer  que  tous  les  observateur 
qui  se  sont  occupés  de  ce  sujet  ont  peut-être  trop  négligé  de  tenir  compte  du  rôle  qn 
doit  jouer  cette  substance  propre  aux  organes,  que  j'ai  dit  êire  comprise  entre  le 
mailles  du  réseau  capillaire;  et  ce  qui  prouve  que  ce  dernier  n*est  pas  seul  en  jei 
dans  ces  divers  phénomènes  physiologiques  ou  pathologiques  précédemment  énO' 
mérés,  c'est  que  ce  ne  sont  pas  toujours  les  organes  les  plus  riches  en  vaisseau: 
qui  s*enflamment  avec  le  plus  d'intensité.  C'est  ainsi  que,  d*une  part,  les  musclesqu 
sont  certainement  les  organes  les  plus  riches  en  capillaires,  sont  très-rarement  le  sîég 
de  l'inflammation,  tandis  qu'elle  est  très-fréquente  dans  le  tissu  cellulaire,  qui  ci 
possède  inGniment  moins. 

Wilson  Philip,  un  des  premiers^  entreprit  des  expériences  microscopiques  dans  I 
but  de  rechercher  le  rôle  des  capillaires  dans  FinOammaiion  ;  il  fut  suivi  dans  cett 
voie  par  Thompson,  Charles  Hastings  et  Kaltenbrûnner.  De  leurs  travaux,  dan 
l'examen  détaillé  desquels  je  ne  puis  entrer,  il  résulte  que  les  globules  sanguîni 
sous  l'influence  des  irritants,  tantôt  circulent  avec  plus  de  rapidité  (fu'à  l'état  normal 
d'autres  fois  ralentissent  leur  marche  et  oscillent,  comme  indécis,  sur  le  chemin  qu'il 
doivent  parcourir.  Si  l'action  de  l'irritant  continue,  ils  s'arrêtent,  se  collent  ensenibh 
et  il  survient  une  stase  qui  de  proche  en  proche  peut  gagner  jusqu'aux  petite 
artères,  jusqu'aux  petites  veines. 

Bientôt  à  la  stase  succède  l'altération  des  parois  des  capillaires^  qui  semblent  fl 
dissoudre  et  laissent  écouler  leur  contenu,  c'est-à-dire  le  sérum  et  les  globulei 
Si  les  vaisseaux  ne  sont  pas  détruits,  ce  qui  arrive  quelquefois,  un  simple  épanche 
ment  de  lymphe  se  produit  alors  par  exsudation  à  travers  leurs  parois,  ainsi  que  V 
démontré  M.  Lebert  (1)  dans  un  travail  plus  récent. 

Cette  lyniphe  plastique,  encore  mélangée  de  globules  sanguins,  devient  alors  elk 
même  le  siège  d'un  nouveau  phénomène  lorsque  l'inflammation  doit  se  terminer  pa 

trouve  dans  tous  les  tissus  où  doivent  s'accomplir  des  changements  de  volume  un  peu  brusques 
ainsi  l*iris,  l'ovaire,  l'utérus,  les  parois  vusculaires  reçoivent  des  artères  plus  ou  moins  flexuev 
ses.  Du  reste,  Tétat  spiroïde  des  vaisseaux  disparait  sur  les  organes  érectilcs  qui  ne  peuva 
subir  que  de  légers  changements  de  volume. 

A  mon  avis,  ce  qui  caractérise  surtout  les  artères  de  ces  tissus,  c'est  leur  tunique  muscuUii 
qui  présente  un  développement  inusité,  en  rapport  avec  leurs  fonctions  dans  la  production  d 
l'érection. 

L*examen  des  organes  érectiles  chez  l'embryon  montre  qu'ils  débutent  toujours  par  des  capi 
iaires  ayant  leur  volume  et  leur  forme  ordinaires,  et  qui,  en  se  développant,  formeront  plut  târ 
les  grandes  aréoles  des  corps  caverneux  de  l'homme,  ou,  s'ils  sont  arrêtés  dans  leur  développa 
ment,  les  petites  cavités  du  clitoris  de  la  femme. 

On  rencontre  assez  fréquemment  du  tissu  érectile  anormal  ou  plutôt  hétcrolopîque  ;  ain 
les  fioii't  maierni  présentent  une  analogie  frappante  avec  l'appareil  érectile  de  la  tète  ôt 
coqs;  ce  qui  manque  à  plusieurs  des  tumeurs  dites  érectiles  pour  constituer  un  véritabi 
organe  érectile,  ce  n'est  pas  le  tissu  fondamental  qui  existe  réellement,  mais  les  tissus  accès 
soires,  les  muscles,  les  enveloppes,  et  surtout  des  artères  spéciales. 

Dant  les  recherches  que  j'ai  faites  sur  le  mécanisme  de  l'érection^  j'ai  cherche  ù  prouver  qu 
l'afflux  plus  considérable  du  sang  résultait  surtout  de  l'exagération  de  la  fonction  péristaltiqn 
dit  artères  dont  j'ai  déjà  parlé,  et  j'ai  démontré  que  la  section  des  nerfs  du  grand  sympathique 
loin  4e  Ikvoriser  la  turgeaeence  par  la  paralysie  des  muscles  vasculaires,  empêchait  délinitivc 
rérectioii.  J*ai  conaervé  pendant  plufieurs  mois  des  dindons  auxquels  j'avais  extirpé  1 
OBrvieal  tupériew  d'un  eM^  la  moitié  eorreapondanle  de  la  tète  restait  toujours  pâle 
«n-TMlit  ngéliérmigiaMUdètqp'ooeicîtait  ranimai.  (Note  de  M.  i^gros.) 
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noBJntioo  :  c^est  la  création  de  capillaires  nouveaux,  dont  Graiihuisen  et  Kalteiibrûoner 
ipfiqneat  différemment  la  formation.  Selon  Gruithuisen,  on  ne  tarde  pas  à  con- 
^lar  80  milieo  de  ce  plasma  des  points  rougeâtres  qui  s'avancent  en  rayonnant,  et 
èitles  farancfaes  étalées  vont  insensiblement  rejoindre  les  capillaires  de  la  circula- 
3BD  çniérate  ;  selon  Kaltenbrilnner,  au  contraire,  les  globules  du  sang,  lancés  dans 
«IvRiplie  plastique  par  les  capillaires  qu'ont  détruit  les  «progrès  de  rinflammalion, 
']  créent  des  trajets,  puis  sont  suivis  par  d'autres  qui  les  poussent,  et  tous  ces 
attBx,de  proche  en  proche,  vont  s'aboucher  avec  les  capillaires  voisins.  M.  Lebert, 
^  I  repris  toas  ces  travaux,  rejette  ces  deux  hypothèses  comme  insoutenables,  et 
ne  (1)  que  la  formation  de  ces  capillaires  nouveaux  est  due  aux  efforts  du  sang, 
irant  sor  les  parois  latérales  des  vaisseaux  anciens  une  pression  capable  de  donner 
uissaoce  à  des  prolongements  en  forme  de  doigts  de  gant,  qui  s'allongent  et  vont 
iUfiadre  d'autres  prolongements  semblables,  ou  des  capillaires  voisins. 

iDJourd'boi  moins  que  jamais,  je  n'oserais  me  prononcer  entre  ces  diverses 
^fpodièses,  mais  ce  qui  reste  certain  et  non  contesté,  c'est  qu'il  se  crée  des  capil- 
«r»  de  tontes  pièces,  et  c'est  là  dans  l'histoire  de  l'inflammation  un  point  capital, 
la»  s'expHqoe  la  formation  de  ces  pseudo-membranes  si  vasculaires  et  de  cette 
^  de  produits  hétéromorphes  qui  prennent  naissance  au  sein  de  nos  organes  et 
vnt  rorigioe  de  ces  tumeurs  si  variées  et  si  nombreuses. 

C'est  par  oo  mécanisme  analogue,  c'est-à-dire  par  la  sécrétion  d'une  lymphe  plas-* 
'i>|Qe  fournie  par  les  capillaires  divisés,  dans  laquelle  des  vaisseaux  se  développent  de 
J  même  manière,  que  se  réparent  toutes  les  solutions  de  continuité,  qu'on  les 
MOffie  cal,  cicatrice  ou  adhérences  ;  aussi  dans  le  principe  ont-elles  une  structure 
i^tiqoe,  puisqu'elles  sont  le  produit  des  mêmes  phénomènes,  et  ce  n'est  que  plus 
'*àf  lorsqu'elles  s'oiiganisent  définitivement,  qu'il  s'établit  entre  elles  des  différences. 
^  tue  suis  d'ailleurs  longuement  expliqué  à  ce  sujet  lorsque  j'ai  parlé  du  cal  (2). 

Les  palliologistes  qui  admettent  que  les  cartilages  diarthrodiaux,  complètement 
^«foorvos  de  vaisseaux,  sont  susceptibles  de  s'enflammer  ou  de  se  cicatriser,  n'ont 
|n  jusqu'à  présent  formuler  une  théorie  acceptable  et  qui  ne  soit  pas  en  contradiction 
iormelleavec  tout  ce  que  nous  savons  sur  l'inflammation  des  tissus  et  leur  réparation. 

^Moo  M.  Cruveilhier,  l'inflammation  des  capillaires,  qu'il  regarde  comme  une  phlé- 
^^  capillaire,  dominerait  la  pathologie  tout  entière,  ce  qui  me  paraît  une  exagération 
'«it  ï  fait  inadmissible  ;  Blandin  et  Sanson,  de  leur  côté,  y  plaçaient  le  siège  des 
^n^les  ;  il  suffit  d'énoncer  ces  opinions  pour  démontrer  de  quelle  importance  est 
t^ode  de  ce  système  au  point  de  vue  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie. 

4^  Des  lymphatiques. 

^ogtemps  on  a  distingué  deux  sortes  de  lymphatiques  :  kschyli/eres,  découverts 
Il  1632  par  Aselli,  qui  les  avait  nommés  veines  lactées,  et  les  vaisseaux  sét^eux, 
^t  la  connaissance  est  due  à  Obus  Rudbeck,  qui  les  désigna  ainsi  en  1651,  et  déjà 
f'coonai  leur  analogie  avec  les  veines  lactées, 

V^  c'est  à  Thomas  Bartholin  qu'on  doit  d'avoir  nettement  démontré  l'analogie 
!*«istc  entre  les  chylifères  et  les  vaisseaux  séreux,  auxquels  il  imposa  la  déno- 
^'WioQ  générale  de  lymphatiques,  à  cause  du  liquide  qu'ils  renferment. 


llUbert,  Physiologie  pathologique,  p.  20. 
^  %  page  95. 
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En  réalité,  il  y  a  non-seulement  analogie,  mais  on  doit  dire  identité,  poiiqali 
oiïrent  les  mêmes  dispositions,  quils  ont  la  môme  structure,  et  qo*il8  s'aboodheU 
dans  un  même  vaisseau  terminal,  le  canal  llioracique,  où  se  mélangeoi  les  liqâi» 
qu'ils  contiennent. 

Ces  liquides,  il  est  vrai,  présentent  des  diiïércncesde  coloration  et  de  oomporilMi: 
mais  si  Ton  considère  que  le  chyle  charrié  par  les  lymphatiques  de  l'intestio  nepÉW 
sente  pas  toujours  cette  apparence  lactescente,  et  que  dans  i*intenralle  dcsdigotiHiiii 
chez  les  animaux  à  jeun,  par  exemple,  il  diffère  à  peine  do  liquide  oouteao  davl» 
autres  lymphatiques  ^  si  Ton  réfléchit,  d*autre  part,  que  ces  vaisseaux  entrfllMli 
toujours  quelques-uns  des  matériaux  propres  aux  organes  dont  ils  émaneot,  qoe  kv 
lymphatiques  du  foie,  par  exemple,  sont  colorés  en  jaune  par  la  bile,  et  que  let  gv* 
glions  bronchiques  présentent  un  aspect  gris  noirâtre  dû  au  carbone  absorbé  daailf 
poumon,  ce  qui  n*a  pas  empêché  les  analomistcs  de  les  classer  unanimement  pni 
les  lymphatiques,  on  reconnaîtra,  avec  tous  les  physiologistes  de  notre  époque,  fB 
chylifères  et  vaisseaux  séreux  ne  forment  qu*un  seul  et  même  système  vascalaire. 

Sur  le  trajet  de  ces  vaisseaux  on  rencontre,  échelonnés  de  distance  en  distaM 
des  renflements  nombreux  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  ganglions  ;  quoique  ii- 
sant  partie  intégrante  du  système  des  vaisseaux  lymphatiques,  les  ganglions  devntf 
être  envisagés  séparément  à  cause  de  l'importance  des  déductions  chirurgicales  M* 
quelles  ils  donnent  lieu  ;  j'examinerai  donc  successivement  les  vaisseaux  et  les  git* 
glions  I  y  mphatiques.  ' 

1*  Vaisseaux  lymphatiques.  —  Disposition  générale.  —  Les  recherches  èl 
anatomistes  les  plus  modernes,  quoi(|ue  entreprises  avec  des  moyens  d'invesligaÉs 
plus  parfaits  que  ceux  des  anatomistes  du  siècle  dernier,  n'ont  pas  permis  dedéfflit* 
trer  l'existence  des  vaisseaux  lympliatiques  dans  tous  nos  tissus  :  quekiues-aos,  b 
^j'stèmc  nerveux,  par  exemple,  en  parai2»sent  complètement  pri\és,  et  ceux  qoici 
possèdent  n'en  sont  pas  tous  pourvus  à  un  égal  degré. 

Les  plus  favorisés  sont  la  peau  et  les  membranes  muqueuses  dont  les  réseaux,  d*M 
richesse  incomparable,  ont  été  déjà  mentionnés  avec  soin(l);  puis  vienneut  kl 
organes  viscéraux,  le  poumon,  le  foie,  le  tube  digestif,  et  enfin  les  muscles.  Qaaftt 
au  tissu  cellulaire  et  à  ses  dérives,  les  systèmes  séreux  et  fibro-séreux,  c'est  à  peioe, 
malgré  les  assenions  contraires  de  Mascagni  et  des  anatomistes  qui  Tont  suivi  daM 
cette  voie,  si  l'on  peut  les  regarder  comme  en  possédant  quelques  réseaux  letf 
appartenant  en  propre. 

M.  Sap))ey,  qui  s'est  spécialement  occupé  de  ce  point  d'anatomie,  et  qui  s*cil 
proposé  pour  but  la  tâche  pénible  et  laborieuse  de  vérifier  tous  les  travaux  de  ses 
devanciers  et  de  les  compléter,  a  fort  bien  démontré  que  l'erreur  de  l'habile  et 
consciencieux  analoiniste  italien  porte  uniquement  sur  l'interprétation,  et  non  sur 
l'observation  des  faits,  qu'il  a  toujours  trouvée  d'une  rigoureuse  exactitude. 

Prenons  pour  exemple  la  plèvre  pulmonaire  :  lorsqu'on  soulève  sa  lamelle  épîliii- 
liale  avec  l'extrémité  acérée  d'un  tube  à  injection  mercurielle,  on  développe  au- 
dessous  d'elle  un  beau  réseau  qui  s'emplit  quelquefois  avec  une  merveilleuse  rapi- 
dité, et  tout  d'abord  on  est  tenté  de  le  ra()porter  à  la  membrane  elle-même.  Mais 
lorsqu'on  examine  la  disposition  de  ces  réseaux,  disposés  selon  les  lignes  rectangubires 
des  lobules  pulmonaires,  lor>qu'on  les  voit  pénétrer  dans  leurs  interstices  pour  repa- 

(1)  Voyez  le  chapitre  des  Téguments,  p.  12  et  25. 
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rÉrt  ploshno  et  accompagner  les  ramincations  bronciiiques,  on  acquiert  la  confic- 
/«  qiilb  appartiennent  réellement  au  tissu  du  poumon,  d*autant  mieux  qu*il  est 
isfiétemeat  impossible  d'obtenir  on  seul  lymphatique,  en  répétant  sur  la  plèvre 
*j9îie  la  même  opération. 

Teb  sont  les  faits  que,  lors  d*nn  concours  ouvert  à  la  Faculté  pour  la  place  de 
vf  des  travaux  anatomiques,  en  48/^6,  j*avais  eu  Toccasion  de  constater,  et  que 
1.  Sappey  a  exposés  depuis  avec  une  graïKie  force  de  vérité  ;  on  peut  très-bien  se 
idre  compte  de  celte  disposition  sur  les  pièces  qui  ont  été  déposées,  à  cette  épo- 
:x,  par  mes  compétiteurs  et  par  moi-même,  au  musée  Orfila.  Une  autre  remarque 
«1  confirmer  cette  interprétation  :  les  synoviales  ne  sont  autres  que  de  petites 
<nBn;  oo  devrait  donc,  si  le  tissu  séreux  était  aussi  riche  en  lymphatiques  que 
«t écrit  Béclard  et  Breschet,  y  développer  par  Tinjeclion  de  très-beaux  réseaux; 
'ilest  impossible  d*en  démontrer,  ce  qui  tient  à  ce  qu*ici  le  feuillet  séreux,  au  lieu 
i^re  adossé  k  des  viscères,  est  accolé  à  du  tissu  fibreux  ou  cellulaire,  qui  lui-même 
■tsède  i  peiae  de  lymphatiques. 

l^gine  de«  vaisseaux  lymphatiques  se  fait  par  un  réseau  de  capillaires  qui  n*a 
vone  connexion  ni  communication  avec  les  capillaires  artérioso- veineux.  Ces 
'^itti  sont  constitués  par  des  vaisseaux  anastomosés  en  tous  sens  et  circonscrivant 
:tre  lears  mailles  des  intervalles  étroits,  dont  la  forme  est  très-variable.  Les  parois 
'Cfs^aîsseaox  n'offrent  nulle  part  ces  pertuis  latéraux  ou  bouches  absorbantes, 
yiTaifotcni  y  remarquer  Mascagni,  Haase,  Hunier  et  Hewson;  des  observations 
'  érieiires,  faites  avec  des  instruments  plus  parfaits,  ont  nettement  tranché  cette 
le^iioa  D'aolre  part,  il  est  également  démontré  que  ces  réseaux  ne  communiquent 
"•  lacuo  point  avec  les  capillaires  artérioso-veineux  ;  d'où  il  résulte  que  les  voies 
"^tiqnes,  dès  leur  origine^  sont  complètement  closes,  et  par  conséquent  indé- 
'tdanics  de  la  circulation  sanguine. 

On  s'«*ipliqae,  dès  lors,  comment  les  irritations  des  radicules  lymphatiques  qui 
^4t  presque  constamment,  sinon  toujours,  le  point  de  départ  des  engorgements 
^ioQoaires,  restent  ainsi  isolées  et  stationnaires,  et  ne  retentissent  que  lentement 
'iU longue  dans  l'économie.  Rien  n*est  plus  commun  que  de  voir  des  enfants, 
^adultes  même,  porter  au  cou,  pendant  des  années,  d'énormes  tumeurs  suppurées, 
^do(fpées  dans  les  ganglions  lymphatiques  du  cou,  sans  que  la  santé  générale  en 
^vûue  altérée,  sans  que  les  fonctions  des  organes  d*où  proviennent  ces  lymphatiques 
^^t  troublées.  Or,  il  n'en  est  pas  de  môme  dans  les  affections  des  vaisseaux  san* 
^.  dans  la  phlébite,  par  exemple,  qui  s'annonce  d'abord  par  des  symptômes 
^^vani  et  locaux  très^raves,  et  peut  plus  tard  donner  lien  à  l'absorption  des  maté- 
^  putrides  conlenos  dans  leur  cavité,  lesquels,  en  se  mélangeant  avec  le  sang, 
^^^'inmnent  presqne  toujours  la  mort. 

Qoelquefiiis,  il  est  vrai,  chez  les  sujets  d'un  tempérament  irritable,  l'inflamma- 
^<I(S lymphatiques  se  développe  d'une  manière  aiguë;  mais  dans  ces  cas  mêmes 
'^iMooiDènes  locaux  marchent  plus  lentement,  les  symptômes  généraux  nesepro* 
'^tnt  que  beaucoup  plus  tardivement,  et  n'acquièrent  que  bien  rarement  la  gra- 
^^Q*oa  observe  dans  la  phlébite  ou  l'artériie.  Cette  remarque  vient  à  l'appui  des 
^'^îaisiasqae  je  donnerai  plus  loin  pour  prouver  que  le  système  lymphatique 
'*< point  l'appareil  essentiel  et  actif  de  l'absorption,  autrement  ses  maladies  se  gé- 
^^'^^^^cmnt  beaucoup  plus  rapidement,  et  détermineraient  des  troubles  bien  plus 
^'^(bos  les  fonctions  nutritives  des  organes  dans  la  structure  desquels  il  entre. 
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En  réalité,  il  y  a  non-seulement  analogie,  mais  on  doit  dire  identité,  puisqo'ib 
oiïreiit  les  mêmes  dispositions,  qu'ils  ont  la  même  structure,  et  qu'ils  s'aboadient 
dans  un  même  vaisseau  terminal,  le  canal  thoracique,  où  se  mélangent  les  liquida 
qu*ils  contiennent. 

Ces  liquides,  il  est  vrai,  présentent  des  diiïérences  de  coloration  etdecompositîoii: 
mais  si  Ton  considère  que  le  chyle  charrié  par  les  lympliatiques  de  rintestio  ne  pié- 
sente  pas  toujours  cette  apparence  lactescenie,  et  que  dans  Tintervalle  des  digestioDS* 
chez  les  animaux  à  jeun,  par  exemple,  il  diiïère  à  peine  du  liquide  contenu  dans  ks 
autres  lymphatiques  ;  si  l'on  réfléchit,  d*autre  part,  que  ces  vaisseaux  eniratoent 
toujours  quelques-uns  des  matériaux  propres  aux  organes  dont  ils  émanent,  que  ki 
lymphatiques  du  foie,  par  exemple,  sont  colorés  en  jaune  par  la  bile,  et  que  les  gM- 
glions  bronchiques  présentent  un  aspect  gris  noirâtre  dû  au  carbone  absorbé  dans  k 
Ix)umon,  ce  qui  n*a  pas  empCché  les  anatomistes  de  les  classer  unanimement  parmi 
les  lymphatiques,  on  reconnaîtra,  avec  tous  les  physiologistes  de  notre  époque,  que 
chylifères  et  vaisseaux  séreux  ne  forment  qu*un  seul  et  même  système  vasculaîre. 

Sur  le  trajet  de  ces  vaisseaux  on  rencontre,  échelonnés  de  distance  en  distanee, 
des  renflements  nombreux  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  ganglions  ;  quoique  fri- 
sant partie  intégrante  du  système  des  vaisseaux  lymphatiques,  les  ganglions  devniHt 
étreen\isagés  séi>arément  à  cause  de  Timportancc  des  déductions  chirurgicales  aoi- 
quelles  ils  donnent  lieu  ;  j'examinerai  donc  successivement  les  vaisseaux  et  les  gao* 
glions  lymphatiques. 

1"  Vaisseaux:  lym/tkatiques.  —  Disf)osition  générale.  —  Les  reclierches  des 
anatomistes  les  plus  modernes,  quoicfue  entreprises  avec  des  moyens  d*investigatios 
plus  parfaits  que  ceux  des  anatomistes  du  siècle  dernier,  n*ont  pas  permis  de  démoli- 
trer  l'existence  des  vaisseaux  lymphatiques  dans  tous  nos  tissus:  quelques-uns,  k 
ftystème  nerveux,  par  exemple,  en  paraissent  complètement  priiés,  et  ceux  qui  en 
possèdent  n'en  sont  pas  tous  pourvus  à  un  égal  degré. 

Les  plus  favorisés  sont  la  peau  et  les  membranes  muqueuses  dont  les  réseaux,  d*iiiie 
richesse  incomparable,  ont  été  déjà  mentionnés  avec  soin(l);  puis  viennent  la 
organes  viscéraux,  le  poumon,  le  foie,  le  tube  digestif,  et  enfm  les  muscles.  Quant 
au  tissu  cellulaire  et  à  ses  dérivés,  les  systèmes  séreux  et  fibro -séreux,  c'est  à  peine, 
malgré  les  assenions  aintraires  de  Mascagiii  et  des  anatomistes  qui  Tout  suif  i  diOf 
cette  voie,  si  Ton  peut  les  regarder  comme  en  possédant  quelques  réseaux  leur 
appartenant  en  propre. 

M.  Sappey,  qui  s'est  spécialement  occupé  de  ce  point  d'anatomie,  et  qui  s*est 
proposé  pour  but  la  tâche  pénible  et  laborieuse  de  vérifier  tous  les  travaux  de  ses 
devanciers  et  de  les  compléter,  a  fort  bien  (léii:ontré  que  l'erreur  de  l'habile  et 
consciencieux  anatomiste  italien  porte  uniquement  sur  l'interprétation,  et  non  sor 
l'observation  des  faits,  qu'il  a  toujours  trouvée  d'une  rigoureuse  exactitude. 

Prenons  pour  exemple  la  plèvre  pulmonaire  :  lorsqu'on  soulève  sa  lamelle  épithé- 
liale  avec  l'extrémité  acérée  d'un  tube  à  injection  mercurielle,  on  dé\eloppc  ao- 
dessous  d'elle  un  beau  réseau  qui  s'emplit  quelquefois  avec  une  merveilleuse  rapî- 
diié,  et  (ont  d'abord  on  est  tenté  (1<*  le  rai)iK)rter  à  la  membrane  elle-même.  Mais 
lorsqu'on  examine  la  disposition  de  ces  réseaux,  disposés  selon  les  lignes  rectangobins 
des  lobules  pulmonaires,  lorsqu'on  les  voit  pénétrer  dans  leurs  interstices  poor  rep»- 

(!)  Voyez  le  chapitre  des  Téguments,  p.  12  et  25. 
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nitre  ploi  biaei  accompagner  les  raminc-itions  bronchiques,  on  acquiert  la  convic- 

tÎM  qo%  appartiennent  réellement  au  tissu  du  poumon,  d'autant  mieux  qu'il  est 

(ODpItoDeDt  im|)OSsible  d'obtenir  un  seul  lymphatique,  en  répétant  sur  la  plèvre 

cotise b  même  opération. 

Teb  sont  les  faits  que,  lors  d'un  concours  ouvert  à  la  Faculté  pour  la  place  de 
ekef  des  travaux  anatomiques,  en  I8/16,  j'avais  eu  l'occasion  de  constater,  et  que 
U  Sappey  a  exposés  depuis  avec  une  grande  force  de  vérité  ;  on  peut  très-bien  se 
rendre  compte  de  cette  disposition  sur  les  pièces  qui  ont  été  déposées,  à  cette  épo- 
foe,  par  mes  compétiteurs  et  par  moi-même,  au  musée  Orfîla.  Une  autre  remarque 
fieat  confirmer  cette  interprétation  :  les  synoviales  ne  sont  autres  que  de  petites 
ifrenses;  on  devrait  donc,  si  le  tissu  séreux  était  aussi  riche  en  lymphatiques  que 
r«it écrit  Béclard  et  Breschet,  y  développer  par  l'injccdon  de  trùs-beaux  réseaux; 
oriesl  impossible  d'en  démontrer,  ce  qui  tient  à  ce  qu'ici  le  feuillet  séreux,  au  lieu 
ftec  adossé  à  des  viscères,  est  accolé  à  du  tissu  fibreux  ou  cellulaire,  qui  lui-même 
pwède  à  peine  de  lymphatiques. 

Votigine  des  vaisseaux  lymphatiques  se  fait  par  on  réseau  de  capillaires  (pii  n*a 
anome  connexion  ni  communication  avec  les  capillaires  artérioso- veineux.  Ces 
iteanx  sont  constitués  par  des  vaisseaux  anastomosés  en  tous  sens  et  circonscrivant 
oitre  leors  mailles  des  intervalles  étroits,  dont  la  forme  est  très-variable.  Les  parois 
de  ces  vaisseaux  n'offrent  nulle  part  ces  pertuis  latéraux  ou  bouches  absorbantes, 
qQ*xvaient  cru  y  remarquer  Mascagni,  Haase,  Hunter  et  Hewson;  des  observations 
ollérieiires,  faites  avec  des  instruments  plus  parfaits,  ont  nettement  tranché  cette 
^tîoo.  D'autre  part,  il  est  également  démontré  que  ces  réseaux  ne  communiquent 
en  aucun  point  avec  les  capillaires  artériosu-veineux  ;  d'ot\  il  résulte  que  les  voies 
lymphatiques,  dès  leur  origine,  sont  coinplétemcut  closes,  et  par  conséquent  indé- 
pendantes de  la  circulation  sanguine. 

On  s'explique,  dès  lors,  comment  les  irritations  des  radicules  lymphatiques  qui 
soot  presque  constamment,  sinon  toujours,  le  point  de  départ  des  engorgements 
ganglionnaires,  restent  ainsi  isolées  et  stationnaires,  et  ne  retentissent  que  lentement 
et  i  la  longue  dans  l'économie.  Rien  n'est  plus  commun  que  de  voir  des  enfants, 
<ks adultes  même,  porter  au  cou,  pendant  des  années,  d'énormes  tumeurs  suppurées, 
direloppfîes  dans  les  ganglions  lymphatiques  du  cou,  sans  que  la  santé  générale  en 
pvaisse  altérée,  sans  que  les  fonctions  des  organes  d'où  provieiment  ces  lymphatiques 
nient  troublées.  Or,  il  n*en  est  pas  de  même  dans  les  affections  des  vaisseaux  san- 
gains,  dans  la  phlébite,  par  exem))le,  qui  s'annonce  d'abord  par  des  symptômes 
gUraox  et  locaux  très-graves,  et  peut  plus  lard  donner  lien  à  l'absorption  des  maté- 
riiDx  putrides  contenus  dans  leur  cavité,  lesquels,  en  se  mélangeant  avec  le  sang, 
^terminent  presque  toujours  la  mort. 

Quelquefois,  il  est  vrai,  chez  les  sujets  d'un  tempérament  irritable,  Tinflamma- 
tNm des  lymphatiques  se  développe  d'une  manière  aiguë;  mais  dans  ces  cas  mêmes 
ks phénomènes  locaux  marchent  plus  lentement,  les  symptômes  généraux  ne  se  pro- 
Boocent  que  beaucoup  |)lus  tardivement,  et  n'acquièrent  que  bien  rarement  la  gra- 
^  qu'on  observe  dans  la  phlébite  ou  Tartérite.  dette  remarque  vient  à  l'appui  des 
><to  raisons  que  je  donnerai  plus  loin  pour  prouver  que  le  système  lym))hatique 
'l'ctt  point  l'appareil  essentiel  et  actif  de  l'absorption,  autrement  ses  maladies  se  gé- 
^Miseraient  beaucoup  plus  rapidement,  et  détermineraient  des  troubles  bien  plus 
■ttrqoés  dans  les  fonctions  nutritives  des  organes  dans  la  structure  desquels  il  entre. 
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prise  d*une  légère  tamôraclion  des  deux  membres  inférieurs  qui  n*apparat  que  k 
lendemain  du  jour  où  elle  s*était  levée  pour  la  première  fois.  J*en  fus  d*abord  mm 
effrayé,  et  crus  à  une  phlegmatia  alba  dolens  due  à  une  phlébite  de  la  veine  iliaque; 
mais  avant  de  prescrire  un  traitement,  je  cherchai  à  m*assurer  de  la  cause  de  ctt 
obstacle  à  la  circulation  en  retour.  Comme  la  malade  était  très-a maigrie,  il  me  M 
facile  de  constater,  en  déprimant  les  parois  du  ventre,  une  tuméfaciion  notable  dhl 
ganglions  lombaires,  déterminée  sans  aucun  doute  par  la  présence  de  Tabcès  iliaqae^ 
et  qui  était  la  cause  bien  évidente  de  cet  œdème  qui  dura  longtemps,  mais  n'en 
d*ailleurs  pas  de  suites  fâcheuses. 

La  direction  des  lymphatiques  est  en  général  rectiligne,  toutefois  ils  décrifcil 
dans  certains  points  des  flexuosités  qui  dans  quelques  cas  ressemblent  fort  à  un  véri- 
table pelotonnemcnt;  ceux  qui  rampent  autour  des  malléoles  sont  dans  ce  cas. 

Tous  les  lymphatiques  se  jettent  dans  deux  troncs  dont  le  volume  surpasvdi 
beaucoup  celui  de  chacun  des  vaisseaux  qui  viennent  s'y  rendre  ;  mais  ils  sont  taii 
cependant  d*èlre  en  proportion  avec  le  calibre  de  tous  ces  vaisseaux  réunis.  L'oadr 
ces  troncs,  le  canal  tliovacique^  découvert  en  1563  sur  le  cheval  par  Euslachi,  ^v 
avoue  ingénument  ne  savoir  à  quoi  le  rattacher  et  lui  donne  le  nom  de  vena  dk 
thoracis^  est  l'aboutissant  de  tous  les  vaisseaux  lymphatiques  des  membres  inféricBii, 
de  l'abdomen,  de  tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  du  poumon  gaucbc  et  du  ccear, 
du  membre  supérieur  gauche  et  du  côté  gauche  de  la  tète  et  du  cou;  tandis  qM 
l'autre,  la  grande  veine  lymphatique  droite^  reçoit  les  vaisseaux  de  la  moitié  droili 
de  la  tête  et  du  cou,  ceux  du  membre  ihoracique  droite  ceux  de  la  mfflà 
droite  du  thorax,  du  poumon  droit  et  du  foie,  et  quelques-uns  de  ceflS 
jêÊj     du  cœur. 

i^QJ  Tous  deux  s'abouchent  dans  le  système  veineux^  le  canal  thoraeklit 

/HF      dans  la  veine  sous-clavière  gauche,  très-près  de  l'endroit  où  elle  s'ooit 
/^Ql        cl  la  jugulaire  interne,  et  la  grande  veine  lymphatique  dans  la  veine  so0- 
clavière  droite.  Mais  bien  que  cet  abouchement  se  fasse  ordinairemeit 
par  un  orifice  unique  pour  l'un  et  l'autre  tronc,  il  n'est  pas  rare  de  te 
voir  se  bifurquer  et  présenter  deux  et  môme  trois  branches  terminales* 
Stntcture.  —  Les  nodosités  qu'on  remarque  sur  les  parois  des  vaii' 
seaux  lymphatiques,  et  qui  rappellent  celles  du  roseau  ou  du  bamboii 
sont  dues  à  de  véritables  étranglements  siégeant  au  niveau  de  finsertloi 
des  valvules  (fig.  38). 

Ces  valvules,  parfaitement  décrites  par  Ruysch,  sont  disposées  par 
paires  dans  riniérieur  du  vaisseau  et  à  des  intervalles  qui  varient  de 
2  à  10  millimètres  :  elles  sont  beaucoup  plus  nombreuses  et  surtout 
plus  complètes  que  celles  des  veines*,  non -seulement,  en  eiïet,  elles  obli- 
tèrent compléti'ment  le  calibre  du  vaisseau,  mais  encore,  formées  par 
toutes  les  tuniques  repliées,  elles  ont  une  résistance  égale,  sinon  supé- 
rieure  à  celle  des  parois  elles-mêmes.  La  difficulté  insurmontable  qu'elles 
op|)osent  au  reflux  de  la  lymphe  vient  confirmer  ce  (|ue  je  disais  précé- 
demment de  l'extrême  difficulté,  sinon  de  la  presque  im{)Ossibilité  des  communica- 
tions entre  les  vaisseaux  lymphatiques  superficiels  et  profonds  des  membres.  £a 
supposant,  en  eiïet,  que  la  transmission  des  liquides  altérés  qui  parcourent  les  uns 
pût  se  faire  dans  un  sens,  des  superficiels  aux  profonds  par  exemple,  elle  serait  tout 
à  fait  impossible  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  des  profonds  aux  superficiels,  les  rares 
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rnnchcs  anastomotiqoes  qui  les  unissent,  également  pounues  de  valvules,  ne  per- 
MlUnt  le  passage  que  dans  une  scnle  direction. 

Gn  valvules  sont  beaucoup  plus  rares  dans  les  lymphatiques  de  la  tétc  et  du  cou 
lue  dans  ceux  des  membres  inférieurs.  Le  canal  thoracique  et  la  veine  lymphatique 
imite,  à  leur  embouchure  dans  le  système  veineux,  en  possèdent  chacun  une  belle 
|Mrequi»  lors  du  reflux  sanguin  occasionné  par  l'expiration,  s'oppose  à  Tinlroduction 
li  sang  veineux  dans  rintérieur.  IVlascagni  a  figuré  ces  valvules,  dont  j'ai  plu- 
fois  constaté  l'existence.  M.  Sappey  semble  cependant  les  mettre  en  doute,  ou 
moins  ne  les  regarde  pas  comme  constantes^  se  fondant  sur  trois  faits  qui  lui  sout 
et  dans  lesquels  il  a  ol>servé  que  l'embouchure  du  canal  thoracique  était 
pnopée  seulement  par  des  filaments  analogues  à  ceux  que  l'on  rencontre  dans  le 
MiQS  longitudinal.  Je  pense  que  ce  sont  là  des  cas  rares  ;  mais  alors  même  le  but 
ikjnologiqae  n'est  pas  moins  rempli,  puisque  un  peu  plus  loin  se  voient  des  valvules 
mplèles  qui  s'opposent  efficacement  Ht  tout  reflux  du  sang  dans  le  canal. 

Je  ferai  remarquer  incidemment  que  ce  fait  anatomique  a  bien  son  importance, 
or  «  le  sang  veineux  eût  ainsi  pu  pénétrer  sans  obstacle  à  chaque  expiration  dans  les 
nineaux  lymphatiques,  la  lymphe  qui  déjà  ne  circule  qu'avec  une  certaine  lenteur, 
et  ^  n'est  d'ailleurs  soumise  à  aucune  impulsion  active,  aurait  eu  beaucoup  de  dif- 
ficdlé  à  se  déverser  dans  la  grande  circulation.  C'est  sans  do&te  pour  faciliter  son 
entrée  dans  la  circulation  générale,  que  le  canal  thoracique,  à  sa  terminaison,  décrit 
M-dessas  de  la  veine  soos-clavière  une  courbe,  dont  l'effet  est  de  le  faire  insérer  de 
hvKcn  bas,  tandis  que  s'il  s'y  fût  rendu  de  bas  en  haut,  la  lymphe  aurait  eu  à  sur- 
mooter  en  plus  tout  le  poids  du  courant  veineux.  On  a  cependant  cité  des  cas  où  l'on 
a  trouvé  du  sang  dans  le  canal  thoracique  alors  que  ses  aIHuents  n'en  contenaient 
pnot  :  p.  H.  Bérard,  qui  a  rassemblé  quelques-uns  de  ces  faits,  en  conclut  que 
qodqœfois  il  peut  y  avoir  reflux  du  sang  veineux  dans  les  voies  lymphatiques  ; 
ittaii  c'est  là,  il  faut  en  convenir,  un  phénomène  anormal  et  tout  à  fait  exception- 
imI(1).  On  ignore  complètement  quels  sont  les  symptômes  auxquels  il  donne  lieu 
lor  le  vivant,  si  tant  est  qu'il  donne  lieu  à  quelques  symptômes  ou  môme  qu'il  s'(^- 
ftcCoe  pendant  la  vie. 

Les  vaisseaux  lymphatiques,  dont  le  volume  est  assez  considérable  pour  être  cxa- 
nioés  à  Tœil  nu,  ont  leurs  parois  transparentes,  ce  qui  permet  de  distinguer  la  cou- 
leordu  licjuide  qu'ils  contiennent;  et  lorsqu'on  ouvre  le  ventre  d'un  animal  vivant 
iprès  lui  avoir  fait  prendre  de  la  nourriture,  on  peut  voir  les  chylifères  se  dessinant 
ar  le  mésentère,  sous  forme  de  stries  blancliAtres  que  le  contact  de  l'air  fait  promp- 
ement  disparaître. 

Les  tuniques  de  ces  vaisseaux  sont  au  nombre  de  trois  :  1°  une  tunique  interne, 
pitbélialc,  analogue  à  celle  des  veines,  et  sous  laquelle,  dit  Ilenle,  on  trouve  quel- 
(oes  fibres  longitudinales;  2" une  couclie  de  fibres  annulaires,'soupçonnces  contrac- 
Ses,  présentant  d'ailleurs  le  môme  caractère  que  celles  des  veines  ;  3*"  enfin  une  tu- 
lique  externe  qui  ne  peut  guère  être  démontrée  que  sur  les  plus  gros  vaisseaux,  et 
e  confond  par  sa  face  profonde  avec  la  précédente^  tandis  qu'elle  se  continue  exté- 
ieorement  avec  le  tissu  cellulaire  ambiant. 

Un  fin  plexus  d'artères  et  de  veines  peut,  dans  les  injections  heureuses,  être 
lémontré  sur  les  parois  des  gros  lymphatiques,   mais  on  n'y  a  jamais  trouvé  de 

(1)  DécUonnm're  en  30  volumes,  t.  XVIII,  p.  346. 
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nerb.  La  paihulogic  ccpctidant  trariciic  la  qucsiion,  car  il  est  certain  que  l'inlUo]- 
mation  des  lympliaiiquos,  alors  mâiiic  qu'uUc  reste  confinée  dans  leurs  paroîi, 
donne  lieu  à  de  la  douleur  qui,  pour  i}trc  sojrdc  et  lente  îi  se  dËveloppcr,  u'en  eibtc 
pas  moins  (I). 

(1)  Lo  rfiGau  capillaire  Ijmptiatlque  osl  conslituii  par  des  lulwi  anattomoiéi,  tlipourvul  ilfl  nl- 
vulei,  plus  grosqueleicspil1aireiBanguins((leO,Sà  0,2y  et  tipiatéi  comme  ceux-ci  d'un  ^litU- 
lium  mince  Uécduvert  par  Recklingliausen.  Cel  épithélioni  Turme  l'unique  paroi  dei  rvseauxd'sri- 
{inc  ;  oii  peut  donc  considérer  c«s  réseaux  connue  Ans  rénaux  creusés  dani  le*  liitu*  «t  tapiuéi 
par  des  cellulea  épilhcliales  denteléei,  rorlement  adliûteiitcs  uu!<  |iarois  (dg.  39],  Ces  cellulei  Mal 
parloul  ronliguës  el  tic  préseiilent  pai  d'niillces  au  stoinalei.  Uïioiu  cependant  que  rhiilolo|i*lt 
qui  Ici  a  découvertes,  Itecklingliauien,  croit  avoir  trouvé  des  orilices  qui  font  communiquer  lei 
Ijmptiitiques  avec  les  cavités  séreuses  ;  Robin  nie  ces  communications  el  Tait  remarquer  qiw  h 
liquide  coiilenu  dans  les  séreuses  dilTÈre  nolallcnieiit  de  la  lymplie. 

A  meinre  qu'on  s'éloigne  des  réseaux  l'on  voit  les  Ijni pratiques  moins  adbvrents  aux  lisni 
voisins  et  munis  d'une  luniquc  plus  ou  moins  compléLe  de  fibres  élasliiiuci  cl  de  queJqnM 
libres  musculaires  de  la  vie  organique  disposées  circulairement.  Les  vaisKaux  lïmiihaliquei  it 
moyen  calibre  possèdent  trois  luniques  : 

1"  La  tunique  épilliélinle  commune  à  lout  le  système  ; 

2°  Une  tunique  mojeime  cousiiluéc  par  un  réseau  élastique,  des  muscles  de  la  vie  organique  et 
du  tissu  llbrillaire  ;  tous  ces  éléments  sont  ilisposés  circulairement  ; 

3'  l'ne  tunique  externe  dans  laquelle  on  trouve  des  raiiceaui  Tibrillaires  disposés  lun^'itadiiu- 


Fie.  30.  —  Coupe  perpendiculaire  à  la  surface  du  gland  de  l'homme.  --  a  Capillaire*  Ma;wli< 
—  Il  Conduils  Ijrmplintiques  du  rcteau  tuivrllrirl  d'origine  inÎpr.Uis  au  nitrate  d'argeol." 
Entre  a  el  b,  coupe  transversale  d'un  conduit,  [b'aprôs  ItelajelL) 

lement  el  de*  muscle*  li<ses,  dont  une  parlic  suit  [a  direction  des  faisceaux  tandis  que  certaiM* 
llbres-ccllulcs  ont  une  direrli<}ii  ablii|uc  ou  transversale. 

La  structure  des  gros  troncs  comme  l.i  grande  veine  lympliatir^ue  ou  le  canal  Ihoracique,  H 
diflëre  en  rien  do  celle  de*  veine*. 

Les  valvules  que  l'on  commence  à  rencontrer  dès  i|u'un  *'éloigne  des  réseaux  d'urigiM  oatk 
mime  lexluro  que  la  luniquc  mnycnno  et  comme  celle-ci  sont  recourrrics  de  la  couche  épilM 
liale.  i.es  vasa  vasorum  des  1vmpliatii|ues  ne  se  rencontrent  que  sur  les  conduit*  un  pen  volumi- 
neux, ils  se  raminenl  dans  1m  tunique  exleme. 

11  n'y  a  pas  de  véritable  circulation  lynipliallque,  puisqu'il  n'existe  que  des  vaiiseaux  ilT^reati 
*an*  vaisseaux  a ITérents  ;  malgré  cela,  le  cours  de  la  Ijmphe  n'ot  point  nussi  lent  qu'on  poniiail 
le  supposer,  et  dan*  certaine*  circonstance*  il  e*l  relativement  rapide.  Ain*i  dans  une  obserri- 
tim,  Mraud  ■  remarqué  nue  vitMM  de  3  mtUM  MF  niante.  La  rapidité  du  courade  laljmphe 
•Ih  (fliiHaa  dépendent  de  Dlai>~  -  daion*  énumérer  : 

1*  L'fpMaHiaao.  aa  nkaU  shjle  font  empruntés  aux  partiel  vm- 

»PH  IfHnltr  ce  phtaonène  (eedème  na- 


DV  SYSTËUE  VASCULAIRE.  325 

ï"  Gtagttons  lymph^'q"**-  —  Diupaaition»  générales.  —  Aiani  la  découverte 
(la  IfHihatiqaes  *>»  1^  désigiiait  sods  le  nom  de  (/landes.  dfDoraination  sous 
bqode  ib  sottt  encore  connus  dans  le  vulgaire.  Plus  tard,  leurs  connexions  avec 
«s  Tititf>DX  ayant  été  démontrées,  on  tes  appela  ylandes  lymphatiques,  jusqu'à 
ceqwCbaossicr,  en  raison  de  leur  analogie  avec  les  ganglions  du  système  nerveux, 
fnfosll  de  iear  donner  le  nom  de  ganglions  lymphatiques,  qu'ils  ont  jusqu'ici 

loi  nombre  est  considérable,  et  approii  ma  tire  ment  évalué  ï  six  ou  sept  cent). 
SWi  «nr  le  trajet  des  troncs  lymphatiques,  par  un  de  leurs  côtés  ils  reçoivent  et 
prMitre  ils  émetteoi  des  vaisseaux  ;  les  premiers  sont  dils  afférents,  cl  les  seconds 

Fie.  ftO.  Fii;.41. 


% 


Mt«i(  la  mawijr»  doni  Iti  miititaux  afffreiil: 

H  tffémtts  te   eomporlenl   par  rapport  aux  ^*i>^ 


1,  I.  TaiMcaux  aOërenl». 
1,  3.  Vaiueaui  cKrenta, 


Leur  lituaiion  exacte  dans  chaque  région  importe  beaucoup  au  chirur;;ieii  cl  seja 
ùdiqiiée  avec  soin  ;  ici,  je  dois  me  borner  â  des  généralités.  Ou  les  rencontre  liabi- 
'(«Uanent  dans  les  endroits  où  abonde  le  tissu  cellulaire  i  larges  mailles  et  rempli 
■it^isse,  au  pli  de  l'aine,  à  l'aisselle,  dam  les  creux  sus-claviculaircs,  etc.;  mais 

*vt[  on  irliOciel,   tie.),   tufmtnttn  la  tension   dani   Us   Ijmphatiques  el  le  cours  de  la 
Ijuplie. 

La  rcteam  IjrmphaliquM  tenniiMUX  $e  rcmpliitent  dei  produits  de  déiasslmilulian  qui  n'ont 
Podreciilritiièi  par  la  circulation  sanguine  et  qui  ftnalemcnlsonlddversé)  dans  Jcs  veines  apr.'S 
^qaei  mwliflcalions. 

finOuenMde  la  pesanteur  qui  n'existe  que  pour  certains  réseaux  lymphaliques,  notamment 
tm  4e  il  Ule. 

î*  Influence  des  pressions  musculaires  qui  agissent  sur  le  cours  do  la  lymphe  comme  sur  celui 
'd  W(  teineux. 

t' lafluence  des  parois  vasculairei.  Nous  avons  vu  que  ces  parois  Étaient  musculaires  ;  cites 
M  dkHic  douées  comme  les  artères  de  mouvements  périslalliques  qui  pcutenl  élre  coiiitatés 
Cndement  jioijqo'ils  s'eiereenl  indépendomment  de  l'impulsion  d'un  moteur  spécial  comme 
b  (Mr  pour  le*  artères.  Colin  a  vn  ce  mouvement  péristaltique  sur  les  vaisseaux  Ijmphaliques 


V  l'iMipiration,  qui  abaisse  la  pressinn  de  tous  les  organes  conlenun  dans  le  t1iora:i.  Tait 
A^  U  hniptie  dans  le  canal  thoracique  et  augmente  sa  rapïdilt^  en  diminuant  la  tension. 

l«tntlioBl  interposa  lur  le  trajet  des  lymphatiques  ralentissent  certainement  la  marrhp  d« 
llljnfll^  il  y  aurait  même  évidemuient  une  véritable  stagnation  si  ces  organes  n'él.iienl  muni* 
tklni  ■ntealatra*  de  I*  vie  organique  ;  notons  également  que  le  rfseau  que  nous  signale- 
mt  tas  les  dim*  forme  une  sorte  de  tllet  qui  peut  arrêter  les  particule;  soliilon,  ainsi  du 
a  que  iM  sutulances  emplqyriet  pour  le  tatouage  de  la  peau  ont  éié  retrou- 


flâptta  Bff  n«>  H  uot  pas  doués  de  la  propriété  de  détruire  ou  de  Tormer  les  Irucocyles  ;  ' 
tik  liait  ^'ila  (bot  «abir  1  la  lynipbe  une  élaboration  spéciale  qui  a  pour  but  de  la  modillet 
■l4iltng|rMAvd«taaDnpo*Uîoada«aag  auquel  elle  va  te  mélanger.  (Note  de  H.  Legros.) 

■CM»,*»**».  l.-« 
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cette  règle  n*est  pas  constante,  et  les  ganglions  soas-occipiUoY  et  auriculaires  posté 
rieurs,  par  exemple,  sont  situés  au  milieu  d'un  tissu  cellnlo-GbrebT  très-dense.  Dan 
les  cavités  splanchniques,  ils  se  cachent  dans  l'interstice  des  organes,  entourent  le 
vaisseaux  sanguins  et  les  accompagnent  dans  leur  trajet. 

Envisagés  dans  leur  ensemble,  ils  forment  une  chaîne  continue,  un  chapelet  don 
les  graiiLs,  d'abord  espacés,  se  resserrent  d'autant  plus  qu'on  se  rapproche  des  cavM 
splanchniques;  là  ils  ne  sont  plus  séparés  que  par  de  légers  intervalles^  souvent  niéo 
ils  se  touclienL 

Aux  membres  on  en  distingue  de  superficiels  et  de  profonds  :  les  premiers,  s» 
aponévrotiques,  reçoivent  les  troncs  superficiels  ;  les  autres,  sous-aponévrotiques,  soa 
Taboutissant  des  vaisseaux  profonds.  Tous  les  vaisseaux  eiïérents  des  ganglions  super 
liciels  perforent  à  un  moment  donné,  ordinairement  à  la  racine  du  membre,  Tapo- 
névrose,  pour  se  jeter  dans  les  ganglions  profonds  dont  ils  constituent  une  partie  de 
vaisseaux  aiïérenls,  en  sorte  que  dans  les  maladies  des  lymphatiques  superficiels 
lorsque  les  ganglions  correspondants  se  sont  engorgés,  pour  peu  que  TalTectioD  « 
prolonge,  les  ganglions  profonds  ne  tardent  pas  à  se  prendre  consécutivement  ;  mai; 
la  réciproque  n'a  point  lieu. 

Leur  grosseur  varie  depuis  celle  d'une  lentille  jusqu'à  celle  d'une  fève  de  haricot  ; 
la  moindre  irritation,  soit  directe,  soit  indirecte,  détermine  leur  gonflement,  et  ïk 
peuvent  dans  certains  cas,  et  sans  altération  profonde  dans  leur  organisation,  tripler, 
quadrupler,  décupler  de  volume  ;  mais  on  les  voit  reprendre  insensiblement  leur  étal 
normal  quand  la  cause  irritante  a  cessé  d'agir. 

Leur  fonne  est  le  plus  ordinairement  elliptique,  et  ils  offrent  leur  plus  grand  dia* 
mètre  dans  le  sens  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  les  abordent 

Vel))eau  a  tiré  de  ce  fait  une  déduction  clinique  qui  n'est  pas  sans  iniportano 
pour  le  diagnostic.  Dans  le  pli  de  l'aine  viennent  se  rendre  les  lymphatiques  à 
plusieurs  régions,  ceux  des  parties  ano-génitales  d'une  part,  du  membre  infé* 
rieur  de  l'autre  :  or,  les  ganglions  auxquels  aboutissent  les  vaisseaux  des  organe 
externes  de  la  génération  sont  situés  selon  la  direction  prolongée  de  ces  vaisseaai, 
c'est-à-dire  que  leur  grand  diamètre  est  dirigé  horizontalement,  tandis  que  ceoi 
qui  appartiennent  aux  lymphatiques  de  la  jambe  et  du  pied  sont  verticaux  ;  d*oii 
il  suit  qu'au  premier  abord  on  peut  distinguer,  rien  qu'à  la  forme  du  gonfleroenl 
ganglionnaire ,  si  l'aflcction  qui  y  a  donné  lieu  a  pour  siège  les  parties  ano-génitak» 
ou  le  membre  inférieur.  La  même  remarque  pourrait  être  appliquée  à  d'autre 
régions. 

La  consistance  des  ganglions  se  rapproche  beaucoup  de  celle  de  la  subsiaon 
coilicale  des  reins,  dont  ils  ont  d'ailleurs  la  couleur;  lorsqu'ils  sont  enflammés,  m 
les  urouve  parsemés  de  points  rouges,  livides  ou  blanchâtres,  qu'ils  n'oiïrent  innoI  ï 
état  sain. 

Leur  strveiure  est  aujourd'hui  bien  établie,  grAce  aux  progrès  de  l'anatoniie  00» 
parée  et  aux  recherches  |)atientes  des  investigateurs  modernes;  mais  il  faut  din 
cependant,  pour  être  juste,  qu'elle  n'avait  pas  complètement  échappé  aux  Ma$ca|pii, 
aux  Uuysch  et  aux  Ilewson.  Ils  sont  formés  de  lymphatiques  pelotonnés  sur  eui' 
mêmes,  et  a't  enroulement  des  vaisseaux  est  démontré  par  ce  que  Ton  observe  ml 
les  oiseaux  dont  les  ganglions  sont  ix'm|)lacés  par  des  plexus,  par  les  injections  pra- 
tiquées Fur  des  embryons  humains,  dont  les  glandes  \\  mphaiiques  sont  manifestemei 
constituées  par  on  pelolonnenient  piexifomie^  et  enfin  par  ce  que  démontre  une  in- 
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Tfst^gMîoB  attentive  chez  l'adalte  :  à  force  de  patience  et  d'adresse^  M.  Sappey  est 
fDciBCpaiTeno  à  en  dérouler  quelques-uns  complètement  (1). 

Malpigiii.  Moi^agni  et  Abernethy  admettaient  qu'ils  étaient  constitués  par  des 
cHUs  dans  lesquelles  se  vidaient  les  vaisseaux  aiïérents  et  puisaient  les  vaisseaux 

i;  Là  structure  des  ganglions  lymphatiques  ne  peut  être  reconnue  dans  les  pièces  injectées  au 
satire  ;  sur  des  ganglions  injectés  à  la  j^élatine  ou  môme  simplement  durcis  et  soumis  à  àe» . 
mfn  ■inces  que  Ton  nettoie  au  pinceau,  suivant  la  méthode  de  His,  on  voit  que  ces  petits  * 
«fanes  ne  soat  pas  des  lymphatiques  enroulés  ou  des  plexus  lymphatiques,  mais  que  leur  struc- 
iBf  est  plus  compliquée,  bien  que  facile  à  saisir.  Si  les  descriptions  les  plus  récentes  semblent 
■  ^confuses»  cela  tient  à  la  diversité  des  termes  employés  pour  désigner  les  mêmes  choses 
jértét  qu'à  la  difilculté  du  sujet. 

Si  l'on  jette  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  la  composition  anatomique  des  ganglions  lympbati- 
^ses,  OQ  remarque  qu'ils  sont  surtout  constiiucs  par  des  masses  d'apparence  glandulaire  qui 
«Bt  complètement  enveloppées  par  des  sinus  lymphatiques.  Des  vaisseaux  lymphatiques  afférents 
tôwKbeat  dans  ces  sinus,  et  des  vaisseaux  efférents  en  sortent  ;  si  l'on  ajoute  qu'une  enveloppe 
"  se  eommune  envoie  des  prolongements  entre  les  masses  glandulaires  entourées  de  leur 
et  que  des  vaisseaux  sanguins  se  ramiflent  dans  la  trame  du  ganglion,  on  possède  des 
suffisantes  pour  comprendre  certains  détails  de  structure  un  peu  plus  compliqués  que 
WMs  allons  at>order. 

L'enveloppe  des  ganglions  est  formée  par  du  tissu  fibrillaire,  des  éléments  élastiques  et 
quelques  fibres  mu^ulaires  de  la  vie  organique.  De  la  face  interne  de  cette  enveloppe  partent 
éa  cloisons  incomplètes,  mal  limitées  et  composées  des  mêmes  élément^.  A  mesure  que  ces 
doîsons  pénètrent  dans  l'organe,  elles  se  divisent  et  diminuent  d'épaisseur,  de  telle  sorte  que 
dus  le  voisinage  du  bile  elles  se  confondent  et  ne  sont  représentées  que  par  des  faisceaux  libril- 
bires  entrecroisés  (fig.  â2). 

Os  cloisons  incomplètes  qu'on  peut  regarder  comme  la  cliarpente  des  ganglions  ne  sont  pas 
eanpport  avec  les  masses  glandulaires;  elles  en  sont  toujours  séparées  par  des  sinus  lympha- 
tiffoes. 

Les  masses  d'aspect  glandulaire  ont  une  forme  assez  variable  :  généralement  à  la  superficie  du 
pnglion  elles  sont  renflées  en  massue  et  diminuent  progressivement  de  diamètre  à  mesure 
qu'elles  s'enfoncent  dans  l'épaisseur  de  l'organe. 

Vers  le  centre  du  ganglion  elles  ressemblent  à  d'étroits  cylindres  qui  se  réunissent  entre  eux 
en  formant  un  lacis  inextricable  ;  il  résulte  de  cette  disposition  que  les  masses  glandulaires  dis- 
tinctes à  la  surface  du  ganglion  entrent  en  connexion  dans  la  partie  centrale.  Elles  sont  entou 
rées  de  toutes  parts  par  les  sinus  lymphatiques  qui  leur  constituent  une  sorte  de  gaînc. 

fAieUe  est  la  nature  de  ces  masses  ?  On  y  trouve  d'abord  un  réseau  de  flbres  anastomosées 
f  on  le  nom  de  réticulutn  donné  par  Kdlliker  ;  His  appelle  ce  réseau  tissu  adénoïde  ;  Robin  le 
esQsidère comme  un  assemblage  de  corps  flbroplastiques  et  étoiles;  d'autres  auteurs  comme  du 
tiUB  élastique  (Kckard)  ou  des  cellules  plasmatiques  (Frey). 

Il  est  facile  de  constater,  au  point  d*intersection  des  fibrilles,  une  petite  cellule  avec  un  noy.iu 
brillant.  Tons  les  espaces  libres  laissés  par  ce  tissu  réticulé  sont  remplis  par  de  petits  éléments 
«rendis  que  Robin  considère  comme  des  épithéliums  nucléaires  et  qui,  pour  les  auteurs  allemands, 
ttfiieot  des  corpuscules  lymphatiques,  des  leucocytes,  dont  ils  ne  présentent  pas  cependant  les 
réactions  ;  au  milieu  de  ces  petits  éléments,  on  rencontre  en  petite  quantité  quelques  cellules 
eootenant  un  noyau  analogue  à  ceux  qui  sont  libres. 

Les  lymphatiques  afférents  après  s'être  subdivisés  et  anastomosés  traversent  la  tunique  fibreuse 
^u  ganglion  et  se  jettent  dans  les  sinus  qui  enveloppent  les  masses  glandulaires. 

t>s  sinus  sont  constitués  uniquement  par  la  tunique  interne  ou  épithéliale  des  lymphatiques 
^  tapisse  d'un  cdté  les  masses  glandulaires  et  de  l'autre  les  cloisons  fibreuses  ;  ils  présentent 
«ae  particularité  remarquable  :  ils  contiennent  un  tissu  réticulé  semblable  à  celui  qui  forme  la 
trane  des  masses  glandulaires  et  dont  les  fibrilles  s'insèrent  d'une  part  aux  cloisons  et  d'autre 
lartan  réticulum  des  masses  glandulaires,  vers  la  portion  médullaire  du  ganglion,  à  peu  de  dis- 
"taBee  du  hile  ;  les  sinus  lymphatiques  communiquent  avec  les  vaisseaux  efférents  qui  traversent 
h  laiique  fit»reuse  au  niveau  du  hile. 

Les  artères  pénètrent  dans  le  ganglion  en  deux  points  :  l°par  le  hile,  2°  par  la  tunique  fibreuse 
sveloppante.  Les  artérioles  suivent  les  faisceaux  fibrillaires  et  l'épaisseur  même  des  cloisons, 
¥m  pioètreot  dans  les  masses  glandulaires  où  les  capillaires  forment  des  mailles  polygonales  ; 
In  tnbéeules  du  réseau  des  masses  glandulaires  entourent  les  vaisseaux  qui  s'y  distribuent  et 
*1>ièfent  en  partie  sur  leurs  parois. 

Bniioon  fois  sur  des  artères  des  ganglions,  j'ai  constaté,  comme  d'autres  observateurs,  une 
^''MtaUe  faine  lymphatique  analogue  à  celle  des  vaisseaux  du  cerveau  ;  on  ne  la  rencontre  pas 
^m  Unu  les  points,  et  je  pense  que  le;  portions  de  vaisseaux  entourées  d'une  gaîne  sont  relies 
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eflérents  ;  mais  c'est  évidemment  une  erreur  dont  il  faol  chercbcr  la  caase  dans  la 
rupture  de  quelques-uns  de  ces  vaisseaux  dans  l'iiili^rieur  du  ganglion  par  le  mercure, 
qui  crée  ainsi  des  cavités  artificielles.  \a!s  matières  tuberculeuse  on  canct-retiM,  lors- 
qu'elles s'y  accomulent,  prodnisenl  le  même  résultat  :  elles  corrodent  et  perforait 

qui  Iravenent  les  ïinua  lymphatique*.  Lei  veines  luivenl  le  mime  trajet  que  les  arlirei  :  hs 
nerb  sont  peu  connu». 

J'ai  euayâ  de  ruirre  le  diveloppemeul  des  ganglloni  Ijmphatiqueï  el,  dan*  ce  bal,  j*iqieelaii 
avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  lesri'Feiux  l^mplialiques  d'embryons  de  trois  i  quatre  mois  et 
is  les  points  où  l'on  trouve  d'ordinaire  les  ganglions.  Je  ne  erois  pas  que  ce*  orfanea 
ni  par  un  plexus  de  vaisieaui  lymplialiques,  comme  l'indique  Teichmann  ;  j'ai  m  fr^ 

Fie.  A2.  —  Ganglion  lymphatiqat  (une  portion  ie  la  coupe]. 


1.  Hile  du  ganglion  contenant  le*  lymphatiques  effércnts.  —  3.  Lymphatiques  afférenli  " 
3,  Masses  glamlulairet  du  ganglion  dans  la  partie  corticale.  —  A.  Vut  de  ces  masses  gba- 
duUires  lavËe  «u  pinceau  pour  montrer  In  trame  r£lieui<<e  ;  les  noyaux  rtui  masquaient  celte 
Irune  tont  presque  tous  enlevas. —  5.  Substance  mtrluMaire ,  les  ejlinilres  glandulaires,  qai 
Tonl  suite  aux  Tn^sses  arrondies  de  In  substance  i-orticale,  s'anaslomosenl  lea  uns  avec  le* 
autres.  —  6-  Sinus  lymphatiques  avec  leur  rtlii^ulum;  cet  sinus  communiquent  a\ec  Im 
saiaseaux  afTOrenIs  dans  la  substance  corliciilc  el  avec  les  eRïrents  dans  la  .--ubslance 
mMul  taire. 

quemment  au  niveau  de*  points  où  serontles  futurs  ganglions,  des  ililatationi  ampullairm  située* 
sur  le  trajet  de*  troncs  lymphatiques  \  et  de  ces  ainpi>ules  partaient  de  nombreux  ramuscnlei 
Ijmpbaliquei  ;  l'épilhclium  du  vaisseau  lymphatique  se  cunlinutil  avec  un  épiihttium  serablatrie 
qai  tapissait  l'ampoule,  que  je  regarde  comme  le  pncnier  vestige  d'ua.'fan|tlion,  al  qui  peat 
Un  couparf  B  aux  cours  If  mpbaliquei  de*  animaui  dont  le  vysUon  lymphatique  est  rodine»- 
■Un.  (HÔtadtlI.  Lqn».} 
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in  paroîi  i asculaires,  ce  qui  peut  arrêter  pendant  un  certain  temps  la  transmission 
k  râéneol  morbide  aux  vaisseaux  eflérents,  et  par  conséquent  mettre  un  obstacle 
OMMKfllaDé  k  rinfection  générale. 

10  ganglions  lymphatiques  sont  assez  riches  en  vaisseaux  artériels  et  veineux,  qui 
kmfût  dans  leur  intérieur  un  réseau  très-délié  ;  on  doit  les  considérer  comme  les 
$m  MMorum  de  ces  lymphatiques  enroulés.  Cette  accumulation  de  vaisseaux  san- 

■H  SOT  un  point  circonscrit  du  système  lymphatique  explique  pourquoi  les  gaa- 
soot  plus  fréquemment  que  les  troncs,  au  moins  d'une  manière  apparente, 
kwifit  de  Tinflammation  ;  elle  y -trouve  un  aliment  qu'elle  ne  rencontre  pas  ailleurs, 
tf  déplus  son  développement  est  favorisé  par  la  stagnation  que  la  lymphe  altérée  doit 
éprouver  dans  leur  enroulement  labyrinlhique.  Aussi  remarque-t-on  que  le  plus 
Mveot  les  ganglions  auxquels  aboutissent  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  puisent 
ans  des  foyers  purulents  sont  depuis  longtemps  hypertrophiés  et  douloureux  sans 
^  rien  ait  pu  faire  soupçonner,  cxtéricu remeut  du  moins,  que  ces  vaisseaux 
cii-nièmes  aient  souiïert  du  contact  des  particules  altérées  qui  les  ont  traversés; 
tt  qui,  pour  le  dire  en  passant,  prouve  que  l'irritation  peut  se  propager  aux  gan- 
fnts  par  transport  de  la  matière  morbiûque.  Dans  les  cas  où  les  parois  des  ym- 
fbtiqoes  intermédiaires  sont  manifestement  enflammées,  comme  dans  Tangioleucite 
%K,  l'engorgement  des  ganglions  ne  se  manifeste  que  postérieurement  au  déve- 
loppement de  stries  rougeâtres,  qui  apparaissent  suivant  le  trajet  des  vaisseaux, 
comoie  premier  signe  de  la  maladie  ;  on  peut  dire  alors  qu'ils  se  sont  enflammés  par 
coDtiauité  de  tissu. 

Les  ganglions  ne  reçoivent  point  de  uerls  apparents;  aussi  leur  tuméfaction,  lors- 
qa*eUe  survient  lentement,  est-elle  généralement  peu  douloureuse;  néanmoins  la  vive 
aeusibilité  dont  ils  sont  le  siège,  lorsque  leur  engorgement  est  aigu  et  rapide,  ne  laisse 
point  de  douie  sur  la  présence  de  cet  indispensable  élément  de  toute  organisation 
complète,  seulement  il  faut  avouer  que  nos  moyens  d'investigation  n'ont  pu  encore 
ks  y  faire  découvrir. 

Les  ganglions  sont  enveloppés  par  une  membrane  fibro-celloleuse  peu  développée 
î  Tétat  normal,  mais  que  les  maladies  rendent  très-évidente;  elle  les  isole  complè- 
tement des  or{;anes  environnants,  et  en  particulier  de  ce  tissu  cellulaire  lâche  au 
nûlieii  duquel  ils  sont  plongés  dans  certaines  régions.  Dans  la  fonte  purulente 
Sutglionnaire  chronique  elle  s'épaissit,  devient  manifestement  fibreuse,  et  constitue 
ttoe  enveloppe  kystique  très-solide  et  qui  résiste  longtemps  à  l'inflammation  ulcé- 
fitite;  la  suppuration  peut  y  rester  ainsi  longtemps  enfermée,  et  finir  même  par 
tt  résorber  insensiblement,  grâce  aux  nombreux  vaisseaux  sanguins  dont  elle  est 
poonae. 

Quelquefois  au  lieu  de  pus,  c'est  de  la  sérosité  lymphatique  qui  s'accumule  dans 
ces  ganglions,  et  Ad.  Richard  (1)  a  prouvé  que  telle  était  l'origine  de  certaines 
Mrocèles  du  cou,  dont  l'envelopix;  résistante  est  formée  par  la  coque  ganglionnaire 
^s'oppose  à  l'extravasation  du  li(|uide  dans  le  tissu  cellulaire  environnant. 

11  n'entre  dans  la  structure  des  ganglions  lymphatiques  ({uc  peu  de  tissu  cellulaire, 
c'otà  peine  s'il  est  possible  d'en  démonlrcr  entre  les  circonvolutions  de  leurs  vais- 
ioix  enroulés;  ils  sont  d'ailleurs  à  peine  adhérents  aux  organes  qui  les  avoisinent, 

(1)  idolpbe  Richard,  Note  sur  une  disiectUm  d'une  hydrocéle  du  cou  {Mémoires  de  la  Société 
ée  cMrwrgie^  t.  m,  p.  38}. 
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do>  nuiôruui  puÎM^s  pr  U^  miicules  lymphatiques.  Ainsi,  dans  les  réseaux  primitifs, 
b  lunpho  e$K  sius  d:rvciion  bien  arrêtée,  elle  oscille,  pour  ainsi  dire,  el  nulle  force 
ac;i\o  aiitn'  qu'uno  jctioti  t^Ddosinotiquc  ne  l'y  pousse.  Plus  tard,  elle  subit  dans  les 
gal^;lious.  i|aoii  (vuc  cousidêrer  comme  des  cribles,  des  temps  d'arrêt  qui  se  multi- 
plii'iit  d\iuijut  piu>  quon  se  rapproche  du  lieu  où  les  lymphatiques  vont  se  jeter 
ddiislcui^  iii'u\  iioiîcs  iiTminaux;  enfin,  et  pour  comble  de  précaution,  nulle  part 
aillours  quo  djiii>  les  si>as<lavicres,  le  système  lymphatique  ne  s'abouche  avec  le  sj-s- 
t^mo  do  la  circulât i^>u  ^nérale,  eu  sorte  qu'il  est  partout  clos,  isolé  et  indépendant. 
Les  nvluTchos  los  (^us  minutieuses  des  anatomistcs  modernes  ont  en  eiïel  démontré, 
conirairouuMit  à  co  qui  avait  été  avancé  sans  preuves,  que  ni  à  leur  origine,  ni  dam 
les  };3ni;lioiis.  ni  ailleurs,  les  vaisseaux  lymphati(iues  n'oiïrenl  de  communication^ 
soit  a\oc  les  \oiiies.  s^iit  avec  les  artères.  D'où  il  résulte  qu'une  substance  introduite 
dans  los  i\*soau\  hmphatiques  doit,  avant  de  pénétrer  dans  la  circulation  générale, 
passer  |>ar  i!os  «lotours  infinis,  tra\erser  les  enroulements  labyrintliiques  d'une  quan- 
tilô  do  g  iM^lions  d'autant  plus  multipliés  que  la  lymphe  provient  d'organes  plus  actib, 
toutes  circon>lanciNi  qui  doivent  rendre  très-diOicilo,  et  surtout  très-lente,  cette  voie 
d*into\ication. 

Sirtvins  du  domaine  de  la  théorie  |N)ur  entrer  dans  celui  des  faits.  Il  n'est  pas  trèt- 
raiv  de  rencontrer,  dans  les  vaisseaux  lympatliiques  qui  reviennent  d'une  région  où 
se  trou\e  un  fo^er  en  suppuration,  de  la  matière  purulente  que  la  transparence  dci 
pamis  iH'rmot  d*y  reconnaître  avant  même  de  les  inciser  :  c'est  là  un  fait  assez  fré- 
quent dans  los  autopsies  de  motro-périloniles  puerpérales.  Peu  iu) porte  en  ce  moment 
la  questio'i  do  savoir  si  ce  pus  est  directement  puisé  par  les  lymphatiques,  ou  s'il  a 
été  sécréié  |Kir  leurs  |>arois  enflammées  :  ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  qu'on  trouve 
dans  ce  cas  du  pus  dans  les  premiers  ganglions,  quelquefois  dans  los  seconds,  parfois 
même  dans  ceux  qui  tiennent  ensuite;  mais  il  est  rare^  très-rare  mémo,  de  suivre 
aicsi  une  tnûnéo  purulente  jusque  dans  los  ganglions  ou  \ai>seau\  lymphatiques  qai 
s'aboiichont  directement  dans  le  canal  thoracique.  Depuis  plus  de  douze  ans  que  mon 
attention  s'est  |H)rtée  sur  cette  question,  et  que  j'^*\amine  avec  soin  tous  les  cadavres 
d'individus  ayant  succombé  à  do  longues  suppurations,  je  n*ai  pu  on  rassembler  que 
quelques  cas  ;  je  puis  donc  les  regarder  comme  oxccplionnels.  J'en  ai  publie,  entre 
autres,  un  fort  curieux,  relatif  à  un  homme  fjui,  depuis  près  de  six  mois,  était  en  proie 
à  une  suppuration  de  rarliculation  fémoro-tibiale  gauche  (1).  Un  comprend  dans  ces 
circonstances  la  pssibilité  d'une  intoxication  générale;  mais,  je  le  répète,  c'est  là  un 
fait  rare,  et  l'infeclion  du  sang  ne  survient  alors  quo  bien  longtemps  après  la  péné- 
tration du  pus  dans  le  systèiiio  lymphatique. 

Tout  me  porte  à  croire  qu'il  on  est  do  mémo  dans  los  cas  de  pénétration  des  ma- 
tières tul)orculousc*s  cl  cancéreuses  dans  les  \oies  lymphatiques.  J*ai  fait  dessiner 
par  M.  lÂikcrbaùi'r  un  poumon  présentant  plusieurs  fo>ers  cancéreux  ramollis,  do 
pourtour  desquels  parlaient  de  magnifiques  réseaux  Knijthaliquos  remplis  ^l'unc  ma- 
tière grisâtre  (|ue  M.  Loberl  rocoiinul  au  microsc()pe  être  C4)nstituéir  par  los  cellules 
dites  alors  cancorousos  Sur  colto  pièce,  qui  a  été  dé|M)séo  au  innsoo  do  la  Faculté,  il 
est  facile  do  voir  que  la  mutièro  cancorousc  est  bien  rodloinonl  dans  les  \ aisseaux 
séreux,  car  l'injoclion  morcuiiollo  (aïiv  yniv  los  roseaux  sA  est  rencontn>e  a\ec  elle. 
Or,  dans  ce  cas,  quoique  l'infocliun  fût  génériilisoe  à  tout  Torganisuie,  puisque  tous 

il)  Wyaaauu  les  J/f-  'Académie,  t.  XVIII,  p.  191. 
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les  fÎBoères  présentaient  des  tumeurs  analogues,  c'est  à  peine  si  les  premiers  gan- 
giîoiis  hnachiques  contenaient  des  cellules  cancéreuses,  et,  malgré»  des  recherches 
attalifei,  je  ne  pus  en  découfrir  au  delà. 

Lesnbsiances  inertes  introduites  dans  le  système  lymphatique  trouvent  dans  les 
paf)km  one  barrière  insurmontable.  J*ai  tu,  avec  Follin,  la  matière  colorante 
fujfik  servi  au  tatouage  de  Tavant-bras  arrêtée  dans  les  ganglions  axillaires,  qu'elle 
f Ml  po  franchir,  malgré  l'ancienneté  probable  de  l'opération,  et  ceux  du  creux 
s»-davicnlaire  n*en  présentaient  aucune  trace;  il  en  est  de  même  du  carbone  qu'on 
RKMlre  dans  les  premiers  ganglions  bronchiques,  où  il  se  fixe  sans  pouvoir  par- 
rerir  jusqu'au  canal  ihoracique.  , 
•  Je  dirai  donc,  résumant  toutes  les  considérations  qui  précèdent  : 

i*  Que  le  système  lymphatique,  envisagé  au  point  de  vue  anatomique,  ne  doit  être 
icgndé  que  comme  un  dtverticulum,  une  annexe  du  système  veineux^  dans  lequel 
I  ot  destiné  à  verser,  en  dernière  analyse,  le  produit  de  son  élaboration  par  deux 
troncs  dont  les  calibres  réunis  égalent  à  peine  celui  de  la  veine  médiane:  ce  qui  atteste 
iM  Importance  secondaire  relativement  à  la  circulation  générale. 

t  Qu'au  point  de  vue  physiologique,  eu  égard  au  peu  d'activité  de  la  progression 
et  b  lymphe,  an  ralentissement  qu'elle  éprouve  dans  les  nombreux  ganglions,  à  sa 
mÎDÎne  quantité,  il  ne  peut  être  considéré  que  comme  un  appareil  d'absorption  lente, 
tedive,8age,si  je  puis  ainsi  dire,  ayant  pour  but  d  empêcher  ou  au  moins  de  retarder 
b  pénétration  trop  rapide,  par  les  capillaires  sanguins,  des  substances  nuisibles  ou 
BQDssimilables;  qu'il  n'exerce,  en  un  mot,  qu'une  abso7*ption  complémentaii^e.  A 
Tappoi  de  cette  opinion,  on  peut  citer  des  cas  dans  lesquels  l'oblitération  fortuite  du 
Cillai  thoracique  on  sa  destruction  par  un  anévrysme  de  l'aorte  ne  paraît  avoir  déter- 
■Hué  dans  la  santé  générale  que  des  troubles  peu  marqués. 

Pent-étre  s'accomplil-il  aussi  dans  les  ganglions  et  dans  les  réseaux  lymphatiques 
VB  travail  spécial  d'élaboration  ;  mais  c'est  15  une  question  que  les  expérimentations 
chimiques  et  les  vivisections  n'ont  pas  encore  résolue. 

Les  €onsér]oences  pathologiques  qui  découlent  de  cette  manière  d'envisngcr  le  sys- 
tème lymphatique  sont  aussi  nombreuses  qu'importantes.  J*ai  déjà  laissé  entrevoir 
^oe  bien  rarement  c'était  en  empruntant  la  voie  des  lymphatiques  que  le  pus,  les 
bbercnlps,  le  cancer,  envahissaient  l'organisme  et  déterminaient  rinfection  générale; 
oaqiie  jour  la  pratique  fournit  l'occasion  de  vérifier  cette  remarque. 

Il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  ouvert,  à  des  intervalles  souvent  fort  éloignés, 
ai  nombreux  abcès  ganglionnaires  chroniques  chez  des  scrofuleux  ;  or,  quoique  le 
{HBsoit  bien  évidemment  contenu  dans  le  système  lymphatique,  quoi(ju'il  envahisse 
ÂiBi  successivement  de  la  périphérie  au  centre  la  chaîne  des  ganglions,  il  en  résulte  si 
nr^meol  une  |)énétratiou  du  pus  dans  le  torrent  circulatoire,  (|ue  c'est  à  peine  si  ce 
Seo-cde  toxicohcmie  a  été  signalé.  Que  Ton  veuille  bien  réfléchir  à  ce  qui  arrive 
éast  les  cas  où  le  pus  se  développe  ou  pénètre  dans  l'intérieur  d'une  veine,  ou  même 
d'oœ  artère,  et  Ton  comprendra  toute  la  diflérence  qui  sépare  l'absorption  veineuse 
^  l'absorption  lymphatique. 

Lorsque  les  tubercules  restent  confinés  dans  les  vaisseaux  séreux,  l'immunité  est 
taanssi  complète  ;  j'ai,  comme  tous  les  chirurgiens,  enlevé  bien  souvent  des  gan- 
1^  contenant  manifestement  de  la  matière  tuberculeuse,  constatée  par  le  micro- 
^pe,  et  les  malades  continuent  encore  aujourd'hui  à  jouir  d'une  parfaite  santé  et 
^'oot  présenté  depuis  aucun  signe  de  tubcrculisalion. 
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des  matériaux  puisés  par  les  radicules  lymphatiques.  Ainsi,  dans  les  réseaux  prinûtifa, 
la  lymphe  est  saus  direction  bien  arrêtée,  elle  oscille,  pour  ainsi  dire,  el  oolie  fMce 
active  autre  qu*une  action  endosmotique  ne  Ty  pousse.  Plus  tard,  elle  sobit  dios  kl 
ganglions,  qu'on  peut  considérer  comme  des  cribles,  des  temps  d*arrét  qui  ae  maki- 
plient  d'autant  plus  qu'on  se  rapproche  du  lieu  où  les  lymphatiques  vont  m  jelv 
dans  leurs  deux  troncs  terminaux;  enGu,  et  pour  comble  de  précaution*  nulle  put 
ailleurs  que  dans  les  sous-clavières^  le  système  lymphatique  ne  s'abouche  iTec  le  Sfi- 
tème  de  la  circulation  générale,  en  sorte  qu'il  est  partout  clos,  Isolé  et  indépendatt. 
Les  recherches  les  plus  minutieuses  des  anatomistes  modernes  ont  en  effet  déaMmbéi 
contrairement  à  ce  qui  avait  été  avancé  sans  preuves,  que  ni  à  leur  origine,  oi  iam 
les  ganglions,  ni  ailleurs,  les  vaisseaux  lymphatiques  n'offrent  de  communicHiM» 
soit  avec  les  veines,  soit  avec  les  artères.  D'où  il  résulte  qu'une  substance  introdato 
dans  les  réseaux  lymphatiques  doit,  avant  de  pénétrer  dans  la  circulation  géoénii^ 
passer  pr  des  détours  infinis,  traverser  les  enroulements  labyrinthiques  d'une  qoaih 
tiié  de  ganglions  d'autant  plus  multipliés  que  la  lymphe  provient  d'organes  plus  aciih 
toutes  circonstances  qui  doivent  rendre  très-difficile,  et  surtout  trè&-lente,  cette  fw 
d'intoxication. 

Sortons  du  domaine  de  la  théorie  pour  entrer  dans  celui  des  faits.  Il  n*e8t  paslrii* 
rare  de  rencontrer,  dans  les  vaisseaux  lympathiques  qui  reviennent  d'une  région  il 
se  trouve  un  foyer  en  suppuration,  de  la  matière  purulente  que  la  transparence  da 
parois  permet  d'y  reconnaître  avant  même  de  les  inciser:  c'est  là  un  lait  asaeiM- 
quent  dans  les  autopsies  de  métro-péritonites  puerpérales.  Peu  importe  en  ce  monmi 
la  question  de  savoir  si  ce  pus  est  directement  puisé  par  les  lymphatiques,  on  tH  a 
été  sécrété  |)ar  leurs  parois  enflammées  :  ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  qu*oo  trane 
dans  ce  cas  du  pus  dans  les  premiers  ganglions,  quelquefois  dans  les  seconds,  parfaîi 
même  dans  ceux  qui  viennent  ensuite;  mais  il  est  rare,  très-rare  môme,  de  solire 
ainsi  une  (rainée  purulente  jusque  dans  les  ganglions  ou  vaisseaux  lymphatiques  qn 
s'abouchent  directement  dans  le  canal  thoracique.  Depuis  plus  de  douze  ans  que  moi 
attention  s'est  |)ortée  sur  cette  question,  et  que  j'examine  avec  soin  tous  les  cadavres 
d'individus  ayant  succombé  à  de  longues  suppurations,  je  n'ai  pu  en  rassembler  fK 
quelques  cas  ;  je  puis  donc  les  regarder  comme  exceptionnels.  J'en  ai  publié,  eiitrf 
autres,  un  fort  curieux,  relatif  à  un  homme  qui,  depuis  près  de  six  mois,  était  en  pniie 
à  une  suppuration  de  Tarliculation  fémoro-tibiale  gauche  (1).  On  comprend  dans  ces 
circonstances  la  possibilité  d'une  intoxication  générale;  mais,  je  le  répète,  c'est  là  on 
fait  rare,  et  l'infection  du  sang  ne  survient  alors  que  bien  longtemps  après  la  péii- 
tration  du  pus  dans  le  système  lymphatique. 

Tout  me  porte  à  croire  qu'il  en  est  de  même  dans  les  cas  de  pénétration  des  nu- 
tières  tuberculeuses  et  cancéreuses  dans  les  voies  lymphali(|ue8.  J'ai  fait  dessîiMr 
par  M.  I^kcrbaiicr  un  poumon  présentant  plusieurs  fo> ers  cancéreux  ramollis,  du 
pourtour  desquels  partaient  de  magnifiques  réseaux  lymphatiques  remplis  d'une  ONh 
tière  grisâtre  (jue  iM.  Lebert  reconnut  au  microscope  être  constituée  par  les  cdlates 
dites  alors  cancéreuses.  Sur  cette  pièce,  qui  a  été  déposée  au  musée  de  la  Faculté,  il 
est  facile  de  voir  que  la  matière  cancéreuse  est  bien  réellement  dans  les  vaisseaux 
séreux,  car  l'injection  mercurielle  faite  par  les  réseaux  s'y  est  rencontrée  avec  elle. 
Or,  dans  ce  cas,  quoique  l'infection  fiit  généralisée  à  tout  l'organisme,  puisque  tous 

(1)  \oxes  dam  les  Mémoires  de  l'Académie,  t.  XVIII,  p.  191. 
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:<«rleQr  présence  d*uae  manière  irréfragable,  l'absorption  se  fait  avec  une  rapidité 
t'aioieot  merreilleuse  démontrée  par  les  expériences  de  la  garance.  Il  en  est  de  même 
\a>\Mime  nerveux. 

• 

^  Les  expériences  de  Magendie  ont  démontré  que,  dans  l'intestin  comme  partout 
Lins,  les  feioes  étaient  des  agents  d'absorption  bien  autrement  puissants  que  les 
ii^liiènset  les  vaisseaux  séreux. 

y  La  lymphe,  qui  ne  pn^rcsse  sons  l'influence  d'aucune  impulsion  directe  bien 
«nfeste,  puisqu'elle  ne  subit  nullement  celle  du  cœur,  éprouve  des  temps  d'arrêt 
^maliipliés  dans  son  passage  inévitable  à  travers  six  ou  sept  cents  ganglions,  qu'il 
let  pas  possible  de  supposer  que,  par  la  rapidité  de  son  cours,  elle  puisse  en  aucune 
iwére  compenyer  le  petit  calibre  de  la  veine  lymphatique  droite  et  du  canal  thora- 
■^Êt  El  qu'on  ne  dise  pas  que  ceci  est  .une  affirmation  purement  théorique,  les  ex- 
i^mces  sur  les  animaux  et  des  observations  directes  sur  l'homme  ont  démontré  que 
«progression  de  la  lymphe  était  extrêmement  lente,  aussi  bien  dans  le  canal  tbora* 
qœ  que  dans  les  lymphatiques. 

E!4*€eà  dire  que  je  veuille  nier  toute  participation  des  lymphatiques  à  l'absorption  ? 
^,  bàBs  doute  ;  mais  je  pense  qu'elle  ne  s'exerce  que  dans  des  conditions  toutes 
coales,  qu'elle  est  ti^-llmitée,  et  qu'il  serait  de  la  plus  haute  importance  au  point 
^^oe  pratique  de  mieux  préciser  l'usage  d'un  appareil  dont  l'importance  physiolo-* 
Jot  doit  éCre  en  rapport  avec  ses  origines  multiples,  quoique  limitées  à  certains 
aoe»,  avec  son  long  trajet  centripète,  et  enûn  ses  terminaisons  dans  le  système 


Ko  étudiant  le  système  lymphatique,  il  est  une  chose  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est 
vi^  les  réseaux  sont  d'autant  plus  multipliés  que  les  tissus  sont  plus  superficiellement 
*m,  ou  exercent  une  action  plus  directe  sur  le  sang.  C'est  ainsi  que  la  peau  et  les 
iqoeiBes  les  présentent  à  leur  summum  de  développement,  qu'ils  sont  abondants 
^  lr$  viscères,  ceux  surtout  qui  servent  à  l'hématose  :  le  poumon,  le  foie,  par 
'vmçk;  qu'ils  sont  rares  dans  les  muscles,  plus  rares  encore  dans  les  tissus  fibreux, 
'  Jiaire  et  séreux  ;  que  dans  les  os  ils  sont  encore  à  démontrer,  tandis  qu'enfin  le 
'"ffïïnt  nenreox  en  est  complètement  dépourvu. 

<>r,  n'est-il  pas  déjà  présumable,  d'après  cette  seule  considération  générale,  qu'un 
'-«ml  destiné  à  l'absorption  interstitielle  devrait  se  rencontrer  également  développé 
^ilOQs  les  tissus,  qu'aucun  d'eux  surtout  ne  devrait  en  être  totalement  dépourvu. 
">  ne  voit  pas  d'ailleurs  pourquoi  la  nature,  qu'on  dit  avec  raison  avare  dans  ses 
*!<:nsi  mais  prodigue  dans  ses  résultats,  aurait  ainsi  créé  deux  appareils  pour  uu 
'^  H  même  bot  :  cette  supposition  n'est  pas  logique. 

^û»  alors  quels  peuvent  être  spécialement  ses  usages  ?  Dans  toute  l'étondue  des 
^ibranes  tégumentalres,  les  réseaux  lymphatiques  occupent  un  plan  plus  super- 
^1  que  ks  capillaires  sanguins,  en  sorte  qu'avant  d'arriver  à  ces  derniers  les  sub- 
^'tces  soumises  h  l'absorption  ont  dû  subir  nécessairement  le  contrôle  de  l'appareil 

^»^oe.  Ib  sembleraient  donc  destinés  à  veiller  à  ce  qu'il  n'entre  dans  les  capii- 
''^Moguins  aucune  substance  dont  l'introduction  pourrait  nuire  à  l'économie,  en 
-^-^  même  dé  la  rapidité  avec  laquelle  elle  serait  à  l'instant  portée  par  la  circula- 
"*  ^cinease  dans  tous  nos  organes. 

'-<  o*Qsi  b,  il  faut  en  convenir,  qu'une  vue  de  l'esprit,  qu'une  hypothèse,  mais 
'^^ttooenee  cependant  à  prendre  un  certain  degré  de  probabilité,  lorsqu'on  réflé- 

^i^tcB  les  précautions  qu'a  prises  la  nature  pour  retarder  l'arrivée  dans  le  sang 
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roiiconlre  drs  renflements  p;aiig!ionnain»s  dont  les  usages  sont  encore  entourés  d'un 
grand  mystère. 

Jl  faut  considérer  successivement  Vnp/tnrei/  wrintr  n-ntrnl  et  périfihvrifpiv. 

V  Appareil  nerveux  emlrnl.  —  l  ne  des  premières  choses  qui  frappent  en  exa- 
minant le  système  nerveux  central,  c'est  sa  parfaite  symétrie,  en  sorte  qti'on  pourrait 
[lire  avec  Bichai,  qu'en  réalité  il  en  existe  deux,  l'un  droit  ei  l'autre  gauche.  Les 
L'X|>éricnces  sur  les  animaux,  les  observations  pathologiques,  viennent  à  l'appui  de 
nette  manière  devoir,  et  l'on  observe  que  les  lésions  d'une  des  moitiés  du  cenein 
im  de  la  moelle  épinière  ne  retentissent  que  dans  un  côté  du  corps. 

Ces  deux  moititVi  du  système  nerveux  communiquent  par  l'intermédiaire  de  com- 
missures multipliées,  dont  les  plus  remarquables  sont,  |K)ur  le  cerveau  le  cor|)s  cal- 
leux, pour  le  cervelet  la  protubérance  annulaire,  pour  le  bulbe  et  la  moelle  épiuièrr 
la  lame  blanchAtre  qu'on  aperçoit  au  fond  du  sillon  antérieur,  dite  comniissarc  anté- 
rieure, et  la  lamelle  grisai rc  du  sillon  ])osiérieur,  dite  comnu'ssure  postérieure.  Ma* 
luilre  ces  communications  ou  co'umissures,  il  existe,  entre  les  divers  faisceaux  qaî 
.'oncoureni  à  former  le  svsième  n<Mveux  ctîiitral  d<'s  enln»croisements  dont  la  ooi* 
naissance  a  servi  à  expliqua*  les  paralysies  croisées,  et  sur  lesquels  j'aurai  lien  éi 
revenir  (1).  * 


G 


(  I  ;  L'titiule  du  trajet  des  libres  nerveuses  dans  \a  inoolie  rt  rencilphale  est  pleine  de  difliouHéf^. 
il  faut,  ù  l'exemple  de  KuUikcr.  iHre  très  réservé  d.iiisrapprècuitinu  i\v>  Ihrories  plus  ou  moins  pré- 
cises qui  ont  vXi".  formulées.  Oisons  ropciularit  'pfn  l'aiiit*  d'une  mr-lhiMle  nouvelle  d*investi|pitiM^ 
14.  Luyseslarrivé  à  dos  résultais  remarquabici*  (*,,  et  qu'il  est  parvenu  à  coordonner  les  di 
Itarties  des  centres  nerveux. 

iMalgrc  certaines  interprétations  hypolhéliiiuos  que  nous  sij^naler-tns,  c'est  ce  travail  qui  Ht 
servira  de  {^uidc,  nous  profilerons  également  îles  idées  professées  pir  llobin  et  Sappey. 

Il  faut  distinguer  dans  le  système  nerveux  central  les  parties  {prises  foruKvs  plus  spécia 
par  les  cellules  et  les  cylindres-axe.«  et  lc^   paities  Manches  con>ti:uées  par  des  tut>es  n^ 
]ui  font  cuminuni*4ucr  les  cellules  les  un>'S  avec  les  autres  ou  avec  le  système  nerveux  p^ 
rique. 

Ix.'8  cellules  nerveusos  forment  plusieurs  ^ronpos  qui  communiquent  entre  eux  par  (^, 
'.eaux de  nerfs.  L'un  de  ces  j^ioupt^s  nuisiitue  le  iié\r.i\e;  il  roinmciiie  an  f\lum  termn^ 
nocUe,  parcourt  toute  la  morlle,  ]HMirtrc  d.ms  le  cerveau  et  se  termine  au-dessous  du  ç 
leux  dans  le  seplum  luvidum. 

Le  centre  de  cet  axe  gris  e<t  ocrupé  dans  toute  son  éleiiilue  par  un  canal  qui  prc% 
:eul  [loint   une  solution  de  contimiité,  c  i>st  au   nivrau  du  bec  du  cainnus  scnpl 
niveau  le  liquide  C'^phalo-racliidien  pénètre  dans  le  canal. 

Celui-ci  est  Lipissc  par  l'épé^idynie,  membrane  sréieuse  recouverte  des  cellules  ^v 


'ils  vibratiles  et  séparée  de  la  substance  nerveuse  par  \un'.  mince  couche  de  subsV; 


I  commence  à  la  partie  inoyenm^  du  fi'um  terminale,  s'élévi'  dans  la  mocWo  ^^^ 
îhez  l'adulte  n'est  que  de  '.\  à  5  centitmes  de  millimètre,  et  présente  une  lèç^î?^ 
enflements  cervicaux  et  lombaires;  au  niveau  du  bulbe  il  cesse  d'être  ceiiiraV   ^^ 
>cu  en  arrière  et  s'étaler  au  niveau  du  bec  du  ralamus  ;  en  ce  point  il  n'est    "V\v^^^^^ 
ubstance  grise  et  reste  ouvert  en  anière.  Lo  canal  se  reconstitue  plus  h;%\\V   ^^^<^  ^\ 
le  SyUius;  à  ce  niveau  il  se  dilate  ClMl^idé^ableln•■Ilt  pour  former  le  tioisi*>  vv^  ^        ^^ 
entriculcs  latéraux  qui  sont  un  diverticulum  du  tioisièmo  ventricule;  (;nC\-      ^ 
R  septum  lucidnm  on  il'devient  le  ventricule  de  la  cloison  transparente  \    V 
licalion  de  ce  ventricule  avec  le  vcniricule  moyeu,  de  sorte  que,  pour  o. 
icntral  se  terminerait  au  ventricule  moven. 

Substance  grise  de  Cao^e  spinal.  —  Dans  la  moelle  !n  substance  ^rV« 
entrai  se  montre  sous  la  forme  d'une  colonne  prismatique  à  ipLitre  p;\t%^ 
ntérieures  el  poitérîeures  ;  cette  colonne  s'aplatit  au  niveau  du  calam^Aa 
s  plancher  du  quatrième  ventricule,  puis  elle  prend  une  forme  c^Undv^ 
e  Sjlvhu;  m  delà  die  t'aplatit  de  nouveau  pour  tapisser  les    virais 
ermine  dans  lai  devs  lawellei  gritea  de  la  e>^«<» 

Lm  èelbdei  Mrawaea  da  Dévraie  leoli^ 


r)Liif,» 


>v 
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>n  rJMères  préseDtaient  des  tumeurs  analogues,  c'est  à  peine  si  les  premiers  gan- 
àm  broiidiif|ues  contenaient  des  cellules  cancéreuses,  et,  malgré  des  recherches 
âttdves,  je  ne  pus  en  découvrir  au  delà. 

Les  substances  inertes  introduites  dans  le  système  lymphatique  trouvent  dans  les 
3ai;iioiis  nue  barrière  insurmontable.  J'ai  vu,  avec  Follin,  la  matière  colorante 
uifût  servi  au  tatouage  de  l'avant-bras  arrêtée  dans  les  ganglions  axillaires,  qu'elle 
i:Tiit  po  franchir,  malgré  l'ancienneté  probable  de  l'opération,  et  ceux  du  creux 
5-daTiculaire  n'en  présentaient  aucune  trace;  il  en  est  de  même  du  carbone  qu'on 
«mire  dans  les  premiei^  ganglions  bronchiques,  où  il  se  fixe  sans  pouvoir  par- 
'vrjQsqn'au  canal  thoracique.   , 

Jf  dirai  donc,  résumant  toutes  les  considérations  qui  précèdent  : 

('  Que  le  système  lymphatique,  envisagé  au  point  de  vue  analomique,  ne  doit  être 

ordè  que  comme  un  diverticulum,  une  annexe  du  système  veineux^  dans  lequel 

•ïd  destiné  à  verser,  en  dernière  analyse,  le  produit  de  son  élaboration  par  deux 

"36 dont  les  calibres  réunis  égalent  à  peine  celui  de  la  veine  médiane:  ce  qui  atteste 

-  Mmponance  secondaire  relativement  à  la  circulation  générale.  ' 

i  Qu'au  point  de  vue  physiologique,  eu  égard  au  peu  d'activité  de  la  progression 

'  b  lymphe,  an  ralentissement  qu'elle  éprouve  dans  les  nombreux  ganglions,  à  sa 

«Mme  qoanlîtc,  il  ne  peut  être  considéré  que  comme  un  appareil  d'absorption  lente, 

<^Ye.sage,8i  je  puis  ainsi  dire,  ayant  pour  but  d'empêcher  ou  au  moins  de  retarder 

•  pénétration  trop  rapide,  par  les  capillaires  sanguins,  des  substances  nuisibles  ou 

M  assimilables  ;  qu'il  n'exerce,  en  un  mot,  qu'une  absorption  complémentaire,  A 

i!>pQi  de  cette  opinion,  on  peut  citer  des  cas  dans  lesquels  l'oblitération  fortuite  du 

«^dioracique  ou  sa  destruction  par  un  anévrysme  de  l'aorte  ne  paraît  avoir  déter- 

t-j>  dans  la  santé  générale  que  des  troubles  peu  marqués. 

Ni-étre  s*accouip1tt-il  aussi  dans  les  ganglions  et  dans  les  réseaux  lymphatiques 

•* îrarail  spécial  d'élaboration;  mais  c'est  là  une  question  que  les  expérimentations 

'li'jiqnes  et  tes  vivisections  n'ont  pas  encore  résolue. 

Us  €Oflséc|uences  pathologiques  qui  découlent  de  cette  manière  d'envisnger  le  sys- 

^«elymphatique  sont  aussi  nombreuses  qu'importantes.  J'ai  déjà  laissé  entrevoir 

^  bien  rarement  c'était  en  empruntant  la  voie  des  lymphatiques  que  le  pus,  les 

^rculéi»,  le  cancer,  envahissaient  l'organisme  et  déterminaient  l'infection  générale; 

^^  jour  la  pratique  fournit  l'occasion  de  vérifier  cette  remarque. 

Do'est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  ouvert,  à  des  intervalles  souvent  fort  éloignés, 

'  nombreux  abcès  ganglionnaires  chroniques  chez  des  scrofuleux  ;  or,  quoique  le 

-•v>itbien  évidemment  contenu  dans  le  système  lymphatique,  quoiqu'il  envahisse 

^successivement  de  la  périphérie  au  centre  la  chaîne  des  ganglions,  il  en  résulte  si 

^''ment  une  pénétration  du  pus  dans  le  torrent  circulatoire,  que  c'est  à  peine  si  ce 

'^de  loxîcohémic  a  été  signalé.  Que  l'on  veuille  bien  réfléchir  à  ce  qui  arrive 

^  les  cas  où  le  pus  se  développe  ou  pénètre  dans  l'intérieur  d'une  veine,  ou  même 

^>i^  artère,  et  Ton  comprendra  toute  la  différence  qui  sépare  l'absorption  veineuse 

^«  absorption  lymphatique. 

I^oe  les  tubercules  restent  confinés  dans  les  vaisseaux  séreux,  l'immunité  est 

^9m  complète  ;  j'ai,  comme  tous  les  chirurgiens,  enlevé  bien  souvent  des  gan- 

^aMtenant  manifestement  de  la  matière  tuberculeuse,  constatée  par  le  micro- 

^«  et  les  malades  continuent  encore  aujourd'hui  à  jouir  d'une  parfaite  santé  et 

*^t  ivétenté  depuis  aucun  signe  de  tuberculisation. 
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cerveau  à  Tétut  normal  csi  mou,  n'oiïre  qu*unc  faible  résistance  à  la  pénétralion  d 
doigt,  et  ne  présente  qu*une  force  de  cohésion  insuffisante  pour  résister  à  de  vio 
lentes  secousses  ;  il  en  est  de  môme  du  cervelet,  maisù  un  moindre  degré;  risthm 

et  des  cylinilres-axes  et  tout  ce  qui  est  relatif  aux  commiMiires,  à  l'éincr(çence  des  nerfs,  au  caïul 
central  de  l«i  moelle  ;  c'est  le  mode  de  préparation  usité  pour  étudier  la  moelle  normale  ou  patho 
logique  et  la  fi^^urc  /ii3,  empruntée  à  Lu)-s^  donnera  mieux  qu'une  description  une  idée  général 
de  l3  constitution  de  la  moelle. 

Cliacnne  des  cellules  est  anastomosée  avec  celles  qui  sont  au-dessus  et  au-dessous.  Celles  di 
côté  droit  s'uiiaslomoscnt  avec  celles  du  côté  gauche  en  formant  les  commissures  grises  anté 
rieures  et  postérieures  ;  en  outre  les  cellules  des  cornes  antérieures  s'unissent  par  des  prolonge 
menls  avec  les  cellules  des  cornes  postérieures. 

Indi'pendamment  de  la  colonne  cérébro-spinale  on  trouve  des  amas  de  substance  grise  forinii 
tantôt  de  petits  ganglions  des  centres  nerveux,  comme  dans  Toiigine  réelle  des  nerf*  crâniens,  n 
des  ganglions  plus  volumineux  comme  les  couches  optiques  ou  \ei  corps  striés,  tantôt  des  masse 
considérables  comme  la  substance  grise  des  circonvolutions  ou  du  cervelet.  Voyons  les  connexioa 
de  ces  principales  masses  et  le  tnij^-t  des  nerfs  qui  les  relient  entre  elles  ou  qui  en  énianenl. 

De  chaque  côté  de  la  moelle  naissent  les  paires  nerveuses  par  deux  racines,  rantérieure  m 
motrice,  la  postcrieuie  ou  sensitive  munie  de  son  ganglion. 

A  leur  sortie  du  ganglion,  au  niveau  de  la  n.oelle,  les  racines  postérieures  se  diviserainC 
d'après  Luys,  en  fibres  i]ui  se  mettraient  en  connexion  avec  les  cellules  des  con  es  postérieura 
et  d'autre  part  en  fibres  qui  remonteraient  le  Ion;;  de  la  moelle  5ans  se  mettre  en  rapport  avec  w 
cellules  et^  après  s'être  entrecroisées  nu  niveau  du  bulbe  au  devant  de  la  substance  grise,  abo» 
tiraient  aux  couches  optiques,  perdraient  leur  myéline  et  se  mettraient  en  rapport  avec  les  eel' 
Iules  nerveuses  de  ces  couches.  Pour  Uobin  et  d'autres  auteurs,  ces  tubes  nerveux  n'iraient  pai 
directement  au  cerveau,  et  l'on  ne  verrait  (loint  des  faisceaux  issus  des  racines  sensilives  remon- 
ter le  long  de  la  moelle.  Les  faisceaux  blancs  postérieurs  auraient  leur  unique  origme  dam  la 
cellules  des  cornes  postéiieures  et  suivraient  ensuite  le  trajet  indiqué  prccédemmrnt.  Vulpiaa, 
s'appuyant  sur  des  considérations  patholo};iques,  croit  que  les  faisceaux  blancs  postérieurs  se  1er 
minent  au  niveau  du  bec  du  ralamus  scriptorius. 

L'hypothèse  de  Luys  est  infirmée  par  les  expériences  de  Van  Dcen  qui,  arrarhant  de  fa 
moelle  l.^'S  racines  postérieures,  a  vu  la  sensibilité  s'éteindre  dans  les  faisceaux  pnstéiicurs;  il  eri 
évident  que  dans  cette  expérience  la  sensibilité  persisterait  s'il  existait  un  groupe  de  faisceau 
scnsitifs  se  rendant  directement  au  cerveau,  c  r  on  ne  peut  admettre  que  des  faisceaux  sefli- 
blables  soient  enlicrement  détruits  par  l'arrachement.  Ces  recherches  de  Van  Decn  prouvent,  M 
outre^  que  les  cellules  nerveuses  ne  sont  pas  directement  excit;ihles  et  que  les  sensations  sont 
tran^iniises  par  les  nerfs  exclusivement. 

Les  tibn  s  nerveuses  des  cordons  antérieurs  de  la  moelle  viennent  des  grosses  cellules  ner- 
veuses des  cornes  antérieures;  ces  libres,  obliques  d'ahoid.  deviennent  longitudinales  et  remoa- 
tent  le  lon^  de  la  ii.oclle  en  s'cntrecroisanl.  L'cntreeroi.''cinciit  constitue  la  eoiiiniissure  blancliC 
antérieure.  Sur  leur  traj<  t  ces  faisee.iux  reçoivent  des  tulies  nerveux  i-sus  des  petits  ceotm 
d'origine  des  nerls  eiàniens  moteurs  et  forment  les  péiloneulrs  cérébraux  qui  se  jettent  daai 
les  corps  sliiés  où  ils  ^e  mettent  en  r.qtport  avec  les  cellules  propres  de  ce  ganglion  ccnlral. 

Kous  avons  omis  à  dessein,  dans  ertte  vue  d'ensemble,  toutes  les  partie*^  accessoires  et  Ifli 
détails  d'anatomic  descriptive  pour  insister  fur  la  disposition  générale  et  le  trajet  d>-s  nerfs  daai 
le  névraxe.  (Mi  voit  que  les  couches  optiques  et  les  corps  striés  sont  deux  centres  gris  auxquels 
aboutissent  finalement  les  tubes  nerveux  sensitifs  pour  hs  premières,  et  moteurs  pour  les  seoooék 

Ce  n'est  pas  tout,  ces  deux  centres  sont  également  en  communication  avec  des  tubes  neiseai 
qui  émcigcnt  des  circonvolutions  cérébrales,  reliant  ainsi  les  organes  de  la  sensibilité  et  du  w»* 
venient  aux  organes  df  iicrception  et  de  volonté. 

Luys  deMgne  sous  le  nom  de  flbres  convergentes  inférieures  toutes  celles  qui,  venues  de  l'i 
spinal,  se  rendent  dans  les  couches  optiques  et  les  corps  striés,  et  fibres  convergentes 
rieures  celles  qui,  paitant  des  circonvolutions  cérébrales,  aboutissent  aux  meniez  points. 

L.i  couche  grise  des  circonvolutions  cérébrales  renferme  des  cellules  nerveuses  des  aoyéto* 
cytes,  des  cylindres- axes,  une  substance  amorphe  granuleuse  et  des  vaisseaux  entourés  d*Hi 
gatiie  lymphatique.  Lia  disposition  réciproque  de  ces  divers  éléments  varie  peu  d'une  drtwwii. 
lutioii  à  l'autre.  Ci-pendant,  pour  ceriainea  circonvolutîoni,  la  subatance  grise  est  eo««lorpét  A 
substance  blanche,  elle  se  trouve  an  centra  an  lieu  d'èira  à  la  périphérie.  .  :u 

Dans  un  travail  publié  en  1M9,  pv  Th.  -Mnaai.  BiamytiM  à  Tioiot,  Mff  k  UrmtJbm 
ciiconvoliitiont  du  cerroaSy  o^  —  ^1^  V 
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dbatepoarles  faire  périr  imiuédlatement,  si  elle  pénétrait  directement  dans  la 
tmiiaÛNt 

la  tflëctiofls  do  système  lymphatique  sont  nombreuses  et  fréquentes  ;  on  les  ob- 
fneraitootdaiis  l'enfance,  tandis  qu'elles  sont  beaucoup  plus  rares  chez  les  adultes 
4«tcMiCchei  les  vieillards  :  ce  qui  tient  à  la  prédominance  de  cet  appareil  pendant 
tpranières  années  de  la  vie,  c'est-à-dire  pendant  l'accroissement,  et  à  son  état 
-hiQBiiaireet  même  rétrograde  dans  les  autres  périodes  de  l'existence. 

tjmsM  les  veines,  les  lymphatiques  peuvent  se  laisser  dilater  par  le  liquide  qu'ils 
4i!ieiiiieQtet  devenir  variqueux.  Âmussat  a  présenté  à  l'Académie  un  cas  de  ce  genre 
a>-refflarquable  (1),  et  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  en  contiennent  plu- 
nn  aemples. 

ih  peoTenl  aussi  devenir  le  siège  d'une  inflammation  aiguë  qui  a  reçu  le  nom  de 
'ifÂite  on  d*angioleucite^  maladie  peu  grave  en  général,  les  premiers  ganglions 
:^t  toujours  par  leur  gonflement  rapide  la  propagation  des  matériaux  puru- 
'1 

la  fistules  des  vaisseaux  lymphatiques  ne  sont  point  rares  :  Van  Swieten,  Ker- 
'«i^ius,  Sœminering,  en  ont  cité  des  cas  à  la  suite  des  plaies.  J'ai  eu  l'occasion 
t  Yoir  un  irôs-corieux  sur  un  liomme  dont  les  ganglions  de  l'aine  étaient 
•  envahis  par  la  matière  cancéreuse.  Au-dessous,  les  vaisseaux  lymphatiques 
'ieot  d'abord  dilatés,  pois  l'un  d'eux  s'était  rompu^  il  s'était  établi  une  ûslulc 
^laquelle  s*écouIait  d'une  manière  continue  un  liquide  parfaitement  limpide, 
'*»  saveur  salét;  et  nullement  visqueux.  Malgré  tous  mes  efforts,  je  ne  pus  parvenir 
1  recueillir  une  suffisante  quantité  pour  le  faire  analyser  ;  car,  quoique  continu, 
""ualemeiu  était  peu  abondant. 

l^loppement  du  système  vasculaire  en  générai  —  Il  n'offre  que  bien  peu 

-  disidérations  pratiques,  aussi  n'y  insisterai-je  pas.  La  première  trace  des  vais- 

<Qt  et  du  sang  n'apparail  dans  l'embryon  que  lorsque  les  lames  dorsales  se  sont 

{trochées  pour  envelopper  Taxe  cérébro-spinal,   et  que,  d'autre  part,  les  lames 

vénies  se  sont  unies  pour  constituer  le  capuchon  céphaliquc.  C'est  alors  qu'on 

t  apparaître  le  punctum  saliens  qui  avait  tant  frappé  Aristote,  et  qui  doit  plus  tard 

roerleccear. 

Mmaltaoément  apparaissent  les   capillaires,  les  artères  et  les  veines  ;  la  formation 

' 'appareil circulatoire  se  fait  donc  en  même  temps  au  centre  et  à  la  circonférence, 

>H  qui]  résol te  des  observations  des  embryologisles  modernes.  Ainsi  se  trouvent 

•'iliées  et  Tbypothèse  du  développement  centrifuge  des  anciens  observateurs,  de 

veau  soutenue  par  Reichert,  et  celle  du  développement  centripète,  c'est-à-dire 

<uDençaal  par  les  capillaires  pour  aboutir  au  cœur,  mise  en  avant  par  Serres. 

fcAt  le  système  vasculaire  prend  naissance  dans  l'épaisseur  du  feuillet  dit  Intermé- 

«{'^  par  Reichert,  vasculaire  on  angioplastique,  par  MM.  Prévost  et  Lebert,  et 

'  vert  développé  lui-même  entre  les  feuillets  séreux  et  muqueux. 

^iex  le  fœtus  et  chez  l'enfant,  le  système  vasculaire  à  sang  rouge,  c'est-à-dire  les 

''^f^  a  sur  les  veines  une  prédominance  marquée,  mais  qui  va  diminuant  à 

"^are qu'on  s*avance  vers  le  terme  de  la  vie;  le  système  vasculaire  à  sang  noir  ac- 

'^^  ilore  une  prépondérance  considérable.   On  remarque,  en  effet,  que  chez  les 

'^isctlcs  adultes  les  artères  sont  relativement  beaucoup  plus  grosses,  surtout 

'  ftreicbcl»  Du  sytlàme  lymphalk^ve,  thèse  de  concours,  1836,  p.  258. 
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des  altérations  dans  leur  structure,  surtout  si  l'on  considère  qu'ils  ont  on  volume- 
qui  surpasse  de  beaucoup  celui  de  toutes  les  autres  parties  centrales  réunies.  Um 
.  des  lésions  qu'on  rencontre  le  plus  fréquemment  chez  les  individus  atteints  et 
fracture  du  crâne,  et  souvent  même  en  l'absence  de  toute  solution  de  continoilé 
du  squelette,  c'est  la  contusion,  la  déchirure  de  la  substance  cérébrale,  tandis  qw 
cet  accident  est  excessivement  rare  dans  la  moelle  épinière  et  allongée,  si  roêaie  1  a 
été  observé. 

La  situation  des  différents  centres  nerveux  n'est  pas  étrangère  à  cette  fréquencf^ 
relative  de  leurs  lésions  traumatiques  :  ainsi  le  cerveau,  placé  à  la  partie  la  plus  éfefér 
et  par  conséquent  la  plus  exposée,  est  enfermé  dans  une  boîte  osseuse,  qu*on  peil 
considérer^  au  point  de  vue  de  la  propagation  des  vibrations,  comme  formée  d'iie- 
seule  pièce  dans  les  cinq  huitièmes  de  son  étendue.  D'où  il  suit  que  les  Yîoleaos- 
traumaliqucs  arrivent  sur  le  squelette,  à  travers  la  mince  couche  de  parties  molBi 
qui  le  recouvre,  sans  être  amorties^  et  se  propagent  à  la  pulpe  encéphalique  afBf 
une  force  considérable  et  par  un  mécanisme  qui  sera  plus  loin  Tobjet  d'études  wg^ 
ciales  (i). 

La  moelle  épinière  et  le  bulbe,  au  contraire,  sont  logés  dans  un  canal  oaWK 
formé  de  pièces  mobiles  qui  décomposent  les  mouvements  ;  celte  tige  osseuse  ert 
elle-même  enveloppée  de  tous  côtés  par  des  muscles  tellement  épais  et  charnus,  qot 
faction  immédiate  des  causes  traumatiques  se  trouve  singulièrement  amortie,  etqilt 
est  rare  de  voir  la  colonne  vertébrale  se  fracturer  ou  se  luxer  sous  nnOnenceds 
causes  directes.  •, 

Ajoutons  aux  considérations  qui  précèdent  que  le  cerveau  est  contenu  d'i 
manière  à  peu  près  exacte  dans  la  cavité  osseuse  qui  le  recèle,  ce  qui  donne 
prise  énorme  aux  violences  directes  ;  tandis  que  la  moelle  épinière  ne  remplit  pni 
à  beaucoup  près,  le  canal  rachidien,  au  milieu  duquel  elle  est  maintenue  par  Ml 
appareil  de  suspension  fibreux  très-remaniuable,  le  ligament  dentelé,  etque,  depla||. 
elle  est  protégée  par  une  couche  graisseuse  semi-fluide  et  le  liquide  réphalo-i 

Mais  si  les  organes  contenus  dans  la  cavité  crânienne  sont  plus  exposés  que 
renfermés  dans  le  canal  rachidien  aux  secousses  qui  résultent  d*un  ébranlemeil 
«r^énéral,  déterminé  par  des  chutes  d'un  lieu  élevé  ou  de  violentes  commotions  diredd^ 
en  revanche  il!>  sont  mieux  protégés  par  leur  enveloppe  osseuse  continue  et  nos 
interrompue  contre  les  blessures  par  instruments  tranchants  ou  piquants.  Il  n'est  pii 
possible^  en  eiïet,  que  le  cerveau  puisse  être  blessé  par  le  tranchant  ou  la  pointe  d'oi 
couteau  ou  d'un  sabre,  sans  que  les  os  soient  préalablement  divisés,  et  leur  résistance 
.suffit  ordinairement  à  le  préserver,  tandis  que  Ton  comprend  qu'un  instrument 
aigu,  comme  une  épée,  puisse  arriver  jusque  sur  la  moelle  épinière  sans  intéresser  le 
squelette  et,  par  conséquent,  sans  avoir  besoin  d'une  grande  force.  L'intervalle qtt> 
existe  entre  les  lames  vertébrales,  et  qui,  à  la  région  cervicale,  par  exemple,  s'agran- 
dit notablement  dans  les  mou\ements  de  flexion  de  latèie  sur  le  cou,  permet  ceUf 
|)énétration,  et  l'on  tiouve  dans  les  auteurs  des  oi>servali()ns  qui  établissent  la  poni» 
bilité  de  ce  fait. 

Outre  cette  envelop|>e  osseuse,    les    cenlreN    nerveux  sont   enfermés  dans  des- 
membranes  libro-séreuses  et  celluleuses  qui  |>énètrent  en  eux,   et  leur  (burnÔMal 
des  eloisonncinents  dont  la  disposition  etTutiliir  seront  roi)jet  d'un  examen  spécUk 

(1    Voyez  le  chapitre  du  Crtlnc  en  génirai. 
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«rla  fieorganiqoe?  Je  n^hésîterais  pas  à  répondre  par  la  négative,  si  Ton  voulait, 
.  nemçk  de  Tillustre  auteur  de  VAnatomie générale,  regarder  «  chaque  ganglion 
izniKl  sympathique  comme  le  centre  d'un  petit  système  nerveux  tout  différent  du 
'vÀie  cérébral,  et  distinct  même  des  petits  systèmes  nerveux  des  autres  gan- 

te.  si  par  là  on  veut  dire  que  le  grand  sympathique  diffère  des  autres  nerfs  céré- 
-'^idiens,  par  son  mode  d'origine,  par  sa  disposition,  par  la  présence  de  plus 
■obreui  gangilons  sur  son  trajet,  aussi  bien  que  par  ses  propriétés,  je  me  rangerai 
-vpléifmenl  à  cette  opinion. 

Eltectivement,  il  est  impossible  d'en  faire  un  système  nerveux  distinct,  ayant  une 
vm  propre,  quand  on  réfléchit  que,  comme  les  autres  nerfs,  il  tire  son  origine 
fr  rroires  nerreox,  et  principalement  de  la  moelle  épinière.  Aussi  lorsque  cette 
nière  vient  à  être  détruite  dans  une  partie  de  son  étendue,  lorsque,  par  exemple, 
.'  est  tnterrompae  au  niveau  de  la  région  dorsale  par  une  fracture  des  corps  ver- 
nui,  f/resque  ioutesles  branches  du  grand  sympathique,  qui  forment  les  plexus 
«Im-aoriiques  et  hypogastriques,  se  trouvent  dans  les  mêmes  conditions,  que  les 
^de$  membres  inférieurs,  c'est-à-dire  frappées  de  paralysie.  Si  je  dis  presque 
-'>,  cesi  qu'il  en  est  quelques-unes  qui  proviennent  de  ganglions  ou  plexus  plus 
Tv-^.  qui,  par  conséquent,  soutirent  leur  action  d'une  portion  de  la  moelle 
-;âère  sopérieare  à  la  lésion,  et  peuvent  encore  entretenir  dans  les  organes  aux- 
Tt^  l'a  be  rendent  une  certaine  vitalité,  en  les  reliant  avec  les  centres  nerveux 

D  est  d'ailleurs  facile  d'établir  anatom  iquement  que  le  grand  sympathique  ne 

pa.^  qoe  s^anastomoser  avec  les  nerfs  du  système  nerveux  général,  mais  qu'il 
'  r^tt  bien   évidemment  ses  racines    d'origine  sans   lesquelles  il  ne  saurait 
î».er. 

'vHte  restriction  faite,  je  me  hâte  d'ajouter  qu'une  fois  entrées  dans  les  ganglions 
«"it'ithiqaes  les  racines  des  nerfs  spinaux  y  subissent  probablement  des  modiûca- 
XK  profondes  ;  car,  à  partir  de  ce  moment,  elles  échappent  à  l'action  directe  et  im- 
'^'utff  d(.*s  centres  cérébro-rachidiens.  A  ce  dernier  point  de  vue,  le  grand  sym))a- 

V»»  réclame  toute  l'attention  du  physiologiste  et  du  médecin. 

'f^iasùion  générale  du  système  nerveux.  —  I-e  système  nerveux  se  compose  de 
>« centrales  auxquelles  on  a  donné,  dans  ces  derniers  temps,  le  nom  de  ganglions, 

^  cordons  ou  faisceaux  qui  en  émergent  et  se  portent  du  centre  à  la  périphérie 

^toQi  les  organes. 

^  partie  centrale,  ou  centre  encéphalo-rachidien,  est  constituée  par  la  moelle 
'^'^rc,  le  bulbe  qui   la   couronne,  l'islhme  de  l'encéphale,   le  cerveau  et  le 

^ '^tltine  de  l'encéphale  est  le  lien  qui  unit  entre  elles  ces  diverses  portions  du 
'^'Qie  nerveux  central  ;  c'est  dans  son  intérieur  que  viennent  s'entrecroiser  et  se 
^P«r  les  faisceaux  qui  en  émanent  ou  s'y  rendent,  et  à  ce  titre  il  mérite  bien  le 
'^^nodusencephali,  qui  lui  a  été  donné  par  quelques  auatomistes. 
^(M>rtioo  périphérique  se  compose  de  cordons  relativement  grêles,  arrondis  et 
'îairiqttw.  naissant  chacun  par  plusieurs  racines  à  la  surface  des  parties  centrales, 
'^^  de  laquelle  il  est  le  plus  souvent  impossible  de  les  suivre.  Sur  ces  cordons  on 

^■Mat,  Anotomk  générale^  t.  I,  p.  216. 
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I^  pic-mère  est  cette  membrane  cellulo-irasculaire,  sorte  de  toile  lâche  et  eiU 
sible,  immédiatement  appliquée  sur  la  substance  cérébrale,  qu'elle  suit  dans  tous 
contours,  etdans  laquelle  elle  pénètre^  pour  ainsi  dire,  par  l'intermédiaire  de  va 
seaux  qui  se  détachent  de  sa  face  profonde  pour  s'y  plonger. 

Elle  présente,  dans  sa  structure  et  ses  dispositions,  des  différences  important 
selon  qu'on  Toxaminc  sur  les  diverses  parties  des  centres  nerveux  :  ainsi,  au  niv) 
des  pédoncules  cérobraux  et  de  la  protubérance,  elle  perd  déjà  en  partie  l'appara 
ccllulcuseei  l'extensibilité  qu'elle  avait  sur  les  lobes  cérébraux  et  le  cervelet,  tai 
que  sur  le  bulbi'  et  la  moelle  elle  revêt  complètement  le  caractère  fibreux  et  devi 
tout  h  fait  inextensible.  Il  suit  de  là  que  la  pie-mère  se  comporte  d'une  tout  ai 
manière  que  la  dure- mère.  Sur  les  lobes  cérébraux  et  le  cervelet,  la  pie-mèn 
faisant  que  recouvrir  la  substance  cérébrale  sans  Tétrcindre^  et  n'étant  pasdépoor 
d'extensibilité,  permet  à  la  pulpe  cérébrale  d'ac(|uérir  cette  turgescence,  cette  exp 
sion  que  l'on  observe  à  l'abord  de  chaque  ondée  sanguine,  tandis  qu'elle  exerce  sa 
moelle,  bien  moins  vasculaire,  il  est  vrai,  et  ne  présentant  aucunement  ceXXeérectU 
une  sorte  de  compression  qui  fait  que  lorsqu'on  l'incise,  on  voit  sa  substance  f 
saillie  et  s'exprimer,  |>our  ainsi  dire,  à  travers  les  lèvres  de  la  solution  de  contÎDO 
Cette  opposition  entre  la  dure-mère  et  la  pie-mère,  relativement  à  leur  disposil 
sur  les  centres  nerveux  crânien  et  rachidien,  est  un  des  meilleurs  arguments  \  f 
valoir  en  faveur  de  l'opinion  que  j'ai  émise  sur  le  rôle  du  liquide  céphalo-r» 
dieu  (1).  il  estévident  que  les  mouvements  de  flux  et*de  reflux  dont  il  est  agité 
peuvent  avoir  d'autre  but  que  de  faciliter  à  la  pulpe  encéphalique  cette  expani 
qui  lui  permet  de  recevoir  la  quantité  de  sang  nécessaire  au  libre  exercice  de 
fonctions,  expansion  que  n'aurait  pas  manqué  de  compromettre  une  pie -mère  oi 
brale  aussi  inextensible  que  la  pie-mère  rachidienne.  Le  sang,  en  effet,  |)oussépai 
énergiques  contractions  du  rœnr,  ou  bien  n'aurait  pu  s'introduire  dans  la  subsia 
nerveuse  en  quantité  suffisante  pour  l'accomplissement  des  hautes  facultés  auxqm 
elle  préside,  ou  bien  aurait  exercé  sur  elle  une  pression  funeste. 

11  semblerait  résulter  de  là  que  si  la  pie-mère  cérébrale  venait  à  perdre,  par  s 
d'altération  pathulugi(|ue,  celte  laxitéet  cette  extensibilité  qui  en  constituent  leca 
tère  dominant,  il  en  ()Ourrail  résulter  des  accidents  très-graves  ;  c'est  précisén 
ce  qui  a  lieu.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  deux  malades  qui,  ayant  succombé! 
suite  de  troubles  cérébraux  insolites  et  qui  duraient  depuis  plusieurs  mois, 
semèrent  pour  toute  altération  qu'une  transformation  fibreuse  avec  épai 
très-notable  de  la  pie-mère  cérébrale  dans  toute  son  étendue;  il  n'y  avait  d'ailleoi 
épanchement  au-dessous  de  cette  membrane,  ni  injection  manifeste  de  la  subM 
cérébrale,  ni  aucune  autre  altération  appréciable  (2).  Il  est  indispensable  d'ajo 
que  l'un  de  ces  malades,  examiné  pendant  la  vie  et  à  plusieurs  reprises  par 
médecins  les  plus  distingués  appelés  en  consultation,  et  parmi  lesquels  je  puis< 
Velpeau,  Buuillaud,  lUcord  et  Trousseau,  fut  déclaré,  à  cause  du  strabisme, 
la  raucilé  de  la  voix,  de  la  suffocation  qu'il  éprouvait,  et  surtout  de  l'hébé 
([ui  s'était  manifestée  depuis  un  certain  temps  déjà,  être  atteint  d'une  tumeur  il 
crânienne  dont  je  ne  trouvai,  à  ma  grande  surprise,  aucune  trace  à  l'autopsie, 
j'avais  partagé  complètement  la  manière  de  voir  des  autres  consultants.  Mais  il 

(1)  Voyez  chapitre  111,  CavUi  encéphalO'iHichiditnne» 

(2)  Ces  deux  observationi  font  Tobjet  dmn  mémoire  sur  ce  sujet,  qui  doit  paraître  nrocbi 
ment. 
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fut  pas  deoéflK  poar  le  deuxième  malade,  chez  lequel,  éclairé  par  l'expérience^  je 
diagnostiqui  l'altération  pathologique,  vérifiée  également  par  Tantopsie. 

De  oeœ  diOérence  dans  le  mode  dont  secom(N)rte  la  pie-mère  à  l'égard  du  cerveau 
etdelmiofile,  il  résulte,  d'autre  part,  que  tout  épanchemcnt  dans  le  tissu  même 
deafanierorgane,  quelque  minime  qu'il  soit,  peut  déterminer  des  paralysies 
inwMiatespar  suite  de  l'inextensibilité  de  sa  membrane  d'enveloppe,  tandis  que 
4m  k  cerveau  un  épanchement  quelquefois  considérable  peut  s'eiïectuer  entre  la 
pi^■èreet  la  surface  cérébrale,  sans  qu'aucun  symptôme  en  révèle  l'existence  aux 
fmit  robservateur. 

ftioc»  en  résumé,  les  centres  nerveux  sont  protégés  par  une  triple  enveloppe  qui 
b sépare  du  monde  extérieur,  et  qui  se  trouve  formée  de  dehors  en  dedans,  de  la 
miëre  suivante  :  1**  par  une  couche  de  parties  molles,  tW's-éfiaissc  dans  la  région  de 
h  Bodle  épinière  et  à  la  base  du  crûne,  beaucoup  plus  mince  dans  la  région  (fui  cor- 
mpood  ^  la  convexité  du  cerveau  et  du  cervelet  ;  l*"  par  une  couche  osseuse,  con- 
tJMeàla  voûte  et  aux  parois  latérales  du  crâne,  interrompue  par  des  trous  et  des 
feMs  ï  sa  base,  composée  de  pièces  mobiles  réunies  par  des  articulations  serrées  à  la 
vkmat  vertébrale  ;  3<»  enfin  par  une  couche  membraneuse,  fibro-séro-celliileuse, 
qa'oa  retrouve  dans  toute  leur  étendue,  mais  avec  les  différences  dont  il  a  été  fait 
fricêàtmmeui  mention. 

GtNDme  conséquences  découlant  de  ces  considérations  générales,  je  dirai  :  1«  que 
nos  la  centres  nerveux  sont  dans  des  conditions  anatomiques  et  physiologiques  très- 
bvonbles  à  Texercice  de  leurs  fonctions,  importantes  h  ce  point,  que  sans  elles  la  vie 
le saurait  se  maintenir;  2°  que  de  tous  nos  organes,  ils  sont  sans  contredit  les  mieux 
prolégés  contre  des  lésions  traumatiques  ;  3°  qu'enfin  parmi  eux,  il  en  est  qui  le  sont 
Boios  efficacement  que  d'autres;  que  les  lobes  cérébraux,  par  exemple,  sont  de  tous 
b  plos  exposés  aux  violences  extérieures,  puis  le  cervelet,  la  moelle  épinière,  le 
bibe  rarhidien,  et  en  dernier  lieu  l'isthme  de  l'encéphale.  Or,  il  importait  beaucoup 
que  ces  doux  dernières  portions  du  système  nerveux  central  fussent  aussi  profondé- 
nent  cachées  ;  car  s'il  est  une  vérité  démontrée  dans  la  physiologie  pathologique  des 
entres  nerveux,  c'est  celle-ci,  à  savoir  :  que  toute  lésion  profonde  intéressant  le 
MbeoD  la  moelle  allongée  est  instantanément  mortelle. 

2*  Appareil  nerveux  périphérique.  —  Lescentn»s  nerveux  sont  considérés  comme 
Tappareil  actif  de  Tinnervation,  celui  duquel  part  tout  principe  de  mouvement  et 
anqiwl  aboutit  tout  principe  de  sentiment,  tandis  que  les  nerfs  doivent  être  regardés 
comoKles  agents  passifs  qui  transmettent  à  nos  organes  ces  principes  puisés  dans 
Tappareil  central.  I^e  grand  sympathiiiiie  lui-même  ne  fait  pas  exception  ;  car,  malgré 
les  ganglions  dont  il  est  pourvu,  et  que  Bichat  regardait  comme  de  petits  cer- 
vcaox,  de  vrais  centres  nerveux,  toutes  les  fibres  qui  le  composent,  même  les  fibres 
Aegrisesou  nutritives,  que  depuis  Remak  on  croit  y  prendre  naissance,  n'en  sont 
Vti  moins  soumises  à  l'influence  indirecte,  il  est  vrai,  mais  cependant  certaine  du 
sfttcQie  central.  L'appareil  nerveux  périphérique  présente  à  examiner  successivement 
bner/s  et  les  ganglions. 

La  nerfs  naissent  symétriquement  et  à  la  même  hauteur,  des  deux  côtés  de  l'axe 
cWmvf{4nal,  depuis  la  partie  inférieure  et  interne  des  lobes  cérébraux  antérieurs 
jailli  Textrémité  inférieure  de  la  moelle  épinière  ;  il  en  est  donc  quelques-uns  qui 
Irat  leor  origine  du  cerrcau,  d'autres  de  l'isthme  de  l'encéphale,  m  lis  le  plus  grand 
énwisent  de  la  moelle  épinière,  aucun  ne  provient  du  cervelet 
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cerveau  à  l*état  normal  csi  mou,  n  offre  qu*unc  faible  résistance  à  la  pénétratioiidi 
doigt,  et  ne  présente  qu'une  force  de  cohésion  insuffisante  pour  résister  à  de  îîo- 
lentes  secousses  ;  il  en  est  de  même  du  cenelet,  mais  à  un  moindre  degré;  ristim 

et  des  cylinilrcs-axes  et  tout  ce  qui  est  relatif  aux  commifisures,  à  !*émer(|^nce  des  nerft,  au  canal 
central  de  la  moelle  ;  c'est  le  mode  de  préparation  usité  pour  étudier  la  moelle  normale  ou  patho- 
logique et  la  Ajoure  43,  empruntée  à  Luvs,  donnera  mieux  qu'une  deKription  une  idée  géiAili 
de  la  constitution  de  la  moelle. 

Chacune  des  cellules  est  anastomosée  avec  celles  qui  sont  au-dessus  et  au-dessous.  CeDei  di 
côté  droit  s'anuslomoseni  avec  celles  du  cdté  gauche  en  formant  les  commissures  ^iseï  aslA- 
rieures  et  pustérioures  ;  en  outre  les  cellules  des  cornes  antérieures  s'unissent  par  des  prolom»* 
menls  a\ec  les  cellules  des  cornes  postérieures. 

Indépendamment  de  la  colonne  cérébro-spinale  on  trouve  des  amas  de  substance  frise  fonurt 
tantôt  de  petits  ganglions  des  centres  nerveux,  comme  dans  l'origine  réelle  des  nerfs  criiiieiis,M 
des  ganglions  plus  volumineux  comme  les  couches  optiques  ou  les  corps  striés,  tantAt  des  nuf 
considérables  comme  la  substance  grise  des  circonvolutions  ou  du  cervelet.  Voyons  les  connexi 
de  ces  principales  masses  et  le  tmjfrt  des  nerfs  qui  les  relient  entre  elles  ou  qui  en  émaneaL 

De  chaque  côté  de  la  moelle  naissent  les  paires  nerveuses  par  deux  racines,  ranlérieim 
motrice,  la  postérieuie  ou  sensiiive  munie  de  son  ganglion. 

A  leur  sortie  du  ganglion,  au  niveau  de  la  moelle,  les  racines  postérieures  se  divii 
d'après  Luys,  en  fibres  qui  se  mettraient  en  connexion  avec  les  cellules  des  con  es  posténeav^ 
et  d'autre  part  en  fibres  i|ui  remonteraient  le  long  de  la  moelle  sans  se  mettre  en  rapport  avec  « 
cellules  et^  après  s'être  ei>trecroi!*ées  «-lU  niveau  du  bulbe  au  devant  de  la  substance  grise,  aba- 
tiraient  aux  couches  optiques,  perdraient  leur  myéline  et  se  mettraient  en  rapport  avec  leieri- 
lules  nerveuses  de  ces  cnuches.  Pour  Kobin  et  d'autres  auteurs,  ces  tubes  nerveux  n'iraieotpH 
directement  au  cerveau,  et  Ton  ne  verrait  point  des  faisceaux  issus  des  racines  sensitives  rcaMO- 
ter  le  long  de  la  moelle.  L.e8  faisceaux  blancs  postérieurs  auraient  leur  unique  origine  dans  kl 
'  cellules  des  cornes  postérieures  et  suivraient  ensuite  le  trajet  indiqué  précédemment.  Volpàa. 
s'appuyant  sur  des  considérations  pathologiques,  croit  que  les  faisceaux  blancs  poslérieuraaels* 
minent  au  ni^enu  du  bec  du  valawus  scriptorius, 

L'hypoUu'se  de  Luys  est  infirmée  par  les  expériences  de  Van  Deen  qui,  arrachant  de  II 
moelle  Itrs  racines  postérieures,  a  vu  la  sensibilité  s'ôteindre  dans  les  faisceaux  postéi  leurs;  D  art 
évident  que  dans  celle  expérience  la  sensibilité  persisterait  s'il  existait  un  grouiie  de  diseaBii 
sênsilifs  se  rendant  directement  au  cerveau,  c:>r  on  ne  peut  admettre  que  des  faisceaux  lea- 
blables  i^oient  eiiticrtMiient  détruits  par  l'arrachement.  Ces  lecherchcs  de  Van  Deen  prouvent,  ea 
outre,  que  les  cellules  nerveuses  ne  sont  pas  directement  excitables  et  que  les  sensations  Mal 
transmises  par  les  nerfs  exclusivement. 

Les  fibrt  s  nerveuses  des  cordons  antérieurs  de  la  moelle  viennent  des  grosses  cellules  ner^ 
veuses  des  cornes  antérieures;  ces  fibres,  obliques  d'uboid.  deviennent  longitiidiruiteft  et renoa- 
tciil  le  lonjc  de  la  moelle  en  s'entrecroisant.  1/entrerroisement  constitue  la  commissure  bland* 
ant«''rieiire.  Sur  leur  tnijtt  ces  faisce.mx  reçoivent  des  tubes  nerveux  i«sus  des  |»etils 
d'origine  des  nerls  ciâiiiens  moteurs  et  forment  les  pédoncules  cérébraux  qui  se  jeitenl 
les  corps  siiiés  où  ils  ^e  mettent  en  apport  avec  les  cellules  propres  de  ce  ganglion  central. 

Nous  avons  omis  à  dessein,  dans  cette  vue  d'ensemble,  toutes  les  parties  accessoires  et  les 
détails  d'anatomic  descriptive  pour  insister  sur  la  disposition  générale  et  le  trajet  di-s  nerfs  daai 
le  névraxe.  On  voit  que  les  couches  optiques  et  les  corps  striés  sont  deux  centres  gris  aiixqMis 
aboutissent  finalement  les  tubes  nerveux  sensitifs  pour  les  premières,  et  moteurs  pour  les 

Ce  n'e>t  pas  tout,  ces  deux  centres  sont  également  en  communication  avec  des  tubes 
qui  émeigeiil  des  circonvolutions  cérébrales,  reliant  ainsi  les  organes  de  la  sensibilité  et  du  ■ 
vement  aux  orjcaiies  d--  i^crception  et  de  volonté. 

Luys  désigne  sous  le  nom  de  fibres  convergentes  inférieures  toutes  celles  qui,  venues  de  T 
spinal,  se  rendent  dans  les  couches  optiques  et  les  corps  striés,  et  fibres  convergentes 
rieurcs  celles  qui,  paitant  des  cirronvolulions  cérébrales,  aboutissent  aux  mêmes  points. 

La  couche  ;;rise  des  circimvolutions  cérébrales  rcnrerme  des  cellules  nerveuses  des  myéls* 
cytes,  des  c>lindies-axes,  une  substance  amorphe  granuleuse  et  des  vaisseaux  entourés  d'uM 
gatiie  Iymphati]ue.  La  di>|K)sition  réciproque  de  ces  divers  éléments  varie  peu  d'une  circonvo- 
lution à  l'autre.  C>  pendant,  pour  certaines  circonvolutions,  la  substance  grise  est  enveloppée  de 
substance  blanche,  elle  se  tr>uve  au  centre  au  lieu  d'éire  à  la  périphérie. 

Dans  un  travail  publié  en  18G0,  par  Th.  Meynert,  prosecteur  à  Vienne,  sur  la  structure  dei 
ciiconvolutioiis  du  cerveau,  cet  auteur  divise  la  sub^tance  grise  des  circonvolutions  en  cinq 
couches  qui  >ont,  de  dehors  en  de  lans  : 

1»  Une  couche  de  substance  amorphe  avec  quelques  petites  cellules  pyramidales  asaes  rarei ; 
2^  une  couche  de  substance  amorphe  avec  des  cellules  pyramidales  plus  grosses  et  plni  nom* 
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!t  la  moelle  épiiiière,  au  contraire,  sont  généralement  plus  fermes  et  plus  compactes. 
Oefii  résulte  que  dans  les  chutes  d'un  lieu  élevé,  qui  déterminent  un  ébranlement 
$èoéral  de  toatc  l'économie,  les  lobes  cérébraux  sont  de  tous  les  plus  exposés  à  subir 

breuses;  3*  nne  couche  de  substance  amorphe  contenant  des  cellules  pyramidales  très- grosses 
et  pei  BMDbreuses  ;  4®  une  couche  de  petites  cellules  irré^ulières  très-rapprochées  les  unes  des 
aaliw  (eimche  granuleuse);  b^  une  couche  de  petites  cellules  fusiformes.  Les  deux  dernières 
CMCbet  sont  ordinairement  séparées  en  colonnes  par  les  faisceaux  de  cylindres-axes  venant  des 
ctiffftrf  pyramidales  de  la  surface^  elles  sont  en  môme  temps  les  plus  riches  en  ca[»illaircs.  Entre 
Il  labttence  frise  et  la  substance  blanche  se  trouve  une  couche  grisâtre  formée  principalement 
fm  éÊ§  Bjélocyzes  et  des  cjlindres-axes  qui  commencent  à  s'envelopper  de  myéline. 

Les  tubes  nerveux  qui  parlent  de  la  substance  grisâ  des  circonvolutions  et  constituent  la  sub- 
ilMee  bUnche  sont  de  trois  ordres. 

4*  Tobes  nerveux  qui  établissent  des  anastomoses  entre  des  cellules  de  différents  groupes. 

S*  Tubes  nerveux  formant  la  grande  commissure  du  corps  calleux  qui  fait  communiquer  les 
drcooirolutioas  droites  avec  les  gauches  et  réciproquement. 

3*  Faisceaux  nerveux  convergents  supérieurs  qui  se  rendent  dans  les  couches  optiques  où  une 
des  tubes  nerveux  se  met  en  communication  avec  les  cellules  nerveuses  de  ce  ganglion, 
que  les  autres  tubes  vont  se  perdre  dans  les  corps  striés.  Ces  faisceaux  convergents  supé- 
et  les  faisceaux  de  la  grande  commissure,  en  se  séparant,  limitent  la  cavité  des  venlri- 
latéraiiz. 

CiTwfet.  —  Le  cervelet  est  un  appendice  du  système  nerveux  cérébro-spinal,  avec  lequel  il 

MBUiique  par  trois  paires  de  pédoncules. 

La  wurùtce  est  foliacée  et  la  substance  grise  suit  tous  les  contours,  non-seulement  à  la  surface, 
dans  la  profondeur  de  Torgane  dont  les  replis  représentent,  assez  exactement  sur  les 
eoiipetv  des  feuilles  de  fougère. 

lÂ  sobsiance  crise  du  cervelet  se  décompose  en  deux  couches. 

1a  plus  superflcielle  est  d*un  gris  rougeâtre  ;  celte  teinte  est  due,  non  pas  à  du  pigment,  mais 
k*des  franulations  graisseuses  particulières  qui  sont  très>abondantes.  On  y  trouve,  outre  la 
substance  amorphe  granuleuse,  quelques  myélocytes  et  de  grosses  cellules  nerveuses  (cellules  de 
Pttridnje),  ovoïdes  ou  pyriformes. 

Ces  cellules  constituent  une  couche  très-régulière,  elles  envoient  des  prolonij^ements  périphé- 
riques et  des  prolongements  centraux  ;  Its  prolongements  périphériques  sont  multiples,  ils  se  divi- 
sait dicbotomiquement  à  mesure  qu'ils  s'approchent  de  la  supcrticie  de  Torgniie  dans  la  sub- 
slanee  amorphe  granuleuse.  D'après  Luys  ces  prolongements  se  mettraient  en  rapport  avec  le» 
oiyéiocytes  qui  existent  à  la  surface.  Robin  croit  que  les  myélocytes  sont  libres. 

Ias  prolongements  qui  se  dirigent  vers  le  centre  s'anastomosent  réciproquement  et  pénètrent 
dans  la  couche  inférieure  ou  seconde  couche. 

€eUe-ci  est  grisâtre  et  formée  par  des  myélocytes.  Luys  dt^critdcs  filets  qui  partiraient  de  ce< 
■lyélocytes  et  aboutiraient  en  partie  aux  prolongements  des  grosses  cellules  de  la  surface.  Quoi 
^11  en  soit,  les  prolongements  des  grosses  cellules  émergent  de  cette  couche  grisâtre  des  myé- 
leejtirs,  s'entourent  de  myéline  et  constituent  la  substance  blanche  du  cervelet  *^  \c^  fuisceaux  de 
tubes  nerveux  ainsi  formes  aboutissent  au  corps  rhomboïMal  qui  se  trouve  au  centre  de  l'organe 
et  OHHitre  une  disposition  analogue  à  celle  des  olives  du  bulbe,  c'est-à-dire  qu'on  y  voit  des 
plis  pareils  à  ceux  qui  résultent  du  froncement  d'une  bouise  ;  le  corps  rhomboïdal  est  formé  par 
des  ceUoles  nerveuses  anastomosées  qui  reçoivent  les  tubes  venus  de  la  périphérie  et  i  éduits 
alors  i  leur  cylindre-axe. 

Cent  de  ee  corps  rhomboïdal  que  partent  les  pédoncules  du  cervelet  dont  nous  allons  indiquer 
le  tenninaison.  D'après  Luys,  qui  lésa  sciupuleusement  étudiés,  les  pédoncules  cérébelleux  infc- 
s'entrecroisent  au-devant  du  bulbe  et  se  terminent  dans  les  olives;  on  Siiit  que  des  olives 
ensuite  des  filets  qui  se  rendent  aux  amns  gris  que  Ton  rencontre  entre  les  fibres  fpi- 
antérieures.  Les  pédoncules  moyens  se  rendent  à  la  protubérance  où  ils  s'entrecroisent  sur 
Il  Kfne  médiane  et  se  terminent  dans  les  amas  de  substance  grise  dé  cette  protubérance. 
Lh  pédoncules  supérieurs  se  dirigent  en  avant,  s'entrecroisent  et  se  terminent  à  des  groupef; 
de  eeUttles  désignées  sous  le  nom  d'olives  supérieures  par  Luys  (noyaux  rouges  de  Siilling.)  Ces 
elivu  supérieures  sont  situées  au-dessous  des  tubercules  quadrijumeaux  et  envoient  des  prolon- 
gcmenlfl  dans  les  corps  striés. 

On  voit  que  les  cylindres-axes  issus  des  grosses  cellules  du  cervelet  aboutissent  définitivement 
aûBL  Csisceaux  spinaux  antérieurs  ou  aux  corps  striés,  après  s'être  entrecroisés.  On  peut  présumer 
déjâque  leurs  fonctions  ont  quelque  rapport  avec  les  nerfs  moteurs. 

Ces  rapports  du  cervelet  avec  les  olives  et  le  corps  strié  sont  confirmés  par  certaines  obser- 
vations pathologiques  où  l'on  voit  l'atrophie  d'un  lobe  du  cervelet  coïncider  avec  l'almphie  de 
rolîve  et  d'une  portion  du  corps  strié  du  cdté  opposé  et  réciproquement.  (Note  de  M.  Legros.) 
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On  compte  quarante-trois  paires  de  nerfs,  dont  douze  crâniens  (;t  Ircnlc  et  un 
rachidiens.  Les  douze  paires  de  nerfs  crâniens  sont  ainsi  nommées,  non  parce  qu'ils 
prennent  naissance  dans  l'encéphale,  quelques-uns,  en  effet,  comme  le  spinal,  pro- 
vieunenl  de  la  moelle  ëpiniËre  cervicale,  mais  parce  qu'ils  sortent  par  les  Irous  de 
la  base  du  crâne  ;  quant  aux  trente  i>l  une  paires  de  nerfs  rachidiens,  elles  se  décom- 
posent ainsi  :  huit  cervicales,  douze  dorsales,  cinq  lombaires  et  six  sacrées.  Le  grand 
sympathique,  ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà,  doit  être  regardé  comme  une  émanation  de 
tous  les  autres,  dont  il  lire  successivement  de  haut  en  bas  ses  racines  d'origine. 

Tous  ces  nerfs  doivent  être  envisagés  successivement,  sous  le  rapport  de  leur 
origine,  de  la  disposition  de  leurs  ûbres,  de  leur  trajet,  de  leur  direction,  de  leur 
terminaison  et  de  leurs  rapports  (1). 

{1}  Qunique  les  nerf*  piriptiériquei,  la  moelle  et  le  cerveau  soient  en  connexion  i^omplite  et 
que  le  plui  petit  Alet  nanevz  arrive  sani  solulion  de  continuité  aux  cellule*  dei  centres  nerveux, 
on  doit  tenir  compte  de  qodqoM  particubritéi  de  texture  qui  autorisent  à  dccrire  sé|iarémenl  le 
liuu  nerveux  piriphérifpie  et  le  tissu  nerveux  central  ou  cérfbro-tpinat- 

Titsu  tierceun:  prripÛrigua.  Des  tubes  nerveux  ou  des  fibres  nerveuses  coiistîluenl  la  partie 
elMntielle  de  ce  tissu. 

En  étudiant  les  tubes  nerveux  périphériques,  on  trouve  : 

1°  Une  enveloppe  transparente,  la  membrane  de  Si'hwaun.  qui  manque  d.iiis  les  lulies  nerveux 
rie  la  moelle  et  du  cerveau  ;  les  tubes  privés  d'enveloppe  sont  plus  altérables  cl  deviennent  for- 
temenl  variqueux  après  la  mort  ; 

2°  Une  gaine,  ou  plulùl  une  couche  de  myéline,  qui  sur  le  vivant  ps(  Ir.insparenle,  1é{;èrenient 
lactescente,  demi-liquide,  et  qui  se  coagule  par  le  Tcfroidissemcnt  sprËs  la  mort  ;  c'est  après  celte 
caagulaliOQ  qu'apparaît  le  double  contour  caractéristique  dos  nerfs  ; 

3°  Le  cjUndro-axe  qui  occupe  le  centre  du  lut»  ;  c'est  la  partie  ossenliellc  du  tube  nerveux, 
Li  mj£line  et  la  gaine  de  Schwaiin  ne  sont  que  des  organes  de  proleclion;  le  cylindre-aie  *e 
continue  directement  avec  la  substance  des  cellules  nerveuses  ;  sur  les  nertt  frais  il  est  fort  dif- 
ficile de  le  voir,  miii  plusieurs  réaclirs  décèlent  sa  présence;  l'un  de  ces  réactifs,  le  nitrate 
'l'argent,  donne  de  curieux  résultats,  il  fait  apparaître  sur  le  cjliiidre-axe  et  sur  les  cellules  ner- 
veuses des  stries  transversales,  asseï  régulièrement  espactïes,  qui  sont  l'indice  d'une  ilisposilinn 
normale  invisible  avant  l'emploi  du  réactif;  c'est  i  Frommann  et  à  Granilry  (de  Liège)  que  l'on 
doit  ces  observation»  que  j'ai  plusieurs  fuis  vérinées.  Outre  celle  strialion  transversale,  un  a 

lie,  ii,  ir..  Hi,  .17. 
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.Slriation  des  cjlindrcii-axes  et  des  cel 

décrit  aussi  une  strialion  longitudinale  qui  a  sutgèré  à  quelques  histologisles  l'idée  que  le 
cyliiidre-axe  était  composé  de  plusieurs  niirllles  extrêmement  minces  cl  juitaposées. 

Les  Obrea  de  llcmak  constituent  les  parties  élétnenlaires  fondamcntalej  de  ctrtains  nerfs  ;  ce 
sont  des  fibres  quelquefois  aplaties  et  munies,  de  dislance  en  dislance,  de  noyaux  allongés  et 
minces;  ces  éléments  nerveux  sont  extrêmement  Ans  (0°'°',002  s  0°"",  00:i.>,  aussi  sonl'ils 
décrits  quelquefuis  comme  du  tissu  librillaire  ou  lamineux,  dont  ils  dilTèrenl  par  leurs  réactions. 
Ce*  derniers  éléments  te  rencontrent  dans  les  filets  du  grand  sympaltnque,  seuls  ou  accompagnés 
par  des  tubes  nerveux  Ires-mince*. 

Dan*  les  nerfs  cérébro-spinaux  le*  tubes  nerveux  n'ont  pas  tou*  ia  mèmp  épaisseur;  on  en 
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Vorigine  des  nerfs,  bien  étudiée  par  M.  Gruveilbier,  intéresse  beaucoup  le  phy- 
siologiste et  le  médecin,  mais  il  importe  de  ne  pas  8*en  laisser  imposer  par  Tappa- 
rence,  ni  croire  qu'ils  naissent  toujours  dans  le  point  même  d*où  ils  émergent;  souvent 

arrive  au'ils  nef  ont  que  traverser  est  aisceaux  superficiels^  sans  y  puiseri  ucuce 
racine,  pour  se  rendre  à  d  autres  phis  profondément  situés.  Il  aut  donc  eur  aistm- 
guer  une  origine  apparente  et  une  origine  réelle  :  on  arrive  ainsi  à  démontrer  que  les 
nos  naissent  des  faisceaux  postérieurs  ou  de  leurs  prolongements,  et  les  autres  des 
faisceaux  antérieurs;  et  comme,  d'après  les  idées  modernes,  les  faisceaux  postérieurs 
sont  regardés  comme  affeclés  à  la  sensibilité  et  les  faisceaux  antérieurs  à  la  motilité, 
les  neris  eux-mêmes  ont  été  divisés  en  deux  grandes  classes,  nerfs  sensitifs  et  nerfs 
moteurs. 

Dans  la  classe  des  nerfs  sensitifs  se  rangent  :  1"^  trois  nerfs  qui  servent  exclusive- 
ment à  la  sensibilité  spéciale,  Tolfaclif,  l'optique  et  l'auditif  ;  2®  les  nerfs  de.sensibilité 
^)éciale  et  générale,  à  savoir  :  la  portion  ganglionnaire  du  trijumeau,  le  glosso- 
pliar^ngien,  le  pneumogastrique  ;  3°  enfin  toutes  les  racines  postérieures  des  nerfs 
spinaux,  exclusivement  destinées  à  la  sensibilité  générale. 

Dans  la  classe  des  nerfs  moteurs,  on  trouve,  en  procédant  de  haut  en  bas  :  le 
moteur  oculaire  commun,  le  pathétique,  la  |)eiite  racine  du  nerf  trijumeau  ou  nerf 
masticateur,  le  moteur  oculaire  externe,  le  facial,  le  spinal,  l'hypoglosse,  et  enfm 
tontes  les  racines  antérieures  rachidiennes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  d'ailleurs,  de  l'exactitude  anatomique  de  ces  diverses  origines, 
sur  laquelle  il  y  aurait  bien  quelque  chose  à  dire,  il  est  du  moins  physiologiquement 
démontré  qu'à  leur  émergence,  ces  racines  sont  toutes  ou  exclusivement  sensitives 
on  exdfusivement  motrices.  Ce  n'est  que  plus  tard,  alors  qu'elles  se  sont  dégagées  de 
lasohstance  des  centres  nerveux,  qu'elles  se  réunissent  pour  former  ce  que  l'on 

rencontre  de  fort  larges,  0,  02  et  au-dessous,  et  de  fort  minces,  0^  003  et  au-dessus.  Dans  les 
oerfe  mixtes  on  voit  ces  nerfs  de  grosseur  difîérente  disposés  par  groupes  irroguliers. 

Tels  sont  les  éléments  fondamentaux  des  faisceaux  nerveux  ;  comme  éléments  accessoires  des- 
tina à  isoler  ou  protéger  les  tubes  nerveux  et  à  leur  apporter  des  matériaux  nutritifs,  nous  trou- 
vons d'abord  le  périnèvre  décrit  par  Robin  ;  c'est  un  élément  tubulé  transparent,  résistant  aux 
acides,  analogue  au  myolemme,  dont  il  ne  diffère  que  par  la  rareté  des  noyaux  ;  le  périnèvre  se 
montre  sur  les  faisceaux  nerveux  dès  qu'ils  sortent  de  la  moelle,  et  les  accompagne  jusqu'à  la 
plaqoe  motrice  pour  les  neif:»  moteurs,  el  pour  les  nerfs  sensitifs  jusqu'à  la  terminaison  dans  les 
eorposcules  du  tact  et  de  Pacini,  dont  il  constitue  les  rendements  terminaux.  Ces  éléments 
taèiilés  contiennent  un  nombre  variable  de  fibres  nerveuses,  ils  se  subdivisent  en  même  temps  que 
les  faisceaux  et  contiennent  de  moins  en  moins  de  tubes  ù  mesure  qu'on  approche  de  la  lermi- 
mnon  où  le  périnèvre  n'enveloppe  plus  qu'un  seul  tube  nerveux.  U  faut  se  garder  de  confondre 
le  périnëinre  avec  le  névrilemme  ;  ce  dernier  est  formé  par -des  faisceaux  fibrillaires  analogues  au 
perimjstum  des  muscles,  il  est  disposé  en  cloisons  qui  tantdt  entourent  un  tube  de  périnèvre, 
tantôt  plusieurs  de  ces  tubes. 

Les  nerfs  ne  reçoivent  pas  de  nombreux  vaisseaux  ;  les  capillaires  forment  dans  le  névrilemme 
de  longes  mailles  dirigées  dans  le  sens  du  faisceau  ;  il  n'est  pas  rare  de  trouver  également 
des  vaisseaux  qui  ont  pénétré  dans  la  gaine  du  périnèvre,  cela  se  voit  surtout  pour  les  gaines  vo- 
lamineuses  qui  contiennent  un  grand  nombre  de  tubes  nerveux. 

La  terminaison  des  nerfs  dans  nos  tissus  est  loin  d'être  encore  parfaitement  connue.  On  sait 
^9t  les  nerfs  moteurs  se  terminent  ^ans  les  muscles  striés  par  des  plaques  (voir  muscles);  dans 
1«  muscles  lisses  la  terminaison  est  mal  connue.  Pour  les  nerfs  de  sensibilité  on  connaît  des 
organes  terminaux  (corpuscules  de  Pacini,  de  Krausc,  de  Meissner),  mais  il  existe  évidemment 
d'autres  modes  de  terminaison  encore  peu  connus.  L'épanouissement  des  nerfs  en  réseaux  cons- 
titaés  onîquement  par  des  cylindres-axes,  a  été  démontré  dans  la  cornée  par  Conheim.  Les  ter- 
nâonson^  analogues  dans  les  glandes  sont  douteuses. 

Quant  aux  nerfs  qui  servent  à  la  vue,  à  l'audition,  à  l'olfaction,  on  a  suivi  les  filets  terminaux 
jusqu'à  certains  éléments  spéciaux  qui  transmettent,  sans  qu'on  puisse  en  saisir  le  mécanisme, 
les  impressions  lumineuses,  auditives  ou  olfactives.  (Note  de  M«  Legros.) 
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La  pie-mère  est  cette  membrane  ccllulo-vasculaire,  sorte  de  toile  lâche  el  eitm- 
sible,  immédiatement  appliquée  sur  la  substance  cérébrale,  qu'elle  suit  dans  tooi  sa 
contours,  etdans  laquelle  elle  pénètre^  pour  ainsi  dire,  par  l'intermédiaire  de  vû- 
seaux  qui  se  détachent  de  sa  face  profonde  pour  s'y  plonger. 

Elle  présente,  dans  sa  structure  et  ses  dispositions,  des  diiïérences  importaitei, 
selon  qu'on  rexamine  sur  les  di?erscs  parties  des  centres  nerveux  :  ainsi,  an 
des  pédoncules  cérôbraux  et  de  la  protubérance,  elle  perd  déjà  en  parlie  l*appai 
collulcuseet  rexiensibiliié  qu'elle  avait  sur  les  lobes  cérébraux  et  le  ccnrelet, 
que  sur  le  bulbi'  et  la  moelle  elle  revCt  complètement  le  caractère  Gbreux  et 
tout  h  fait  inextensible.  Il  suit  de  là  que  la  pie-mère  se  comporte  d'ane  tout  aalR 
manière  que  la  dure-mère.  Sur  les  lobes  cérébraux  et  le  cervelet,  la  pie-mintt 
faisant  que  recouvrir  la  substance  cérébrale  sans  Tétreindre^  et  n*étant  pasdépoome 
d'extensibilité,  permet  à  la  pulpe  cérébrale  d'ac<|uénr  cette  turgescence,  cette eipi^ 
sion  que  Ton  observe  à  l'abord  de  chaque  ondée  sanguine,  tandis  qu'elle  exerce  svh 
moelle,  bien  moins  vasculaire,  il  est  vrai,  et  ne  présentant  aucunement  cette  éreefilK 
une  sorte  de  compression  qui  fait  que  lorsqu'on  l'incise,  on  voit  sa  substance  tSn 
saillie  et  s'exprimer,  pour  ainsi  dire,  à  travers  les  lèvres  de  la  solution  de  contiaaii. 
Cette  opposition  entre  la  dure-mère  et  la  pie-mère,  relativement  k  leur  disporilÎBi 
sur  les  centres  nerveux  crânien  etrachidien,  est  un  des  meilleurs  arguments  à  Mv 
valoir  en  faveur  de  l'opinion  que  j'ai  émise  sur  le  rôle  du  liquide  cépbalo-radi- 
dien  (1).  il  est  évident  que  les  mouvements  de  flux  et*de  reflux  dont  il  est  agité  m 
peuvent  avoir  d'autre  but  que  de  faciliter  à  la  pulpe  encéphalique  cette  expaarin 
qui  lui  permet  de  recevoir  la  quantité  de  sang  nécessaire  au  libre  exercice  de  SB 
fonctions,  expansion  que  n'aurait  pas  manqué  de  compromettre  une  pie -mère  cM* 
brale  aussi  inextensible  que  la  pie-mère  rachidienne.  Le  sang,  en  effet,  poussé  par  b 
énergiques  contractions  du  cœur,  ou  bien  n'aurait  pu  s'introduire  dans  la  sabstaose 
nerveuse  en  quantité  suffisante  pour  l'accomplissement  des  hautes  facultés  aoxqueita 
elle  préside,  ou  bien  aurait  exercé  sur  elle  une  pression  funeste. 

Il  semblerait  résulter  de  h  que  si  la  pie-mère  cérébrale  venait  à  perdre,  par  saik 
d'altération  pathologique,  cette  laxitéet  cette  extensibilité  qui  en  constituent  le  cln^ 
tèrc  dominant,  il  en  |>ourrait  résulter  des  accidents  très-graves  ;  c'est  préciséoMil 
ce  qui  a  lieu.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  deux  malades  qui,  ayant  succombé  à  h 
suite  de  troubles  cérébraux  insolites  et  qui  duraient  depuis  plusieurs  mois,  ne  pi" 
sentèreut  pour  toute  altération  qu'une  transformation  fibreuse  avec  épaissiaMMU 
très-notable  de  la  pie-mère  cérébrale  dans  toute  son  étendue;  il  n'y  avait  d'ailICMi  ■ 
épanchement  au-dessous  de  cette  membrane,  ni  injection  manifeste  de  la  suhttBK 
cérébrale,  ni  aucune  autre  altération  appréciable  (2).  Il  est  indispensable  d'ajovHr 
que  l'un  de  ces  malades,  examiné  pendant  la  vie  et  à  plusieurs  reprises  pv  b 
médecins  les  plus  distingués  appelés  en  consultation,  et  parmi  lesquels  je  puiscto 
Velpcau,  Bouillaud,  Ricord  et  Trousseau,  fut  déclaré,  à  cause  du  strabisme»  é 
la  raucité  de  la  voix,  de  la  suffocation  qu'il  éprouvait,  et  surtout  de  rhébétiàr 
qui  s'était  manifestée  depuis  un  certain  temps  déjà,  être  atteint  d'une  tumeur  inin- 
crâniennc  dont  je  no  trouvai,  k  ma  grande  surprise,  aucune  trace  &  l'autopsie,  car 
j'avais  partagé  complètement  la  manière  de  voir  des  autres  consultants.  Mais  il  n'ei 

(1)  Voyez  ch.ipilre  III,  Ca vile  encéphalo* rachidienne» 

{2}  Ces  deux  observations  font  l'objet  d^un  mémoire  sur  ce  sujet,  qui  doit  paraître  procli4ine- 
ment. 
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fut  pas  de  même  pour  le  deuxième  malade,  chez  lequel,  éclairé  par  l'expérience^  je 
diagnostiquai  l'altération  pathologique,  vérifiée  également  par  Tautopsie. 

De  cette  diOérence  dans  le  mode  dont  secom()orte  la  pic-mère  à  Fégard  du  cerveau 
et  de  b  moelle,  il  résulte,  d'autre  part,  que  tout  épanchemcnt  dans  le  tissu  même 
de  ce  dernier  organe,  quelque  minime  qu'il  soit,  peut  déterminer  des  paralysies 
îroniédiates  par  suite  de  l'inextensibilité  de  sa  membrane  d'enveloppe,  tandis  que 
dans  le  cerveau  un  épanchement  quelquefois  considérable  peut  s'ciïcctuer  entre  la 
pie-mère  et  la  surface  cérébrale,  sans  qu'aucun  symptôme  en  révèle  l'existence  aux 
feux  de  Fobservateur. 

Donc,  en  résumé,  les  centres  nerveux  sont  protégés  par  une  triple  enveloppe  qui 
les  sépare  du  monde  extérieur,  et  qui  se  trouve  formée  de  dehors  en  dedans,  de  la 
manière  suivante:  1"*  par  une  couche  départies  molles,  très-épaisse  dans  la  région  de 
h  modle  épinière  et  à  la  base  du  crâne,  beaucoup  plus  mince  dans  la  région  (|ui  cor- 
Rspood  âi  la  convexité  du  cerveau  et  du  cervelet  ;  2°  par  une  couche  osseuse,  con- 
tinoe  à  la  voûte  et  aux  parois  latérales  du  crâne,  interrompue  par  des  trous  et  des 
fentes  \  sa  base,  composée  de  pièces  mobiles  réunies  par  des  articulations  serrées  à  la 
Goloime  vertébrale  ;  ^^  cnfm  par  une  couche  membraneuse,  fibro-séro-celluleuse, 
qa*oa  retrouve  dans  toute  leur  étendue,  mais  avec  les  différences  dont  il  a  été  fait 
précédemment  mention. 

Gomme  conséquences  découlant  de  ces  considérations*  générales,  je  dirai  :  !<>  que 
toos  les  centres  nerveux  sont  dans  des  conditions  anatomiques  et  physiologiques  très- 
favorables  à  l'exercice  de  leurs  fonctions,  importantes  à  ce  point,  que  sans  elles  la  vie 
ne  saurait  se  maintenir;  2<>  que  de  tous  nos  organes,  ils  sont  sans  contredit  les  mieux 
proté^çés  contre  des  lésions  traumatiques  ;  3°  qu'enfin  parmi  eux,  il  en  est  qui  le  sont 
moins  efficacement  que  d'autres  ;  que  les  lobes  cérébraux,  par  exemple,  sont  de  tous 
les  plus  exposés  aux  violences  extérieures,  puis  le  cervelet,  la  moelle  épinière,  le 
Mbe  rachidien,  et  en  dernier  lieu  l'isthme  de  l'encéphale.  Or,  il  importait  beaucoup 
que  ces  deux  dernières  portions  du  système  nerveux  central  fussent  aussi  profondé- 
ment cachées  ;  car  s'il  est  une  vérité  démontrée  dans  la  physiologie  pathologique  des 
centres  .nerveux,  c'est  celle-ci,  à  savoir  :  que  toute  lésion  profonde  intéressant  le 
balbe  ou  la  moelle  allongée  est  instantanément  mortelle. 

2*  Appareil  nerveux  périphérique.  —  Les  centres  nerveux  sont  considérés  comme 
Tappareil  actif  de  Tinnervalion,  celui  duquel  part  tout  principe  de  mouvement  et 
voqoA  aboutit  tout  principe  de  sentiment,  tandis  que  les  nerfs  doivent  être  regardés 
comme  les  agents  passifs  qui  transmettent  à  nos  organes  ces  principes  puisés  dans 
l'appareil  central.  Le  grand  sympathi(iue  lui-même  ne  fait  pas  exception  ;  car,  malgré 
les  ganglions  dont  il  est  pourvu,  et  que  Bichat  regardait  comme  de  petits  cer- 
fcaax,  de  vrais  centres  nerveux,  toutes  les  fibres  qui  le  composent,  même  les  fibres 
dites  grises  ou  nutritives,  que  depuis  Remak  on  croit  y  prendre  naissance,  n'en  sont 
pas  moins  soumises  à  l'influence  indirecte,  il  est  vrai,  mais  cependant  certaine  du 
sytiëme  central.  L'appareil  nerveux  périphérique  présente  à  examiner  successivement 
les  nerfs  et  les  ganglions. 

Les  nerfs  naissent  symétriquement  et  à  la  même  hauteur,  des  deux  cAtés  de  l'axe 
cérébro-spinal,  depuis  la  partie  inférieure  et  interne  des  lobes  cérébraux  antérieurs 
jusiin'à  l'extrémité  inférieure  de  la  moelle  épinière  ;  il  en  est  donc  quelques-uns  qui 
tirent  leur  origine  du  ceryeau,  d'antres  de  l'isthme  de  l'encéphale,  mais  le  plus  grand 
nombre  émergent  de  la  moelle  épinière,  aucun  ne  provient  du  cervelet. 
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On  compte  quarante -trois  paires  de  norfs,  dont  douze  crâniens  i-t  trente  et  un 
ncbidiens.  Les  douze  paires  de  nerrs  criniens  sont  ainsi  nommées,  non  parce  qu'ils 
prennent  naissance  clans  l'encéphale,  quelques-uns,  en  eiîei,  comme  le  spinal,  pro- 
viennent de  la  moelle  épini&re  cenicale,  mais  parce  qu'ils  sortent  par  les  trous  île 
Il  base  du  crâne;  quant  aux  trente  et  une  paires  de  nerfs  rachidiens,  dlcs  se  décom- 
posent ainsi  :  hait  cervicales,  douze  dorsales,  cinq  lombaires  et  six  sacrées.  LegramI 
sympathique,  ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà,  doit  être  regarda  comme  une  émanation  de 
tous  les  autres,  dont  il  tire  successivement  de  liauE  en  bas  ses  racines  d'origine. 

Tous  ces  nerfs  doivent  être  envisagés  successivement,  sous  le  raj)|>ort  de  leur 
origine,  de  la  disposition  de  leurs  fibres,  de  leur  trajet,  de  leur  direction,  de  leur 
terminaison  et  de  leurs  rapjtorts  (1). 

(1)  Quoique  le»  nerfs  périptiérjquei,  la  moelle  et  le  cerveau  ïoiciit  en  connexion  romplète  et 
que  le  plui  pelil  fliet  namMi  arrive  uns  solulion  de  conliauitË  aux  celliilef  de>  centres  nerveux, 
on  doit  tenir  compte  da  qaelquei  particularitéi  de  texture  qui  aulorisenl  à  décrire  séparcoient  le 
tJHu  nerveux  périphérique  et  le  lissu  nerveux  central  ou  cérébro-tpinal. 

riisu  nerveas:  ptripMrique.  De>  tubes  nerveux  ou  de*  Tibrei  nerveuses  consliluenl  la  partie 
euenlielle  de  ce  tissu. 

En  étudiant  les  lul,e«  nerveux  périphériques,  ou  trouve  ; 

!■>  Une  enveloppe  transparente,  la  membrane  de  Schwann,  qui  manque  dans  les  tnbee  nerveux 
de  ta  moelle  el  du  cerreau  ;  lei  tubes  privés  d'enveloppe  sont  plut  altérables  et  deviennent  Tor- 

3°  Une  gaine,  ou  plulûl  une  couche  do  myéline,  qui  sur  le  vîvnnt  Pit  Inin'pArente,  tégùremenl 
lactescente,  demi-liquide,  «t  qui  se  coagule  par  le  rcrroiitisfement  oprés  la  mort  ;  c'est  après  cette 
cMguiation  qu'apparaît  le  double  contour  caraclérislique  des  nerCi  ; 

3°  Le  cylindre-axe  qui  occupe  le  centre  du  tube;  c'est  la  parlie  etsenlicllo  du  tube  nervîux, 
la  myéline  et  la  gnine  de  Schwann  ne  sont  que  des  organes  de  protection  ;  le  cylindre-aie  se 
continue  directement  avec  la  subsianca  des  cellule*  nerveuses  ;  sur  les  nerfs  frais  il  est  fort  dtf' 
Qeile  de  le  voir,  mai*  plusieurs  réactif  dérâlent  sa  présence;  l'un  de  ces  réactifs,  le  nitrate 
d'argent,  donne  de  curieux  résultais,  il  fait  apparaître  sur  le  rjliudre-axe  et  sur  les  cellules  ner- 
veuses des  stries  transversales,  assez  régulièrement  espacées,  qui  sont  l'indice  d'une  disposiliim 
normale  iovisible  avant  l'emploi  du  réactif;  c'est  i  Frommann  et  k  firandrj  [de  Liège)  que  l'on 
doit  ce*  observation*  que  j'ai  plusieurs  fuis  vèrinèei.  Outre  cette  ttriation  transversale,  on  a 


^!m>^//m>u>ii^ 


Mv>k\lriV/lmW* 

Striation  des  cylindres -axe  s  el  des  cellules  n 

décrit  aussi  une  striation  longitudinale  qui  a  suggéré  à  quelques  liiilologistet  l'idée  q<ie  le 
l'jliiidre-axe  était  compusé  de  plusieurs  fibrilles  exlrr'memrnt  mince*  cl  juiia|iosées. 

Les  flbre*  de  Itemak  constituent  le*  parties  éléinenlajres  rundamcntales  de  certains  nerf*  ;  ce 
sont  de*  nbres  quelquefois  aplatie*  et  munies,  de  distance  en  distance,  do  noyaux  allongés  et 
minr«i;  ces  élément*  nerveux  sont  extrêmement  Ans  (O»",  002  à  n>°>,  0031,  aussi  >onl-il* 
décrits  quelquefuis  comme  du  U*su  flbrillairo  ou  limineux,  dont  ils  dilfércul  par  leurs  réactions. 
Cet  derniers  éléments  se  rencontrent  dans  les  llleli  du  grand  lyuipalhiqun,  seuls  ou  accompagnés 
par  des  tubes  nerveux  tréi-minces. 

Dan*  les  nerfs  cérébro-spioaui  le*  tube*  nerveux  n'ont  pas  tous  la  uétae  èpaiueur  ;  on  en 
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Vorigine  des  nerfs^  bien  étudiée  par  M.  Cruveiibier,  intéresse  beaucoup  le  phy- 
siologiste et  ie  médecin,  mais  il  importe  de  ne  pas  8*en  laisser  imposer  par  Tappa- 
rence,  ni  croire  qu'ils  naissent  toujours  dans  le  point  môme  d'où  ils  émergent;  souvent 

arrive  au'ils  nef  ont  que  traverser  esf  aisceaux  superficiels^  sans  y  puiseri  ucui:e 
racme,  pour  se  rendre  à  d  autres  phis  profondément  situés.  Il  aut  dune  eur  distm- 
guer  une  origine  apparente  et  une  origine  réelle  :  on  arrive  ainsi  à  démontrer  que  les 
uns  naissent  des  faisceaux  postérieurs  ou  de  leurs  prolongements,  et  les  autres  des 
faisceaux  antérieurs;  et  comme,  d'après  les  idées  modernes,  les  faisceaux  postérieurs 
sont  regardés  comme  affectés  à  la  sensibilité  et  les  faisceaux  antérieurs  à  la  motilité, 
Ips  nerfs  eux-mêmes  ont  été  divisés  en  deux  grandes  classes,  nerfs  scnsitifs  et  nerfs 
moteurs. 

Dans  la  classe  des  nerfs  sensitifs  se  rangent  :  1°  trois  nerfs  qui  servent  exclusive- 
ment à  la  sensibilité  spéciale,  rolfactif,  l'optique  et  l'auditif  ;  2*^  les  nerfs  de.sensibilité 
spéciale  et  générale,  à  savoir  :  la  portion  ganglionnaire  du  trijumeau,  le  glosso- 
pharyngien,  le  ))neua)ogastrique  ;  3°  enfin  toutes  les  racines  postérieures  des  nerfs 
spinaux,  exclusivement  destinées  à  la  sensibilité  générale. 

Dans  la  classe  des  nerfs  moteurs,  on  trouve,  en  procédant  de  haut  en  bas  :  le 
moteur  oculaire  commun,  le  pathétique,  la  petite  racine  du  nerf  trijumeau  ou  nerf 
masticateur,  le  moteur  oculaire  externe,  le  facial,  le  spinal,  l'hypoglosse,  et  enfin 
tontes  les  racines  antérieures  rachidiennes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  d'ailleurs,  de  l'exactitude  anatomique  de  ces  diverses  origines, 
sur  laquelle  il  y  aurait  bien  quelque  cliosc  à  dire,  il  est  du  moins  physiologiquement 
démontré  qu'à  leur  émergence,  ces  racines  sont  toutes  ou  exclusivement  sensitives 
ou  exclusivement  motrices.  Ce  n'est  que  plus  tard,  alors  qu'elles  se  sont  dégagées  de 
la  substance  des  centres  nerveux,  qu'elles  se  réunissent  pour  former  ce  que  Ton 

rencontre  de  fort  larges,  0,  02  et  au-dessous,  et  de  fort  minces,  0^  003  et  au-dessus.  Dans  les 
nerfs  mixtes  on  voit  ces  nerfs  de  grosseur  différente  disposés  par  groupes  irri^guliers. 

Tels  sont  les  éléments  fondamentaux  des  faisceaux  nerveux  ;  comme  éléments  accessoires  des- 
tinés à  isoler  ou  protéger  les  tubes  nerveux  et  ù  leur  apporter  des  matériaux  nutritifs,  nous  trou- 
vons d'abord  le  périnèvre  décrit  par  Robin  ;  c*esl  un  élément  lubulé  transparent,  résistant  aux 
acides^  analogue  au  myolemme,  dont  il  ne  diffère  que  par  la  rareté  des  noyaux  ;  le  périnèvre  se 
montre  sur  les  faisceaux  nerveux  dès  qu'ils  sortent  de  la  moelle^  et  les  accompagne  jusqu^à  la 
plaque  motrice  pour  les  nerfs  moteurs,  et  pour  les  nerfs  sensitifs  jusqu'à  la  terminaison  dans  les 
corpuscules  du  tact  et  de  Pacini,  dont  il  constitue  les  renflements  terminaux.  Ces  éléments 
iolnilés  contiennent  un  nombre  variable  de  fibres  nerveuses,  ils  se  subdivisent  en  môme  temps  que 
les  faisceaux  et  contiennent  de  moins  en  moins  de  tubes  à  mesure  qu'on  approche  de  la  termi- 
naison où  le  périnèvre  n'enveloppe  plus  qu'un  seul  tube  nerveux.  Il  faut  se  garder  de  confondre 
ie  périnèTTe  avec  le  névrilcmme;  ce  dernier  est  formé  par -des  faisceaux  iibrillaires  analogues  au 
perimysium  des  muscles,  il  est  disposé  en  cloisons  qui  tantôt  entourent  un  tube  de  périnèvre, 
tantdt  plusieurs  de  ces  tubes. 

Les  nerfs  ne  reçoivent  pas  de  nombreux  vaisseaux  ;  les  capillaires  forment  dans  le  névrilemme 
de  longues  mailles  dirigées  dans  le  sens  du  faisceau  ;  il  n'est  pas  rare  de  trouver  également 
des  vaisseaux  qui  ont  pénétré  dans  la  gaine  du  périnèvre,  cela  se  voit  surtout  pour  les  gaines  vo- 
lumineuses qui  contiennent  un  grand  nombre  de  tubes  nerveux. 

La  terminaison  des  neifs  dans  nos  tissus  est  loin  d'être  encore  parfiiitement  connue.  On  sait 
que  les  nerfs  moteurs  se  terminent  ^ans  les  muscles  striés  par  des  plaques  (voir  muscles)  ;  dans 
les  muscles  lisses  la  terminaison  est  mal  connue.  Pour  les  nerfs  de  sensibilité  on  connaît  des 
organes  terminaux  (corpuscules  de  Pacini,  de  Krause,  de  Meissner),  mais  il  existe  évidemment 
d'autres  modes  de  terminaison  encore  peu  connus.  L'épanouissement  des  nerfs  en  réseaux  cons- 
titués uniquement  par  des  cylindres-axes,  n  été  démontré  dans  la  cornée  par  Conheim.  Les  ter- 
minaison^ analogues  dans  les  glandes  sont  douteuses. 

Quant  aux  nerfs  qui  servent  à  la  vue,  à  l'audition,  à  l'olfiction,  on  a  suivi  les  filets  terminaux 
jusqu'à  certains  éléments  spéciaux  qui  transmettent,  sans  qu'on  puisse  en  saisir  le  mécanisme, 
les  impressions  lumineuses,  auditives  ou  olfactives.  (Note  de  M.  Legros.) 
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nomme  un  nerf  mixte^  c'est-à-dire  un  tronc  renfermant  sous  la  même  enveloppe 
des  fibres  aiïectées  au  mouvement  et  d'autres  au  sentiment 

Belativement  à  la  disposition  de  leurs  fibres^  excepté  les  trois  nerfs  exclusivement 
destinés  à  la  sensibilité  spéciale,  qui  se  rendent  à  leur  destination  sans  s'anastomoser 
jamais  avec  aucun  autre,  les  racines  sensitivcs  et  motrices  communiquent  toutes  entre 
elles,  en  sorte  qu*au  sortir  du  crâne  ou  du  rachis,  il  n'est  déjà  plus  possible  de  ren- 
contrer un  seul  nerf  exclusivement  moteur  ou  exclusivement  sensitif.  C'est  là  une 
vérité  démontrée  par  les  travaux  des  physiologistes  modernes,  ceux  de  Gh.  Bell  et  de 
Longet  surtout,  et  qui  a  jeté  un  grand  jour  sur  la  question  des  névralgies  et  des 
paralysies,  ainsi  que  je  le  démontrerai  en  parlant  des  propriétés  des  nerfs. 

Les  fibres  nerveuses  sensitivcs  ou  motrices,  lorsqu'elles^  réunissent  pour  consti- 
tuer un  nerf  mixte,  ne  font  que  s'accoler  sans  se  fusionner,  en  sorte  qu'elles  restent 
indépendantes  depuis  leur  origine  jusqu'à  feur  terminaison.  Cette  particularité  rend 
compte  de  l'isolement  qu'on  observe  dans  la  transmission  des  deux  principes  du 
mouvement  et  du  sentiment,  dont  l'un  voyage  du  centre  à  In  périphérie,  et  l'autre  de 
la  périphérie  au  centre. 

Le  mélange  des  fibres  sensitivcs  et  motrices  est  bien  loin  de  s'effectuer  aussi  régu- 
lièrement dans  les  nerfs  crâniens  que  dans  les  nerfs  rachidiens.  Dans  tous  les  nerfs 
spinaux,  il  se  fait  de  la  même  manière  et  à  la  sortie  même  du  canal  rachidien,  entre 
les  racines  antérieures  et  postérieures  qui  naissent  à  la  même  hauteur;  dans  les  nerfs 
crâniens,  au  contraire,  les  anastomoses  ont  lieu  dans  plusieurs  points  de  leur  trajet, 
différents  pour  chacun  d'eux,  ot  proviennent  de  sources  multiples.  Aussi,  dès  la  plus 
haute  antiquité,  avait-on  pu,  sinon  reconnaître,  du  moins  soupçonner  déjà  que  des 
deux  sortes  de  racines  dont  se  composaient  les  nerfs  spinaux,  les  unes  étaient  affec- 
tées au  mouvement  et  les  autres  au  sentiment,  découverte  attribuée  à  Galien  ;  tandis 
que  ce  n'est  que  dans  ces  derniers  temps,  après  des  dissections  minutieuses  et  des 
expériences  ingénieuses,  qu'on  est  parvenu  à  démontrer  que  les  neris  crâniens 
devaient  être  assimilés  aux  rachidiens. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  entre  les  racines  sensitivcs  et  motrices  que  se  font 
ces  mélanges  de  fibres,  ils  ont  encore  lieu  entre  les  troncs  des  nerfs  mixtes  eux-mêmes, 
tantôt  immédiatement  au  sortir  des  trous  osseux  qui  leur  livrent  passage,  d'autres 
fois  sur  des  points  plus  ou  moins  éloignés.  Ces  communications  constituent  ce  que 
l'on  nomme  dosplexiis,  quand  elles  ont  lieu  entre  plusieurs  troncs,  tandis  qu'on  les 
nomme  simplement  anastomoses,  lorsqu'elles  s'effectuent  entre  deux  troncs  seule- 
ment Mais  dans  les  plexus  comme  dans  les  anastomoses,  les  fibres  nerveuses  ne  font 
encore  que  s'accoler  sans  jamais  se  fusionner,  d'où  il  suit  que  si  un  nerf  vient  à  être 
interrompu  à  son  origine,  toutes  les  parties  auxquelles  se  portent  ses  filets  seront 
paralysées,  sans  que  la  force  neneuse  qui  anime  ou  parcourt  les  fibres  des  nerfs  avec 
lesquels  il  s'accole  puisse  s'y  propager.  C'est  donc  une  erreur  que  de  croire  an  réta- 
blissement possible  de  l'innervation,  par  Tintermédiaire  des  anastomoses;  ce  rétablis- 
sement, après  solution  de  continuité  d'un  nerf,  peut  bien  avoir  lieu,  mais  par 
cicatrisation  des  fibres  nerveuses  ou  régénération,  ainsi  que  nous  le  dirons  plus  loin, 
et  non  autrement. 

Comment,  dès  lors,  expliquer  ces  cas  extraordinaires  rassemblés  par  Yelpeau 
dans  son  travail  sur  les  altérations  de  la  moelle  épinière  (1},  dans  lesquels  on  voit  les 

(1)  Archives  générales  de  médeeinej  t.  XVlf^  p.  329. 
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membres  inférieurs,  malgré  une  interruption  complète  et  persistante  de  ce  centre 
nerreux,  continuer  à  jouir  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  T  Ces  faits  sont  tellement 
en  opposition  avec  tout  ce  que  nous  savons  sur  ce  sujet,  qu'il  est  rationnel  de  sup- 
poser que  quelques  particularités  auront  échappé  à  Tobservation.  Malgaigne,  pour 
expliquer  ces  anomalies,  suppose  que,  chez  quelques  individus,  il  peut  exister 
exceptionnellement,  dans  ces  anastomoses  par  arcades  qui  forment  tout  le  long  du 
rachis  comme  une  chaîne  non  interrompue  entre  tous  les  nerfs  spinaux,  de  véritables 
fusions  de  fibres  nerveuses  qui  transmettraient  ainsi  Tinnervation  ;  mais  c*esl  là  une 
hypothèse  inadmissible.  En  effet,  d'une  part,  la  netteté  des  sensations  et  de  la  trans- 
mission volontaire  devrait  disparaître  complètement,  puisqu'une  même  fibre  serait 
chargée  de  fonctions  différentes,  et,  d'autre  part,  il  faudrait  supposer  une  anomalie 
encore  assez  fréquente  :  or  le  système  nerveux  n'en  offre  que  bien  rarement  des 
exemples.  Une  expérience  de  Haighton,  rapportée  plus  loin,  prouvera  d'ailleurs 
péremptoirement  que  les  choses  ne  peuvent  se  passer  ainsi. 

Nous  venons  de  voir  les  racines  nerveuses,  immédiatement  après  leur  naissance, 
se  réunir  pour  constituer  un  nerf  mixte  qui  prend,  au  moment  où  il  s'engage  par  les 
trous  osseux  qui  doivent  lui  livrer  passage,  la  forme  cylindrique  qu'il  doit  conserver. 
La  pie-mère  l'accompagne  et  lui  fournit  une  gaîne  qui  devient  de  plus  en  plus  résis- 
tante et  prend  le  nom  de  névrilhme^  tandis  que  l'arachnoïde  se  réfléchit  sur  lui  en 
formant  un  cul-de-sac,  qui  se  prolonge  quelquefois  assez  loin  et  dnns  lequel  peut 
s'introduire  le  liquide  céphalo-rachidien.  Les  nerfs  facial  et  auditif  en  présentent  un 
exemple  remarquable,  et  c'est  la  déchirure  de  ce  cul-de-sac  qui,  dans  les  fractures 
du  rocher,  donne  lieu  à  Técoulement  de  sérosité,  quelquefois  très-abondant,  qui  se 
fait  par  le  conduit  auditif  externe.  Quant  à  la  dure-mère,  elle  est  simplement  per- 
forée pour  leur  passage  et  ne  leur  fournit  qu'une  gaîne  très-courte,  si  Ton  en  excepte 
toutefois  les  nerfs  optiques,  sur  lesquels  elle  se  prolonge  jusqu'à  leur  entrée  dans 
l'œil,  là  où  elle  se  continue  avec  la  sclérotique,  que  quelques  anatomistes  ont  regardée 
comme  son  expansion. 

Le  trajet  que  parcourent  les  troncs  nerveux  dans  les  cavités  crânienne  et  rachi- 
dienne  avant  de  s'engager  dans  les  trous  osseux  qui  doivent  leur  livrer  passage,  est 
quelquefois  très-éiendu.  C'est  ainsi,  pour  prendre  un  exemple  parmi  les  nerfs  crâ- 
niens, que  les  nerfis  optiques,  dont  l'origine  réelle  est  aux  tubercules  quadrijumeaux, 
n'entrent  dans  l'orbite  qu'après  avoir  longé  d'arrière  en  avant  toute  la  base  du  crâne, 
de  même  que  les  derniers  nerfs  spinaux  parcourent  dans  le  canal  rachidien  un  trajet 
oblique  déplus  de  15  centimètres.  Cette  disposition  explique  la  fréquence  de  leur 
compression  dans  leurs  cavités  respectives,  et  aussi  la  difficulté,  pour  ne  pas  dire 
l'impossibilité,  de  préciser  le  siège  de  la  lésion. 

I^  direction  des  nerfs  est  rectiligne  :  une  fois  sortis  des  cavités  osseuses,  ils  vont 
droit  aux  organes  auxquels  ils  sont  destinés  ;  rarement  ils  s'écartent  de  cette  direc- 
tion, plus  rarement  encore  on  les  voit  décrire  des  sinuosités,  des  floxuosilés,  comme 
on  l'observe  si  souvent  pour  les  artères.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  si  l'on  exa- 
mine la  direction  générale  des  nerfs  qui  vont  se  rendre  au  membre  supérieur,  on  les 
voit,  au  sortir  des  trous  de  conjugaison,  se  diriger  obliquement  de  haut  en  bas  vers 
les  parties  internes 'du  bras,  et  de  là  gagner,  toujours  en  droite  ligne,  l'avant-bras  et 
les  extrémités  des  doigts,  laissant  ainsi  les  artères  décrire  des  courbes  et  des  flexuo- 
sités,  tandis  qu'ils  suivent  imperturbablement  le  chemin  le  plus  court  pour  arriver 
à  leur  destination. 
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D'où  résulte  celte  conséquence  pratique,  mise  dans  tout  son  jour  par  Gerdy  (1\ 
que  dans  les  luxations  anciennes  qu*on  veut  réduire,  il  faut  toujours,  à  cause  des 
tractions  énergiques  qu*on  est  obligé  d'employer,  veiller  à  la  tension  des  nerfs,  cl 
pour  le  bras  particulièrement  à  celle  du  médian,  car,  par  suite  de  cette  aoscncc  de 
flexuosités  jointe  au  défaut  d'extensibilité,  non-seuiement  on  est  exposé  à  lesti  raihe 
et  à  les  déchirer,  ce  qui  occasionnerait  déjà  des  accidents  graves,  mais  encore  à  arra- 
cher leur  origine  à  la  moelle  :,  les  morts  brusques  et  instantanées  survenues  pendant 
certaines  réductions  de  luxations  de  Fépaule  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  cette 
lésion. 

Les  nerfs  étant  indispensables  à  toute  organisation  coniplète,  on  en  rencontre  dans 
tous  les  tissus  qui  vivent  d'une  vie  propre  ;  les  organes  parasitaires,  comme  les  car- 
tilages, en  sont  seuls  dépourvus.  Je  ne  parle  pas  des  produits  de  sécrétion,  comme 
les  poils,  les  ongles  ou  l'épiderme,  dans  lesquels  il  serait  tout  aussi  singulier  d'en  trou- 
ver, que  dans  la  lymphe  plastique  qui  se  concrète  et  se  dessèche  à  la  surface  d'une 
plaie.  On  n'en  a  jamais  découvert  dans  les  produits  héléromoq)hcs  qui,  comme  le 
cancer,  ou  les  tubercules,  se dévelopi)ent au  sein  de  nos  tissus;  quelques-uns  cepen- 
dant, le  cancer  par  exemple^  s'accompagnent  de  vives  douleurs,  mais  c'est  qu'alors 
la  production  morbide  envahit  les  nerfs  des  parties  dans  lesquelles  elle  a  pris  nais- 
sance et  les  détruit.  Il  faut  dire  toutefois  que,  protégés  par  leur  névrilème  fibreux, 
les  nerfs  résistent  longtemps  aux  causes  de  destruction  qui  les  environnent. 

Les  organes  les  plus  riches  en  ramiûcations  nerveuses  sont  ceux  par  l'intermédiaire 
desquels  nous  nous  mettons  en  rapport  avec  l'extérieur.  Ainsi,  en  première  ligne,  il 
faut  placer  les  organes  des  sens,  l'œil,  l'oreille,  le  nez,  la  langue,  la  peau  et  les  mu- 
queuses, puis  les  muscles,  les  os,  et  en  dernier  lieu,  le  tissu  cellulaire  et  ses  dérivés, 
les  membranes  séreuses  et  fibreuses,  dans  lesquelles  ils  sont  très-peu  abondants;  je 
ne  parle  pas  des  glandes,  qu'il  faut  regarder  comme  des  'dépendances  de  la  peau  ou 
des  muqueuses,  et  dans  lesquelles  on  en  trouve  en  grand  nombre. 

Les  rapports  des  nerfs  avec  les  vaisseaux  ont  été  déjà  étudiés  dans  le  chapitre  pré- 
cédent ;  je  ne  pourrais  donc  que  répéter  ici  ce  que  j'ai  dit  ailleurs  (2),  à  savoir,  qu'il 
est  impossible  de  les  déterminer  d'une  manière  générale,  et  que  toutes  les  tentatives 
à  ce  sujet  ont  échoué. 

Ceux  qu'ils  aiïectent  avec  les  muscles  sont  très-importants  et  méritent  de  fixer 
toute  l'attention  de  l'opérateur;  mais  il  en  sera  question  d'une  manière  plus  proû- 
table  dans  l'étude  de  chaque  région.  Ce  que  l'on  peut  dire  de  plus  général,  c'est  que 
les  troncs  principaux  sont  ordinairement  parallèles  aux  bords  des  muscles,  qu'ils  les 
traversent  rarement,  et  que  le  coraco-bracbial,  le  sterno-mastoïdien  et  le  trapèze, 
perforés,  pour  le  passage  du  musculo-cutané,  du  spinal  et  du  sous-occipital,  sont  à 
peu  près  les  seuls  exemples  de  cette  sorte  d'anomalie  anatoinique. 

Leurs  rapports  avec  les  os  sont  souvent  immédiats,  c'est  ce  que  l'on  observe  à  leur 
sortie  des  cavités  encéphalique  et  rachidienne,  ou  bien  encore  dans  les  os  du  crâne 
et  de  la  face,  où  quelques-uns  sont  logés  dans  des  conduits  très-longs,  ainsi  qu'on 
l'observe  pour  le  facial,  et  les  diiïérents  rameaux  de  la  cinquième  paire  :  sous-orbi- 
taire,  palatin,  vidien,  dentaire  inférieur,  etc.  Aussi  le  plus  léger  gonflement  du 
|)érioste,  la  moindre  déviation  de  ces  os  fracturés  sulTisent-ils*  à  déterminer  leur 

(1)  Journal  de  chirurgie,  t.  1,  p.  233. 

(2)  Voyez  Système  vasculaire. 
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compression.  Aux  membres,  ils  ne  se  rapprochent  des  leviers  osseux  qa*au  niveau 
des  renflements  articulaires,  ce  qui  les  expose  à  être  tiraillés,  contus  on  déchirés, 
ainsi  qn*on  le  remarque  dans  quelques  luxations  de  Thumérus  ou  du  coude,  souvent 
accompagnées  de  très-vives  douleurs  et  suivies  de  paralysie.  Dans  le  déplacement  des 
articulations  phalangiennes  des  doigts  et  des  orteils,  la  distension  des  filets  nerveux 
presque  exclusivement  sensitifs,  qui  entourent  ces  extrémités  osseuses,  peut  aller 
jusqu'à  déterminer  des  convulsions,  quelquefois  même  le  tétanos,  dont  ces  luxations 
ont  été  regardées  comme  une  des  causes  les  plus  fréquentes. 

Les  ganglions  se  présentent  sous  Taspect  de  renflements  d*une  couleur  grisâtre, 
d'une  forme  très-variable,  généralement  ellipsoïde.  On  les  rencontre  en  grand 
nombre,  et  plus  spécialement  sur  le  trajet  des  nerfs  dits  de  la  vie  organique,  c'est-à- 
dire  sur  les  ûleis  dont  l'ensemble  constitue  le  grand  sympathique.  Tous  les  nerfs 
sensitifs  en  sont  également  pourvus  à  leur  origine,  Tolfactif,  l'optique  et  l'auditif 
exceptes,  et  encore  le  premier  oiïre-t-il  un  renflement  bulbeux.  Mais  ce  qui  est  bien 
digne  de  remarque,  c'est  que  les  racines  motrices  ne  prennent  aucune  part  à  la 
formation  de  ces  renflements. 

Leur  rôle,  si  l'on  en  juge  par  leur  constance,  doit  être  très-important  ;  mais  on 
ignore  au  juste  quel  il  peut  être,  quoiqu'il  ne  manque  pas  d'hypothèses,  quelques- 
unes  très-ingénieuses,  sur  leurs  usages  probables.  Leurs  maladies  sont  rares,  et  c'est 
à  peine  si  Ton  peut  citer  quelques  cas  bien  constatés  d'affections  du  ganglion  de 
Gasser  et  de  quelques  autres  encore,  en  sorte  que  leur  histoire  anatomique  n'  offre 
pas  un  grand  intérêt  au  médecin,  au  moins  dans  l'état  actuel  de  la  science,  ce  qui 
m'engage  à  ne  pas  y  insister  davantage  (1). 

(1).  Sur  le  trajet  des  nerfs  on  observe  des  amas  de  cellules  munies  de  prolongements^  qui  se 
cooUnuent  avec  les  cylindres-axes  des  tubes,  ce  sont  les  ganglions  nerveux. 

Les  cellules  spéciales  au  système  nerveux  opt  des  formes  variables  qui  souvent  sont  propres 
à  certaines  régions  ;  on  en  trouve  de  sphériques,  de  polygonales,  de  fusiformes  ;  elles  sont  en 
continuité  de  substance  avec  des  prolongements  plus  ou  moins  nombreux  qui  sont  des  cylindras- 
ates  ;  leur  masse  est  grisâtre,  granuleuse  ;  elles  contiennent  un  noyau  sphérique  et  un  nucléole 
brillant. 

Suivant  Deiters  les  prolongements  de  la  cellule  nerveuse  seraient  de  deux  sortes  ;  les  uns  qu'il 
considère  comme  une  simple  expansion  de  la  masse  cellulaire  sous  forme  de  filaments  ramifiés 
qui,  s'amincissant  de  plus  en  plus,  se  perdraient  au  milieu  des  organes  nerveux;  les  autres 
seraient  les  véritables  cylindres-axes,  ils  ne  s'aminciraient  pas  à  mesure  qu'ils  s'éloignent  de  la 
<*eUule,  et  après  un  court  trajet  s'envelopperaient  d'une  couche  de  myéline. 

Différents  auteurs,  parmi  lesquels  Keale  et  Arnold,  ont  compliqué  la  description  des  cellules 
nerveuses;  les  uns  admettent  pour  certaines  cellules  un  prolongement  droit  qui  partirait 
du  noyau  et  un  autre  en  spirale  qui  entourerait  le  premier;  d'autres  encore  décrivent  dans 
la  cellule  un  véritable  réseau  nerveux.  Ces  assertions  sont  loin  d'être  démontrées.  Les  re- 
cherches de  Frommann  et  Grandry  prouvent  bien  que  la  cellule  est  en  continuité  de  substance 
avec  le  cylindre-axe,  qu'elle  est  véritablement  un  renflement  de  ce  cylindre  ;  en  effet,  l'imbibi- 
tion  avec  la  solution  de  nitrate  d'argent  donne  des  images  où  les  stries  du  cylindre  se  continuent 
"^ns  interruption  sur  la  cellule  ;  dans  celle-ci  les  stries  sont  seulement  plus  larges. 

On  dit  que  les  cellules  nerveuses  sont  multipolaires  lorsqu'elles  possèdent  plusieurs  prolonge- 
ments, bifKilaireâ  lorsqu'elles  en  ont  deux.  On  admet  également  des  cellules  unipolaires  et  apo- 
laires;  ces  deux  dernières  variétés  ne  sont  pas  suffisamment  démontrées.  Vulpian  considère 
cependant  les  cellules  unipolaires  comme  très-communes. 

Outre  les  cylindres-axes  et  les  grosses  cellules  nerveuses,  les  centres  gris  renferment  d'autres 
éléments  figurés,  les  myélocytes,  qui  sont  interprétés  bien  difl'éremment  par  les  auteurs, 
l'oor  Robin,  ce  sont  des  éléments  spéciaux  qui  se  présentent  sous  deux  formes  :  1**  la  forme  nu- 
^'léaire  qui  est  la  plus  commune;  ce  sont  des  noyaux  de  0,006  à  0,007  insolubles  dans  l'acide 
acétique;  2®  une  forme  cellulaire  qui  est  très-rare;  dans  cette  variété  les  noyaux  sont  entourés 
d'un  corps  cellulaire. 

Pour  la  idapart  des  auteurs  allemands  ces  myélocytes  seraient  des  noyaux  embryonnaires^  des 
nojain  dn  tinia  conjonctif. 
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Structure  et  propriété  du  système  nerveux.  —  Celle  straclurc  comprend  :  1"  la 
disposiiiun  des  luhes  iicrreus  ou  fibres  primitives,  des  corpuscules  et  des  faisceaux 
qui  leur  font  suite,  tous  éléments  qui  consiilueat  ii  partie  fondamentale' du  système 
nerveux;  2°  l'éludi;  du  névrilëme  et  des  vaisseaux  qui  n'y  entrent  que  comme  élé- 
menls  accessoii-rs. 

1°  De  la  fibre  nerveuse  et  des  corpuscules  nerveux.  —  Vue  au  micitisrope,  h 
fibre  nerveuse,  dans  son  parfait  eut  d'intégrité,  se  présente  sous  l'apparence  d'un 


FiG.  ^8.  —  FiirtJ  nervtuses  prises  dans  te  grand 
nerf  sciatique  ( f rouittement  de  5D0  diamètre»}. 
Desitnte  par  H .  Léreillé  lur  une  pièce  de  FoUia . 

A.  Contenu  granuleux  de  In  fibre  (c^linder  axit). 

B,  B'.  Pareil  des  lubu  nerveux.  En  B'  on  diilingue 


tube  iratispareni,  composé  d'une  enveloppe  et  d'un  contenu.  Relativement  i  la 
nature  du  contenu,  les  micrograplies  ne  sont  pas  généralement  d'accord  :  les  uns  Ii- 
regardcnl  comme  entièrement  semi~I1uide;  les  autres,  parmi  lesquels  il  faut  citer 
Purkiiije,  Kolliker  et  M.  Lebert,  ne  considèrent  comme  diiide  que  la  partie  ccnlralo, 
qu'ils  désignent  sous  le  nom  de  cylindre  dp  l'axe  [cylînder  axis],  et  qnî  leur  parafe 
l'élément  essentiel  de  la  transmission  nerveusc(l).  Isolés,  les  tubes  nerveux  sont 
transparents  ;  réunis,  ils  prennent  une  couleur  blanchâtre. 

La  confuaion  au|;menle  encore  lorsqu'à»  trouve  lur  les  llgurei  reprâienlèes  dans  les  livres  de^ 
élémenls  que  les  uns  regardent  comme  des  nojraux  librei  e(  les'aulres  comme  de  petites  cellules 
munies  de  prnloiiEementa  (pour  le  cervelet  et  ta  rétine  princip.-ilemenl] . 

Il  eit  hors  lie  doute  que  les  cylindr^s-aies  communiquent  dam  eertaini  tiisns  avec  des  cellulef 
fort  petites.  renCermanl  un  nojrau  qui  ressemble  aux  mjrélocjles.  Hais  il  est  également  certain 
qu'an  trouve  îles  myélocyles  tous  forme  d'un  noyau  sans  corps  cellulaire  et  sans  prolongements. 

En  ce  qui  loucbe  plus  spéeialemenl  les  ganglions  nerveux  périphériques,  les  cellules  nerveuse» 
■ont  le  plus  souvent  bipolaires  ;  elles  sont  plaii^jÉes  dans  une  subslanCR  nmorpliC, granuleuse,  .ma 
logue  fi  celle  des  centres  nerveux.  Dans  certaines  descriptions  on  voit  que  les  cellules  ganglion- 
naires Bunt  entourées  d'une  sorte  de  membrane  ou  de  névrllème  modillé  ;  cette  interprélaliun 
n'est  pas  adrrise  par  Robin,  qui  ne  voit  BU 
haut  et  des  corps  tusifarmee. 

Dan*  le  même  ganglion  on  remarque  se 
neuscs  et  d'autres  plus  petites;  les  premi 
secondes  à  des  tubes  étroits. 

Le  périnévre  ne  pénètre  pas  dans  les  ganglions  ;  d'après  Robin  il  cesse  au  moment  où  les  nerfs 
entrent  dans  le  gnngllon  pour  reparaître  i  la  sortie  de  ces  nerfs. 

Dans  les  ganglions  du  grand  sympslbique,  tei  cellules  sont  toujours  plus  petites  ;  on  y  trouve 
en  ouire  de  nombreuses  fibres  de  Remak.  Outre  les  j-ros  ganglions  visibles  à  l'<iil  nu  ,  qui  sont 
décrits  en  analomie  descriptive,  on  connaît  une  muliilude  de  petits  ganglions  microscopiques . 
constitués  psT  quelques  cellules  et  quelquefois  par  une  seule  cellule  ;  ceux  du  cceur  et  des  paroi» 
intestinales  Ont  été  vus  depuis  longtemps  ;  on  en  découvre  dana  la  plupart  des  tissus  où  se  trou- 
vent des  muscles  de  la  vie  organique,  dans  le  muscle  cilialre,  dans  l'œsophage,  les  bronches,  l.t 
vessie,  les  corps  caverneux,  l'utérus.  (Note  de  H.  Legros.) 

(!)  Leberl,  Mémoires  de  ta  Société  de  chirurgie,  U  III,  p.  275. 
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Les  corpuscules  nerveux  sont  pleins  ou  creux  :  pleins,  ils  forment  des  granules 
répandus  eH  quantités  innombrables  entre  les  tubes  nerveux;  creux,  ils  constituent 
de  véritables  cellules. 

'  La  substance  grise  est  formée  par  des  corpuscules  unis  en  proportion  considérable 
à  des  tubes,  et  mélangée  de  nombreux  capillaires  sanguins,  tandis  que  la  substance 
blanche  est  plus  particulièrement  constituée  par  le^  tubes  nerveux  ou  libres  primi- 
tives. La  substance  blanche  est  donc  essentiellement  fîbrillaire,  lorsqu*on  la  scrute 
dans  ses  plus  intimes  détails  à  Taide  des  verres  grossissants,  comme  lorsqu'on  l'exa- 
mine à  rœil  nu  ;  et  si  cette  apparence  est  plus  prononcée  dans  les  nerfs,  la  moelle 
épinière  et  la  protubérance,  que  dans  le  cerveau,  c*est  que  dans  ces  organes  elle  est 
sans  mélange  aucun  de  corpuscules. 

J*aldit  précédemment  que  les  fibres  nerveuses,  dans  les  anastomoses,  ne  faisaient 
que  s'accoler  sans  se  fusionner  et  restaient  indépendantes  ;  c'est  aussi  ce  que  l'on 
observe  pour  les  fibres  primitives.  Toutefois,  dans  ces  dernières  années,  on  parait 
avoir  reconnu  qu'elles  se  divisent  quelquefois  à  leur  terminaison  d'une  manière 
dichotomique,  ou  même  eu  forme  de  pinceau  (1),  ce  qui,  sans  contredire  ce  qui  a 
été  avancé  sur  l'indépendance  de  ces  fibres  et  sur  l'absence  de  toute  fusion  dans 
les  anastomoses  et  plexus,  permet  de  comprendre  comment  sous  un  aussi  petit 
volume  les  racines  spinales  postérieures  peuvent  renfermer  un  nombre  suffisant 
de  ûbres  à  travers  lesquelles  se  transmettent  sans  confusion  les  impressions  recueil- 
lies à  toutes  les  surfaces  sensibles.  Mais  il  est  important  de  noter  que  cette  fusion  ne 
peut  avoir  lieu  qu'entre  fibres  de  même  nature  et  provenant  de  mêmes  points^  et 
qu'on  ne  l'a  jamais  observée  entre  des  fibres  sensitives  et  motrices,  par  exemple,  ni 
entre  des  fibres  sensitives  se  terminant  dans  des  parties  très-distantes. 

Les  faisceaux  de  fibres  blanches  qui  constituent  la  partie  fondamentale  des  centres 
nerveux  sont  constitués  par  des  tubes  primitifs  groupes  et  réunis  en  grand  nombre. 
La  marche  et  la  direction  de  ces  faisceaux,  leurs  relations  avec  les  diverses  masses 
centrales,  leurs  connexions,  ont  été  l'objet  des  recherches  suivies  des  plus  grands 
anatomistes  modernes,  et  c'est  ici  ic  lieu  d'entrer  dans  quelques  détails,  sans  lesquels 
beaucoup  de  faits  pathologiques  seraient  inintelligibles. 

Écartant  pour  le  moment  la  question  desavoir  si  les  centres  nerveux  sont  le  résul- 
tat de  l'épanouissement  des  fibres  primitives  des  nerfs,  ou  si  ces  derniers  ne  sont  que 
le  prolongement  des  tubes  nerveux  de  ces  centres,  je  dirai  que  lorsqu'on  étudie  la 
structure  de  la  moelle,  on  voit  que  les  faisceaux  qui  la  composent  reçoivent,  les  anté- 
rieurs et  latéraux  les  racines  spinales  antérieures,  et  les  postérieurs  les  racines  de 
même  nom. 

Ainsi  constitués,  ces  faisceaux^  qui  sont  unis  par  les  commissures  que  l'on  aperçoit 
au  fond  des  sillons  antérieur  et  postérieur^  montent  parallèlement  jusqu'au  collet  du 
bulbe,  et  là  se  comportent  d'une  manière  différente.  Les  faisceaux  antérieui^  se 
séparent  en  deux  portions  :  l'une,  qui  se  porte  en  dedans,  traverse  la  ligne  médiane 
et  s'entrccnnse  avec  celle  du  côté  opposé,  à  la  manière  des  doigts  des  mains  oblique- 
ment entrelacés;  l'autre,  qui  poursuit  la  marche  primitive  du  faisceau,  après  s'être 
accolée  à  la  portion  déviée  de  son  congénère.  Cet  entrecroisement,  découvert  par 
Domioiqae  niistichelli,  en  1709,  a  été  aussi  désigné  sous  le  nom  de  dêcussatîon  des 
/n/ramides  antérieures»  A  peu  près  complet  chez  quelques  sujets,  chez  d'autres  il 

(1)  Ubeii,  toc,  ctf.,  p.  276., 
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le  serait  beaucoup  moins,  selon  Longet  ;  dans  le  très-grand  nombre  de  bottw» 
que  j'ai  examinés,  alors  que  je  préparais  avec  soin  cet  entrecroiseoipiit,  pour  k 
démontrer  dans  mes  cours  d'anatomie,  j'ai  toujours  ?u  qu'une  notable  partie  di 
faisceau  antéro-latérai  y  échappait. 

Après  s'être  ainsi  entrecroisés,  les  faisceaux  antérieurs  se  portent  dans  h  prala- 
bérance  annulaire,  la  traversent,  se  prolongent  dans  les  pédoncules  cérébraox  tf 
cérébelleux,  et  de  là  dans  le  cervelet  et  les  hémisphères  cérébraux,  où  il  est  pai- 
sible de  suivre  leur  épanouissement,  jusque  dans  l'intérieur  même  des  circomoin- 
tions. 

De  ce  fait  anatomique  il  résulte  qu'une  partie  des  fibres  appartenant  aux  faisœux 
antérieurs,  c'est-à-dire  à  ceux  que  l'on  considère  généralement  comme  afledés  M 
mouvement  (1),  changent  décote  au  niveau  du  bulbe,  celles  de  droite  se  portaatà 
gauche,  et  réciproquement;  de  telle  sorte  que  c'est  au  lobe  droit  du  cer\'eaa  qo'aboo- 
tissent  une  partie  des  fibres  motrices  du  côté  gauche,  de  même  qu'au  lobe  gaocle 
aboutissent  celles  du  côté  droit. 

Cette  disposition  anatomique,  lorsqu'elle  fut  connue,  sembla  enfin  douner  la  tM 
des  faits  pathologiques  propres  à  l'encéphale.  On  savait,  depuis  Hippocrate,  que  kl 
altérations  du  cerveau  et  du  cervelet  s'annonçaient  par  des  effets  croisés,  et  qu*wm 
paralysie  de  la  moitié  gauche  du  corps,  par  exemple,  révélait  une  lésion  du  côté  droi 
dans  les  centres  encéphaliques,  mais  on  ignorait  la  raison  de  ce  phénomène  ;  ou  cm 
ravoir  trouvée  dans  la  dccussation  des  pyramides.  Malheureusement,  cette  explio- 
tion  n'est  pas  elle-même  à  l'abri  de  toute  objection. 

En  effet,  les  faisceaux  antérieurs,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  ne  s*enUfe- 
croisent7(i7?ia/5  complètement,  en  sorte  qu*une  portion  quelquefois  considérabfe  ds 
fibres  qui  les  composent  se  portent  directement  dans  les  organes  centraux  sanssobir 
de  dêcussation  apparente.  Il  est  donc  difficile  de  comprendre,  dans  l'état  actud  de 
la  science,  pourquoi  les  lésions,  qui  doivent  souvent  porter  sur  ces  fibres  directs, 
ne  s'annoncent  point  cependant  par  des  efft'ts  directs,  en  d'autres  termes,  poarqMÎ 
les  paralysies  sont  toujours  rroisées;  car  les  deux  faits  de  Morgagni  et  Blandin,  daos 
les(|uels  la  paralysie  siégeait  du  même  côté  que  la  lésion  cérébrale,  même  en  les  sup- 
posant à  l'abri  de  toute  objection,  ne  constituent  qu'une  imperceptible  exceplioo  H 
ne  sauraient  ébranler  l'opinion  contraire,  assise  sur  des  milliers  d'observatioii. 
Quant  à  l'opinion  de  ceux  qui  prétendent  que  les  fibres  cérébrales  s'cntrecroiieit 
dans  le  corps  calleux,  bien  (|u'il  y  ait  certainement  là  une  apparence  d'entrelacemeot» 
le  fait  est  loin  d'être  démontré. 

Mais  d'ailleurs,  même  en  supposant  cet  entrecroisement  démontré,  on  relombr 


(1)  Depuis  les  beaux  travaux  île  Lon^i^et  sur  les  fonctions  de  la  moelle  épinière^  la 
semblait  fixée  sur  le  rôle  des  faisceaux  antérieurs  et  postérieurs  qu*on  ref^rdait,  ceux-là 
destinés  à  transmettre  la  motilité,  ceux-ci  conime  conducteurs  de  la  sensibilité.  Mais  M.  Browa- 
Séquard,  dans  plusieurs  mémoires  insérés  parmi  ceux  de  la  Société  de  biologie  (L  11,  2*  séria)» 
a  essnvé  d'ébranler,  et  même,  »i  Ton  en  croyait  M.  Broca,  le  rapporteur  enthousiaste  de  sef 
expériences,  serait  parvenu  à  bouleverser  jusque  dans  ses  fondements  cette  théorie  qu'on  croiak 
cependant  assise  sur  de  si  larges  bases.  Il  me  semble  qu'on  s'est  beaucoup  ti&té  :  un  ^lé- 
rimcntatcur  habitué  de  longue  main  aux  vivisections  sur  les  grands  animaux,  prenant  i  loa 
tour  M  llrown-Séquard  à  partie,  a  démontré  que  si  quelques-unes  de  ses  expériences  loni 
exactes,  les  conclusions  qu'il  en  a  tirées  sont  complètement  erronées  (Cliauveau,  chef  des  tra- 
vaux anatomiqiies  à  l'École  im|)ériale  vétérinaire  de  Lyon,  articles  insérés  dans  l't/tiioji  mëdiCûk, 
année  1807,  pages  250-253,  2G9-279;  et  note  lue  à  l'Académie  de  médecine,  séance  du  i*'  sep- 
tembre 1857). 
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dans  une  aotre  diflSculté  tout  aussi  absolue  :  l'efTct  de  ce  deuxième  eotrecroisement 
détmisaot  le  premier,  la  paralysie  devrait  toujours  siéger  du  côté  de  la  lésion.  Il  y  a 
donc  b  déjà  une  lacune  anatomique  que  les  investigations  les  plus  minutieuses  n'ont 
pn  encore  combler  d'une  manière  satisfaisante. 

Mais  il  est  nne  autre  difficulté  plus  sérieuse  peut-être  :  dans  les  hémiplégies,  la 
paraljuie  ne  porte  pas  seulement  sur  la  motilité,  mais  encore  sur  la  sensibilité,  et  si, 
an  niveau  dn  bulbe  les  faisceaux  antérieurs  de  la  moelle  s'entrecroisent,  les  faisceaux 
postérieurs,  que  Ton  s'accorde  généralement  à  regarder  comme  présidant  à  la  sensi- 
bilité, continuent  à  monter  isolément  dans  la  protubérance.  Comment,  dès  lors, 
eiplîqner  les  effets  croisés  observés  dans  la  paralysie  du  sentiment  ? 

Selon  Yalentln  et  M.  Foville,  les  cordons  postérieurs,  devenus  pyramides  posté- 
rieures ou  corps  restiformes,  seraient  soumis  à  une  décussatiou  analogue  à  celle  des 
pyramides  antérieures,  mais  dans  un  lieu  plus  élevé,  c'est-à-dire  à  la  partie  posté- 
rieure de  la  protubérance  annulaire,  au-dessous  des  tubercules  quadrijumeaux,  et 
tout  le  long  de  la  ligne  médiane  ;  de  plus,  selon  Yalentin,  les  pédoncules  supérieurs 
du  cervelet,  qui  proviennent  manifestement  des  faisceaux  postérieurs,  s'entrecroise- 
raient également,  en  sorte  que  la  décussation  entre  les  faisceaux  postérieurs  serait  aiï 
moins  aussi  complète  qu'entre  les  antérieurs. 

J'ai  souvent  cherché  cet  entrecroisement  que  Yalentin  déclare  si  facile  à  voir,  et 

'  j*af  oue  ne  l'avoir  jamais  reconnu  d'une  manière  aussi  nette  et  aussi  positive  qu'il 

l'indique  ;  on  voit  bien,  il  est  vrai,  quelques  Gbres  se  dirigeant  obliquement  d'un  côté 

âi  Tautre  de  la  ligne  médiane,  mais  il  y  a  loin  de  là  à  une  véritable  décussation,  à  un 

entrecroisement  aussi  complet  que  celui  des  faisceaux  antérieurs. 

D'où  je  conclus  que,  s'il  est  impossible  de  comprendre  les  faits  pathologiques  que 
Ton  observe  dans  les  organes  encéphaliques  autrement  qu'à  Taidc  d'un  entrecroise- 
ment complet  des  fibres  des  faisceaux  antérieurs  et  postérieurs,  le  fait  même  de  cet 
eotrecroisement  reste  encore  à  démontrer,  et  que  l'explication  des  phénomènes  de 
ptfahsie  croisée  du  sentiment,  et  même  du  mouvement,  telle  qu'on  la  donne  géné- 
ralement aujourd'hui,  laisse  encore  beaucoup  à  désirer. 

2*  Du  névrilème  et  des  vaisseaux  du  système  nerveux.  —  Le  névrilème  est  la 
pie-mère  des  nerfs.  En  passant  du  cerveau  et  du  cervelet  sous  la  moelle  épinière, 
nous  avons  vu  cette  membrane  changer  de  structure  :  de  celluleuse  et  extensible 
qu'elle  était,  devenir  inextensible  et  comme  fibreuse,  et  perdre  en  même  temps  sa 
vascularité.  En  se  {Xirtant  de  la  moelle  épinière  sur  l'origine  des  nerfs,  elle  subit  un 
deuxième  degré  de  transformation,  c'est-à-dire  qu'elle  devient  tout  à  fait  fibreuse  et 
abandonne  presque  complètement  le  peu  de  vaisseaux  qu'elle  avait  consenés. 

Il  est  bien  important  de  noter  la  manière  dont  le  névrilemme  se  comporte  par  rap- 
port aux  fibrilles  nerveuses,  dont  l'assemblage  constitue  un  tronc  nerveux;  non- 
««eulement  il  embrasse  l'ensemble  des  filets  qu'il  réunit  sous  une  gaine  commune, 
mais  encore  il  enveloppe  chaque  fibrille,  et  même  chaque  fibre  primitive,  fournissant 
autant  de  gaines  qu'il  y  a  de  tubes  nerveux.  Pour  se  faire  une  idée  exacte  de  cette 
diiiprjsition,  il  faut  cou))er  un  gros  nerf  perpendiculairement  à  son  axe  et  en  examiner 
altenfiveroent  la  tranche;  on  voit  alors  qu'il  est  constitué  par  un  assemblage  de 
petits  canaux  et  qu'il  présente  l'aspect  de  la  moelle  du  jonc.  L'enveloppe  extérieure 
est  toujours  infiniment  plus  fibreuse,  plus  résistante  que  celle  des  fibrilles,  et  quant 
à  celle  d  -s  fibres  primitives,  elle  est  réduite  à  une  couche  hyaline^  visible  seulement 
au  micr(  :!«ope  à  l'état  normal. 
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Dans  cette  singulière  afféctioD  désignée  sous  le  nom  de  névrome^  et  que  MM.  Sodilli, 
Houêl  et  Lcbert  (1)  ont  étudiée  avec  beaucoup  de  soin  dans  ces  derniers  temps,  il 
semble  que  toutes  ces  enveloppes  tubaires  s*bypertrophient,  et  qu'en  acquérant  ainsi 
un  volume  considérable,  elle  constiiue  ces  renflements  tantôt  fusiformcs,  lantôt  glo- 
bulaires» qui  caractérisent  celle  lésion.  M.  Lebert,  qui  a  bien  étudié  les  névromes, 
surlout  au  point  de  vue  histologique,  pense  que  Thypertrophie  des  gaines  névrilé 
maliques  ne  va  que  rarement  jusqu'à  élouiïer  la  fibre  nerveuse^  en  sorte  qu'il  donne 
comme  un  caractère  dislinciif  du  névrome  et  des  tumeurs  douloureuses  sous-cuta- 
nées, que  l'on  a  souvent  confondues  avec  lui  et  qu'il  faut  en  distinguer  soigneuse- 
ment^ la  présence  ou  l'absence  des  tubes  nerveux.  Il  est  donc  aujourd'hui  bien  dé- 
montré que  le  névrome  n'est  autre  chose  qu'une  hypertrophie  de  l'enveloppe  fibreuse 
des  nerfs,  c'est-à-dire  des  gahies  névrilémaliques,  et  n'est  point,  comme  on  l'avait 
prétendu  jusqu'ici,  une  variété  du  squirrhe  ou  du  cancer,  dont  il  se  distingue  par 
des  caractères  bien  tranchés  (2). 

C'est  au  névrilème  que  les  nerfs  doivent  leur  dureté  funiculaire,  et  cette  résistance 
qui  permet  de  suivre  à  l'aide  du  scalpel  des  ramifications  du  grand  sympathique  de 
la  finesse  d'un  cheveu  jusque  dans  la  profondeur  des  organes.  Ils  ne  jouissent  d'au- 
cune rétraciilité  ;  aussi,  après  les  amputations,  les  voit-on  déborder  la  surface  du 
moignon,  et  donner  lieu  à  de  vives  douleurs,  rien  qu'en  les  touchant  avec  l'éponge  ; 
quelquefois  alors  on  est  obligé  de  les  réséquer.  Cette  absence  de  rétractilité  est  la 
conséquence  de  leur  structure,  dans  laquelle  il  n'entre  que  du  tissu  fibreux,  |)eu 
extensible,  et  par  conséquent  peu  rétractile. 

Des  vaisseaux  nombreux  et  abondants  pénètrent  la  substance  neneuse,  mais  ils 
n'y  arrivent  que  réduits  à  l'état  de  capillaires  très-fins,  déposition  que  rendaient  indis- 
pensable sa  mollesse  et  sa  ténuité.  On  comprend  que  les  battements  d'artères  volu- 
mineuses auraient  pu,  non-seulement  gêner  les  fonctions  délicates  dévolues  aux  cor- 
puscules et  tubes  nerveux,  mais  encore  les  désorganiser.  I^  substance  grise  contient 
plus  de  vaisseaux  que  la  substance  blanche,  et  Ton  a  même  supposé  qu'elle  devait 
cette  coloration  à  la  plus  grande  quantité  de  sang  qui  la  pénètre. 

Il  est  impossible,  en  examinant  la  disposition  auatomique  des  artères  qui  abordent 
l'encéphale,  de  ne  pas  être  frappé  de  leur  volume  relativement  énorme,  et  des  pré- 
cautions prises  par  Ja  nature  pour  assurer  la  régularité  de  cette  puissante  circulation. 
Les  quatre  artères  qui  s'y  rendent,  non-seulement  naissent  des  points  différents  du 
système  vasculaire,  mais  s'y  rendent  par  des  voies  différentes  et ,  de  plus,  s'anasto- 
mosent largement,  avant  de  se  résoudre  en  ce  réseau  capillaire  si  fin^  si  délié,  qui 
mélangé  avec  du  tissu  cellulaire,  constitue  la  pie-mère  ;  aussi  a-t-on  vu  l'une  des  ca- 
rotides, et  môme  les  deux,  être  oblitérées  sans  que  les  centres  nerveux  fussent  privés 
de  la  quantité  de  sang  nécessaire  à  leur  alimentation.  Il  ne  faudrait  pas  toutefois  que 
cette  oblitération  s'effectuât  simultanément,  car  cette  trop  rapide  suppression  d'une 
aussi  notable  quantité  de  sang  |)ourrait,  ainsi  que  l'a  démontré  l'expérience,  devenu* 
promptement  mortelle. 

(1)  Voyex  le  travail  de  M.  Houcl  et  le  rapport  de  M.  Lcbert  sur  ce  travail,  dans  les  ilmoj/e* 
de  la  Société  de  chirurgie^  t  III. 

(2)  Il  faut  distinguer  les  faux  névromes  formés  de  corps  fusiformes  et  de  tissus  fibrillaires  qui 
dissocient  les  tubes  d'un  faisceau  nerveux,  des  névromes  vrais  qui  sont  constitués  par  un  entrcl.i- 
cernent  de  tubes  nerveux  qui  se  subdivisent  plusieurs  fois;  ces  derniers  sont  plus  rares. 

^Note  de  M.  Legros.) 
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Les  capillaires  do  réseaa  de  la  pie-mère,  après  avoir  pénétré  dans  la  substance 
nerveuse»  s'insinuent  entre  les  corpuscules  et  les  tubes  nerveux,  et  y  forment^  en 
s'anaslomosant,  un  réseau  si  délié,  qu'ils  deviennent,  dans  l'état  normal,  presque  in- 
visibles à  l'œil  nu.  Toutefois,  dans  les  cas  où  le  malade  a  succombé  avec  des  symp- 
tômes de  congestion  cérébrale,  ils  se  dilatent,  let  lorsqu'on  coupe  le  cerveau  par 
tranches,  on  peut,  sur  la  coupe,  voir  sourdre  en  abondance  des  gouttelettes  sanguines 
qm  sablent  sa  substance.  Dans  le  cervelet  on  observe  encore  la  même  disposition 
vascolaire,  mais  elle  est  beaucoup  moins  prononcée  dans  la  protubérance  annulaire, 
et  surtout  dans  la  moelle  épinière,  ce  qui  rend  compte  de  la  fréquence  des  hémor- 
rbagies  spontanées  dans  le  cerveau  et  le  cervelet,  et  de  leur  rareté  dans  la  protubé- 
rance el  la  moelle. 

Les  neris  sont  moins  riches  en  vaisseaux;  cependant  il  en  est  qaelques-uus,  comme 
ie  sdatlque,  qui  possèdent  en  propre  une  ou  plusieurs  artérjolcs  volumineuses  péné- 
trant leur  tronc  et  y  donnant  naissance  à  un  riche  plexus,  qui  entoure  les  gaines  de 
chaque  fibrille  nerveuse.  J*ai  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  constater  le  développe- 
ment exagéré  de  ces  réseaux  vasculaires,  notamment  dans  les  cas  où  les  cordons  ner- 
veux traversant  des  foyers  purulents  étaient  atteints  par  l'inflammation.  Cette  névrite 
localisée  explique  les  douleurs  que  ressentent  les  malades  dans  tout  le  trajet  du  nerf 
ainsi  vascularisé. 

J'ai  déjà  dit  que  les  vaisseaux  lymphatiques  n'avaient  pu  être  constatés  d'une 
manière  certaine  dans  le  tissu  nerveux,  je  n'y  reviendrai  pas.  Quant  au  tissu  cellu- 
laire, il  faut  bien  qu'il  en  existe  dans  l'encéphale,  à  moins  qu'on  n'admette  qu'il  s'en 
crée  de  toutes  pièces,  puisque  dans  les  abcès  du  cerveau,  dans  les  épanchemcnts 
apoplectiques,  il  se  forme  une  membrane  kystique  isolante,  qui  n'est  autre  que  du 
tissa  cellulaire  condensé;  mais  il  n'est  pas  possible^  à  l'état  normal,  de  l'y  démontrer 
directement. 

On  pourrait  croire  que  le  système  nerveux,  étant  l'organe  destiné  k  recueillir, 
transmettre  et  percevoir  les  phénomènes  de  la  sensibilité,  devrait  lui-môme  être  la 
partie  sensible  par  excellence  :  il  n'en  est  rien  ;  certaines  parties  du  système  nerveux 
sont  complètement  insensibles,  d'autres  jouissent  au  contraire  d'une  extrême  sensi- 
bilité. C'est  là  une  vérité  acquise  à  la  science,  et,  comme  elle  exerce  sur  la  médecine 
et  la  chirurgie  une  grande  influence,  je  dois,  d'une  manière  succinte,  en  faire  res- 
sortir les  points  principaux. 

Depuis  longtemps  des  chirurgiens  (1)  avaient  observé  avec  élonnement  que  daas 
les  plaies  de  tête,  alors  que  les  lobes  cérébraux  étaient  mis  à  découvert,  on  pouvait 
les  toucher,  ou  retrancher  même  quelque  partie  sans  que  le  malade  parût  s'en  aper- 
cevoir, et  cependant,  chose  singulière,  Haller,  qui  par  ses  expériences  sur  la  sensibilité 
des  tissus  a  détruit  tant  d'erreurs,  s'est  ici  com,)létement  mépris;  il  a  déclaré  que  le 
ctne^u  élàïi  extrêmement  sensible.  Mais  tous  les  expérimentateurs  qui  l'ont  suivi 
dans  cette  voie  ont  démontré  que  les  lobes  cérébraux  étaient  complètement  insensi- 
bles aux  blessures,  aux  déchirures,  à  rustion,etc.  ;  à  la  condition  toutefois  de  prendre 
la  précaution,  qui  avait  échappé  à  ce  grand  physiologiste,  de  ne  point  léser  d'autres 
parties  que  les  lobes  cérébraux  eux-mômes.  Faudrait-il  de  là  conclure  que  les  lésions 
de  la  substance  blanche  ou  grise  des  lobes  cérébraux  ne  déterminent  jamais  de  dou- 

(f)  Hisloria  ancUomica  humanl  corporis  et  singalarum  ej^is  partium^  in-folio,  p.  3)9.  Pari<, 
1000,  André  DuUurens. 
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leur?  Non,  sans  doute,  car  TobserYation  journalière  prouve  que  rinflammaiion  peut 
développer  une  très-vive  sensibilité  dans  les  parties  qui  en  sont  dépourvues  à  Tétat 
normal.  Mais  il  faut  observer  que  les  lobes  cérébraux  sont  entourés  d'autres  parties 
nerveuses  très-sensibles,  sur  lesquelles  leurs  maladies  peuvent  exercer  des  réactions 
directes  ou  sympathiques,  et  provoquer  ainsi  des  douleurs  qu'on  rapporterait  à  tort 
au  cerveau  lui-même,  si  l'on  n'était  prévenu. 

Les  couches  optiques,  les  corps  striés,  le  cervelet,  peuvent,  comme  le  cerveau, 
élre  piqués,  dilacérés,  brûlés,  sans  que  les  animaux  manifestent  la  moindre  douleur. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  protubérance  annulaire,  du  bulbe  rachidien,  ou  de 
la  moelle  épinière,  qui  offrent  une  vive  sensibilité  à  leur  pailie  postérieure,  de  même 
que  les  tubercules  qnadrijumeaux  qui  font  pour  ainsi  dire  suite  aux  faisceaux  posté- 
rieurs ou  corps  restiformes  sur  lesquels  ils  reposent  Au  contraire,  les  parties  anté- 
rieures de  ces  différents  centres  nerveux  restent,  comme  les  lobes  cérébraux,  insen- 
sibles aux  divers  excitants. 

Lorsqu'on  stimule  ces  divers  points  sensibles  que  nous  venons  de  passer  en  revue, 
on  voit  que  l'animal  est  agité  de  secousses  convulsivcs,  d'où  le  nom  de  parties  sen* 
sibles  ou  extn'iables  qui  leur  a  été  donné  ;  tandis  que  l'on  a  nommé  parties  non  exci- 
tables toutes  celles  qui  sont  insensibles,  et  nous  venons  de  voir  qu'elles  sont  de  beau- 
coup  les  plus  nombreuses. 

Il  seu)blcrait  résulter  de  ces  données  physiologiques,  qui  paraissent  si  clairement 
établies,  si  |)Ositives,  qu'aux  lésions  traumatiques  de  telle  ou  telle  partie  de  Tencé- 
phale  ou  de  la  moelle,  doivent  se  rattacher  des  symptômes  de  sensibilité  ou  d'exci- 
tabilité en  rapport  avec  elles,  symptômes  qui  pourraient  guider  le  chirurgien  et 
l'aider  à  remonter  au  diagnostic  de  la  lésion.  Malheureusement  il  n'en  est  rien,  soil 
qne  rarement  les  aiïections  morbides  se  bornent  à  une  portion  limitée  du  système 
nerveux,  soit  qu'elles  déterminent,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  des  retentis- 
sements sur  d'autres  parties  plus  ou  moins  éloignées.  Ainsi,  pour  n'en  citer  qu'un 
exemple,  il  n'est  point  rare  de  voir  une  déchirure  superficielle  des  lobes  cérébraux^ 
résultat  d'une  percussion  violente  sur  le  crâne,  donner  lieu  à  un  point  douloureux 
fixe  et  permanent,  et  cependant  nous  venons  de  voir  la  dilacération  de  cette  même 
pulpe  cérébrale  ne  déterminer  à  l'état  sain  ni  excitabilité,  ni  sensibilité. 

Dans  la  portion  périphérique  du  système  nerveux,  la  sensibilité  est  généralement 
plus  exquise  que  dans  les  masses  centrales  ;  mais  ici  encore  il  faut  distinguer.  Déjà 
Galien  et  Doerhaave  avaient  parlé  vaguement  de  nerfs  de  mouvement  et  de  sentiment, 
mais  personne  n'avait  songé  à  tirer  parti  de  cette  idée  émise  sans  preuves,  et  sug- 
gérée par  la  seule  contemplation  de  la  disposition  anatomique  des  nerfs  spinaux, 
lorsque  Ch.  Bell,  d'après  des  expériences  nombreuses  et  appuyées  sur  des  faits  pa- 
thologiques incontestables,  vint  nettement  |)Oser  cette  assertion  :  TousJes  nerfs  sont 
sensitifs  ou  moteurs.  Toutefois,  il  faut  le  dire,  telle  qu'elle  est  exposée  dans  son 
Traité  fhs  nerfs  et  dans  celui  de  Swan,  son  parent  et  son  élève,  la  tliéoric  était  restée 
contestée  et  contestable,  et  c'est  à  Longct  qu'on  doit  de  l'avoir  fait  passer  à  l'état  de 
vérité. 

Je  vais  résumer  rapidement  les  expériences  sur  les(]uelles  elle  est  appuyée.  Si-  sur 
des  chiens,  des  lapins,  ou  tout  autre  animal  déjà  haut  placé  dans  l'échelle,  on  coupe 
les  racines  spinales  postérieures  avant  leur  réunion  aux  racines  antérieures,  on  para- 
:  yse  la  sensibilité  dans  toutes  les^  puliei  '  t  filets,  tandis  que.  si  l'on 

se  bonie  <i  couper  les  latérieur» 
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Si,  après  celte  section,  on  applique  sur  le  bout  périphérique  des  parties  posté- 
rieures les  deux  extrémités  d'une  pile  Yoltaîque,  on  n'obtient  aucun  résultat;  tandis 
que  la  même  expérience,  faite  sur  la  même  extrémité  des  racines  antérieures,  déter- 
mine de  violentes  secousses  convulsives.  De  même,  si  l'on  irrite  l'extrémité  adhérente 
\  la  moelle  des  racines  postérieures,  l'animal  manifeste  de  la  douleur  et  s'agite  vio- 
lemment, tandis  qu'il  reste  insensible  à  l'excitation  de  la  racine  antérieure. 

Ainsi  se  trouvent  démontrées  ces  deux  propositions  importantes  :  1*  La  sensibilité 
se  propage  par  les  racines  postérieures,  qui  sont  sensibles,  et  la  rootilité  par  les  racines 
antérieures,  qui  sont  insensibles;  2°  le  principe  de  la  sensibilité  marche  de  la  péri- 
phérie du  sy&tème  ner?eux  aux  centres,  et  le  principe  de  la  motilité  des  centres  à  la 
périphérie  (1). 

Interrogés  de  la  même  manière,  mais  tout  à  fait  à  leur  origine  et  avant  leur  sortie 
du  crâne,  les  uerfs  dits  crâniens  ont  donné  des  résultats  identiques  ;  toutefois  il  faut 
en  excepter  le  facial,  le  moteur  tympanique  et  le  masticateur,  sur  les  racines  des* 
quels  il  a  été  im|K)8sible  d'agir  séparément.  Mais  l'analogie,  corroborée  d'ailleurs  par 
les  faits  pathologiques,  doit  hïre  supposer  qu'ils  ne  font  pas  exception. 

On  peut  donc  aujourd'hui  établir  comme  fait  acquis  à  la  science,  que  tous  les  neris, 
tant  crâniens  que  racliidiens,  sont  à  leur  origine  primitivement  moteurs  ou  sensitiis, 
et  que  ce  n'est  que  plus  tard,  alors  qu'ils  ont  communiqué  par  l'intermédiaire  des 
anastomoses,  ou  mélangé  leurs  fibres  primitives,  qu'ils  deviennent  tout  à  la  fois  con- 
ducteurs de  la  sensibilité  et  du  mouvement.  Or,  comme  pour  les  nerfs  spinaux,  ce 
mélangffs'eiïectue  à  leur  sortie  du  rachis,  au  moment  même  où  ils  traversent  les 
trous  de  conjugaison,  et  que  pour  les  nerfs  crâniens,  il  a  lieu  tantôt  dans  la  cavité 
encéphalique,  le  plus  souvent  immédiatement  au  sortir  des  canaux  qui  leur  livrent 
passage;  il  s'ensuit  que,  si  l'on  expérimente  sur  les  cordons  en  dehors  du  crâne  on 
du  rachis,  c'est-à-dire  au-dessous  des  anastomoses,  on  les  trouve  toujours  sensibles 
et  moteurs.  C'est  faute  d'avoir  fait  cette  distinction  bien  simple,  mais  capitale,  qu'on 
a  si  longtemps  discuté  sans  s'entendre. 

On  comprend  d'ailleurs  que  tous  les  nerfs  ne  puissent  posséder  la  sensibilité  et  la 
motilité  au  même  degré,  et  qu'elles  varient  selon  les  proportions  dans  lesquelles  se 
iait  le  mélange  des  fibres  primitives.  Les  nerfs  spinaux,  par  exemple,  constitués  par 
la  fusion  en  un  seul  tronc  de  la  totalité  des  racines  antérieures  et  postérieures,  et, 
d'autre  part,  communiquant  tous  entre  eux  au  sortir  du  canal  rachidicn,  par  des 
arcades  anastomotiqucs  oii  des  plexus,  donnent  naissance  ci  des  branches  qui  sont 
autant  sensitives  que  motrices;  tandis  que  les  nerfs  crâniens,  qui  ne  s'envoient  réci- 
proquement que  des  filets  auastomotiques,  souvent  assez  exigus,  restent  toujours 
plus  exclusivement  ou  moteurs  ou  sensitifs.  C'est  ainsi  que  le  nerf  facial  et  le  grand 

(i)  Depuié  les  recherches  de  Ch.  Bell  et  de  Ma^cndie,  on  sait  que  les  racines  antérieures  de 
la  moelle  transmettent  l'excitation  motrice,  et  les  racines  postérieures  Texcitation  scnsitive. 

Miii  les  racines  antérieures  sont-elles  exclusivement  motrices  ?  Lorsqu'un  coups  une  racine 
aDtérienre  en  usant  de  certaines  précautions  on  constate,  il  csi  vrai,  que  le  pincement  du  bout 
central  ne  détermine  aucun  phénomène  appréciable,  mais  l'excitation  du  bout  périitht'>rique  cause 
à  b  Cns  ûm  mouvemenUi  et  de  la  douleur  ;  cette  sensibilité  spéciale  dos  nerfs  moteurs  est  connue 
sont  te  nom  de  umibUUé  récurrente, 

Pl0Qr  expliquer  celte  propriété  des  racines  antérieures,  on  suppose  que  les  nerfs  de^  racines 
pwtéritaret  eavotent  aux  neris  m>t''urs  quelques  filets  qui  suivraient  un  trajet  réTog^rade. 

U  est  da  reste  évident  que  celte  seiHibilité  «les  racines  anlérieurtis  ne  leur  est  pas  propre  et 
qu'elle  est  ea  corrélation  avec  les  racines  p>)stérJeures,  car  si  Ton  cojpe  ces  dernières  un  ne 
plH la  sensibiUté  récurrente.  (Note  de  M.  Legros.) 
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hypoglosse,  par  exemple,  demeurent  toujours  plus  particulièrement  moteurs,  malgré 
la  sensibilité  dont  ils  font  preuve  lorsqu^on  les  irrite,  sensibilité  qu'ils  doivent,  le 
premier  aux  filets  de  la  cinquième  paire^  le  deuxième  à  ceux  de  la  dixième  paire  et 
des  deux  premières  paires  cervicales;  tandis  que  la  cinquième  paire,  malgré  les  quel- 
ques fibres  motrices  qui  se  joignent  au  maxillaire  inférieur,  reste  presque  exclusive- 
ment affoctée  à  la  sensibilité. 

Ce  serait  donc  une  grave  erreur  que  de  déclarer,  ainsi  que  l'ont  fait  quelques 
physiologistes  qui  avaient  mal  saisi  la  théorie  de  Gh.  Bell,  que  parmi  les  nerfs  crâ- 
niens, alors  quUls  sont  sortis  du  crâne,  il  en  est  d'exclusivement  moteurs  et 
insensibles,  ou  d'exclusivement  sensitifs  et  nullement  moteurs;  mais  il  serait  non 
moins  inexact  dédire  qu'ils  sont  aussi  mixtes  que  les  nerfs  rachidiens.  La  vérité  est 
entre  ces  deux  extrêmes,  c'est-k-dire  qu'à  leur  origine  aux  centres  nerveux,  ils  sont 
exclusivement  composés  de  racines  motrices  ou  sensitivcs,  mais  dès  qu'ils  sont  sortis 
de  la  cavité  crânienne,  ils  deviennent  mixtes  comme  les  nerfs  rachidiens,  avec  cette 
différence  toutefois,  qu'ils  conservent  toujours  un  caractère  plus  particulièrement 
moteur  ou  sensitif. 

Il  faudrait  donc,  pour  se  faire  une  juste  idée  des  nerfs  crâniens,  apporter  quelques 
légères  modifications  à  la  classification  fondée  uniquement  sur  les  propriétés  de  ces 
nerfs,  fjris  à  leur  origine,  et  la  mettre  plus  en  rapport  avec  ce  que  l'on  observe  après 
leur  fusion  et  leurs  anastomoses. 

On  pqurrait  les  classer  ainsi  :  1®  Nerfs  affectés  â  une  sensibilité  spéciale,  ne  répon- 
dant qu'à  leurs  excitants  naturels,  olfactif,  optique,  auditif  ;  2°  nerfs  plus  spéciale- 
ment affectés  aux  mouvements,  et  ne  possédant  de  fibres  sensiiives  que  ce  qui  est 
nécessaire  à  la  sensibilité  des  muscles  auxquels  ils  sont  destinés,  moteur  oculaire 
commun,  pathétique,  moteur  oculaire  externe,  facial,  spinal  et  grand  hypoglosse  ; 
3®  enfin,  nerfs  plus  sensitifs  que  moteurs,  ne  recevant  qu'accessoirement  des  fibres 
motrices,  dont  elles  facilitent  la  distribution  dans  les  organes,  cinquièmp  paire  ou 
tri  facial,  g  losso  pharyngien,  pneumogastrique,  parmi  lesquels  la  cinquième  paire 
doit  être  regardée  dans  deux  de  ses  branches  au  moins,  l'ophthal inique  et  la  maxil- 
hire  supérieure,  comme  extiusiveiiient  sensitive. 

Celte  classification,  fondée  sur  les  propriétés  des  nerfs  crâniens,  tels  que  nous  les 
observons  fonctionnant  dans  nos  organes,  et  non  point  tels  que  la  physiologie  nousies 
montre  d'une  manière  abstraite,  me  parait  plus  médicale,  et  je  crois  qu'il  y  aurait  de 
graves  inconvénienlSf  au  point  de  vue  pratique^  à  les  assimiler  trop  complètement 
aux  norfs  rachidiens.  Voyons  maintenant  les  conséquences  qui  ressortent  des  difle* 
rences  c|ui  existent  entre  ces  deux  ordres  de  nerfe,  sous  le  rapport  de  leur  mélange 
inégal  de  fibres  sensitives  et  motrices. 

Il  est  très-fréquent  de  voir  à  la  face  des  paralysies  localisées  et  qui  portent  presque 
exclusivement  ou  sur  la  molilité  ou  sur  la  sensibilité  ;  rien  n'est  plus  rare,  au  con- 
traire, dans  les  autres  régions  du  corps,  aux  membres,  au  tronc,  par  exemple.  D'où 
vient  cette  différence?  De  ce  que  les  causes  de  paralysies  locales,  quand  elles  sévissent 
sur  les  nerfs  crâniens,  soit  à  leur  sortie  du  crâne,  soit  même  sur  leur  trajet,  n'attei- 
gnent jamais  qu'un  nombre  triVliinité  de  fibres  ou  motrices  ou  sensitives,  tandisque, 
sur  les  nerfs  rachidieiis,  elles  agissent  simultanément  sur  un  nombre  à  peu  près 
égal  de  filaments  destinés  à  la  motiiité  et  à  la  sensibilité.  Supposons,  par  exemple, 
une  tumeur  siégeant  à  la  base  du  crâne  ^  '*''^'  "*  ^  nerf  hypoglosse  à  sa  sortie 
du  trou  condylicn  antérieur  (les  a  llaiieor»  exemples  de 
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ce  genre  de  lésion),  tous  les  muscles  dans  lesquels  se  rendent  ses  filets,  et  partica- 
Uèrement  ceox  de  la  langue,  seront  paralysés^  mats  la  sensibilité  de  cet  organe  n*en 
persistera  pas  moins,  parce  que  les  nerfs  qui  y  président  et  qui  viennent  d'autres 
soorces  échappent  à  la  compression.  Qu'une  pareille  affection  se  développe,  au  con- 
traire, au  niveau  des  trous  de  conjugaison  qui  donnent  passage  aux  racines  du  plexus 
brachial,  ainsi  que  j*ai  eu  occasion  de  Tobserver  récemment,  et  Ton  verra  non-seule- 
ment la  motilité  disparaître  dans  tons  les  muscles  du  membre  thoracique  correspond 
dant«  mais  encore  la  sensibilité. 

Pour  produire  dans  les  membres  ou  dans  le  tronc  une  paralysie  bornée  soit  à  la 
sensibilité,  soit  au  mouvement,  il  faudrait  que  la  lésion  portât  soit  sur  les  racines 
avant  leur  fusion  en  un  seul  tronc,  soit  sur  les  ùisceaux  de  la  moelle  épinière  eux- 
mêmes  ou  leur  prolongement  dans  l'encéphale.  D'où  il  me  semble  logique  de  tbrer 
cette  conclusion,  que  toutes  les  fois  que  l'on  observe  dans  les  membres  ou  le  tronc  une 
paralysie  bornée  au  sentiment  ou  au  mouvement,  ce  qui  est  d'ailleurs  très-rare,  la 
caose  n'en  peut  être  ailleurs  que  dans  la  cavité  encéphalo-rachidienne,  tandis  que 
dans  les  organes  animés  par  les  nerfs  crâniens^  elle  peut  aussi  bien  siéger  sur  le  trajet 
de  ces  nerfs  hors  du  crâne  que  dans  l'encéphale.  C'est  faute  de  connaître  cette  dis- 
tinction, que  l'on  a  vu  des  médecins  fort  distingués  d'ailleurs,  mais  qui  ne  se  tenaient 
pas  an  courant  de  la  science,  déclarer,  en  voyant  un  malade  atteint  d'une  paralysie 
Êidale,  qu'elle  était  le  résultat  d'une  hémorrhagie  cérébrale,  alors  que  tous  les  sym- 
ptômes portaient  à  l'attribuer  à  une  cause  locale,  à  la  compression  du  nerf  facial,  par 
exemple,  dans  le  canal  de  Fallope. 

C'est  encore  à  ce  mélange  tardif  et  inégal  de  fibres  sensitives  et  motrices  dans  les 
ner&  crâniens,  comparés  aux  nerfs  rachidiens,  qu'il  faut  attribuer  les  différences 
qu'ils  présentent  dans  les  cas  de  blessures,  d'inflammation  et  de  névralgie,  et  il  est 
indispensable  que  le  médecin  se  pénètre  des  notions  physiologiques  qui  précèdent, 
s'il  ne  veut  pas  commettre  de  graves  erreurs. 

Les  expériences  sur  les  animaux  ayant  démontré  que  l'excitation  portée  sur  les 
racines  des  nerfs  affectés  aux  mouvements  ne  détermine  aucune  douleur,  tandis  que 
l'irritation  des  racines  chargées  de  porter  aux  centres  nerveux  les  impressions  sensi- 
tives entraîne  des  secousses  convulsives  et  parait  causer  d'atroces  souffrances,  il  était 
naturel  de  supposer  que  les  douleurs  si  vives  que  l'on  observe  à  la  suite  des  lésions 
nerveuses  devaient  avoir  leur  siège  exclusif  dans  les  fibres  destinées  à  la  propagation 
delà  sensibilité  et  nullement  dans  les  fibres  motrices;  c'est  en  effet  ce  que  lexpé- 
rience  a  confirmé.  C'est  ainsi  que  l'on  voit  la  compression  de  nerfs  presque  exclusive- 
ment moteurs,  comme  l'hypoglosse,  ne  déterminer  aucune  douleur,  et  la  déchirure 
du  nerf  facial  dans  les  fractures  du  rocher  n'entraîner  qu'une  paralysie  sans  souffrance 
des  muscles  de  la  face,  tandis  que  toute  tumeur  située  sur  le  trajet,  ou  développée 
dans  l'épaisseur  d'un  nerf  plus  particulièrement  sensitif,  comme  la  cinquième  paire, 
00  sensitivo- moteur,  comme  le  sciatique,  annonce  sa  présence  par  de  très-violentes 
douleurs. 

U  n'y  a  pas  bien  longtemps  que  Ton  plaçait  le  siège  des  névralgies  dans  tous  les  nerfe 
'ndiftremment,  et  aujourd'hui  encore  beaucoup  de  médecins  pensent  que  les  nerfs 
mmeurs  peuvent,  comme  les  nerfis  sensitifs,  être  atteints  de  cette  maladie,  se  fondant 
oiriquement  sur  ce  que  l'on  observe  des  douleurs  névralgiques  qui  suivent  le  trajet 
de  nerb  essentiellement  moteurs,  comme  le  facial  par  exemple.  Or  c'est  là  une  erreur 
muàtoÊd  et  qui  a  trouvé  son  origine  dans  l'ignorance  où  l'on  était  naguère  de  cer- 
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taines  dispositions  anatomiques  et  de  leurs  conséquences  physiolcigiqaea.  Tùn  kl 
nerfs  moteurs,  en  effet,  reçoivent,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  précédemment, 
tain  nombre  de  filets  provenant  de  nerfs  sensitifs,  et  le  facial,  en  particolier,  s*i 
en  plusieurs  points  de  son  trajet  un  certain  nombre  de  rameaux  de  la  ciiiqiilai 
paire.  Or,  les  expériences  des  physiologistes  modernes  ont  pix)uvé  sans  réplique 
le  facial  ne  devenait  sensible  qu*à  partir  du  poinKoù  il  recevait  les  premières 
moses  du  trifacial,  et  pour  compléter  la  démonstration,  je  rappellerai  que 
après  la  section  de  la  cinquième  paire  dans  le  crâne,  c'ost-à-dirc  au-dessus  des 
qu'il  envoie  au  facial,  a  trouvé  constamment  toutes  les  brandies  de  ce  demkr  i 
totafement  privées  de  sensibilité. 

Si  donc  on  voit  quelquefois  les  douleurs  névralgiques  s'irradier  suiTant  le  k^ 
des  nerfs  moteurs,  comme  il  est  impossible  d'admettre  qu'elles  siègent  dans  les 
motrices,  que  nous  savons  être  dépourvues  de  toute  sensibilité,  on   est  foroéi 
amené  à  conclure  qu'elles  résident  dans  les  fibres  sensitives  qui  les  acoom| 
C'est  là  une  vérité  exposée  avec  une  grande  force  de  logique  par  P.   H.  Bénund  (1]^ 
ety  dans  le  chapitre  spécial  que  je  consacre  plus  loin  aux  nerfs  de  la  faoe«  je 
duis  ses  principaux  arguments. 

Ces  considérations,  applicables  d'ailleurs  à  tous  les  nerfs  moteurs  crâniens,  p» 
mettent  de  tirer  cette  conclusion  pratique,  que,  pour  guérir  une  nérralgie  fî 
irradie  selon  la  direction  connue  des  rameaux  d'un  nerf  moteur,  ce  n'est  poiiKk 
section  de  ce  nerf  qu'il  faut  pratiquer^  mais  bien  celle  des  racines  sensitives  qoiijpj 
adjoignent  et  dans  lesquelles  réside  le  principe  du  mal.  Que  si,  passant  outre  et  s 
tenir  compte  des  notions  précédemment  ex|K)sées,  on  coupait  le  tronc  moteur,  1 
résulterait  une  paralysie  des  muscles  qu'il  anime,  sans  amélioration  de  la  névralgie^k! 
siège  de  la  douleur  se  trouvant^  dans  l'immense  majorité  des  cas,  quelque  part 
les  fibres  sensitives  bien  au  delà  du  point  où  elles  s'anastomosent  avec  les  fibres  i 
trices.  Le  seul  cas  peut-être  dans  lequel  la  section  du  nerf  moteur  lui-même 
raitètre  indiquée,  serait  celui  dans  lequel  les  douleurs  siégeraient  sur  lesextrénUl' 
terminales  des  fibres  sensitives,  anastomosées  avec  les  fibres  motrices,  etencore  fNll 
bien  noter  que  le  sacrifice  de  ces  dernières  étant complttementinuiilc  au  butqoeta 
se  propose,  on  n'agirait  ainsi  que  pour  simplifier  le  procédé  opératoire.  Règle  |il^ 
raie,  il  est  donc  plus  rationnel,  si  toutefois  la  chose  est  possible,  de  couper  seukaflt 
le  nerf  sensilif  avant  ses  anastomoses,  caron  conserve  ainsi  intactes  les  fibres  uMUrictt 
qui  sont  complètement  étrangères. 

Quant  aux  nerfs  spinaux  qui^  dès  leur  origine,  sont  autant  sensitifs  que  motevii 
il  est  irrationnel,  à  moins  de  cas  particulier,  d'en  pratiquer  la  section  lorsqu'ib 
atteints  de  névralgie,  car  en  coupant  le  tronc  nerveux  on  paralyse  tous  les  mi 
qu'animent  ses  filets  moteurs,  sans  avoir  la  certitude,  pour  compenser  cette  paraljai^ 
de  guérir  la  douleur,  dont  la  cause  peut  siéger  au-dessus  de  la  section. 

Il  suit  de  là  que  la  névrotomie  n'étant  applicable  ni  anx  nerfs  spinaux,  ni  aux 
moteurs  crâniens,  le  cercle  de  cette  opération  se  trouverait  déjà  restreint  aux 
nerfs  sensitifs  crâniens,  c'est-à-dire  à  la  cinquième  paire,  aux  nerfs  glosso-pbar|>* 
gien  et  pneumogastrique.  Mais  le  glosso* pharyngien  étant  trop  profondément  sitai 
pour  qu'on  puisse  l'atteindre  et  le  pneumogastrique  présidant  à  des  fonctions  ben* 
coup  trop  importantes  à  la  vie  i)our  qu'on  puisse  songer  à  les  supprimer,  il  résolle^ 

(1)  Voycx  Dictionnaire  en  30  vol.,  art.  Paralysie  faciale. 
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ta  dernière  analyse,  que  la  névrotomie  demeure  jusqu'à  présent  et  restera,  selon 
toole  probabilité,  réservée  aux  seules  ramifications  de  la  cinquième  paire,  qui  sont 
d'ailleurs,  sans  contredit,  le  si^e  du  plus  grand  nombre  de  névralgies. 

Quant  aux  trois  nerf»,  olfactif,  optique  et  auditif,  ils  ne  sont  sensibles  qu*à  leurs 
exdtants  spéciaux,  et  les  stimulants  ordinaires  ne  révèlent  chez  eux  aucun  signe  de 
sensibilité  générale  ;  aussi  sont-ils  exempts  de  névralgie.  Toutefois  en  observe  que 
si  leur  irritation  ne  détermine  aucune  douleur,  elle  provoque  cependant  une  impres- 
sion toute  particulière,  et  donne  naissance  à  la  sensation  môme  qu'ils  sont  chargés  de 
transmettre  an  cerveau  :  c'est  ainsi  que  l'on  a  vu  des  malades  auxquels  on  pratiquait 
l'extirpation  de  l'œil,  dire  qu'ils  ai;/i<>n/ i;u  mi7/e  c/<a/i(/6'//e5  au  moment  où  le  chi- 
nu^en  coupait  le  nerf  optique.  L'inflammation  paraît  d'ailleurs  produire  le  môme 
résultat^  et  dans  l'otile  interne,  alors  que  les  extrémités  du  nerf  auditif  sont  le  siège 
d'une  violente  irritation,  le  malade  croit  entendre  des  bourdonnements,  quelquefois 
même  des  sons  de  cloche  qui  l'incommodent  jour  et  nuit. 

Reste  le  grand  sympathique.  Quelles  sont  ses  propriétés  ?  E.st-il  moteur,  est-il  sen- 
«tif?  Possède-t-il  réellement  ces  fibres  grises,  dont  les  ganglions  seraient  les  géné- 
rateurs ?  Quel  serait  leur  rôle  ?  Ce  sont  là  autant  de  questions  dont  l'importance  ne 
liauraitétre  méconnue,  mais  dont  quelques-unes  seulement  sont  susceptibles  de  solu- 
tion dans  l'état  actnel  de  la  science. 

Le  mode  d'origine  même  du  grand  sympathique  aurait  pu  déjà  faire  présumer  ses 
propriétés  seasitivo- motrices,  puisqu'il  ne  reçoit  de  racines  que  dos  nerfs  mixtes 
cérèbro-rachidiens,  mais  c'est  aux  expériences  directes  que  Ion  doit  d'avoir  com- 
plété la  démonstration.  Millier,  irritant  sur  des  lapins  le  ganglion  semi-lunaire  avec 
ia  potasse  caustique,  a  vu  l'intestin,  longtemps  après  il  est  vrai,  se  contracter  faible- 
ment et  l'animal  témoigner  de  la  douleur;  Longet,  qui  a  répété  ces  expériences 
sur  des  chiens,  est  arrivé  aux  mêmes  résultats,  il  a  môme  vu  que  les  rameaux  qui  en 
partent  sont  parfois  excitables  par  l'électricité.  Nul  doute  donc  que  le  grand  sympa- 
thique n'appartienne  à  la  classe  des  nerfs  mixtes,  seulement  la  sensibilité  comme  la 
motilité  y  sont  fort  obscures,  et  paraissent  ne  s'y  propager  qu'avec  lenteur  et  dilTi- 
colté,  phénomène  sur  lequel  j'attire  l'attention  du  lecteur,  parce  qu'il  me  servira  à 
expliquer  les  différences  qu'il  présente  avec  les  autres  nerfs,  dans  sa  manière  de  res- 
sentir l'effet  des  inhalations  anesthésiques. 

Quant  au  rôle  des  fibres  grises  et  des  ganglions,  j'ai  dit  précédemment  qu'il  était 
purement  hypothétique,  ce  qui  me  dispense  d'y  insister  (1). 

(1)  Le  nerf  grand  sympathique  a  son  origine  dans  la  moelle,  comme  les  nerfs  diis  cérébro- 
rachidiens,  mais  possède-i-il  des  libres  sensilives  et  des  libres  motrices?  on  ne  le  sait  pas  encore 
exactement  ;  Claude  Bernard  croit  qu'il  est  exclusivement  moteur  ;  il  y  a  également  beaucoup 
d'incertitude  au  sujet  des  fonctions  des  ganglions  nerveux  qui  se  liouvenl  sur  le  trajet  de  ce 
nerf,  mais  on  connaît  mieux  les  usa^ifes  de  ces  lllets  nerveux  ;  on  sait  qu'ils  font  contracter  les 
Buudef  involontaires  (vny.  Système  vasculaire  et  Système  musculaire). 

Par  son  action  vaso-motrice,  le  grnnd  sympathique  possède  une  influence  considérable  sur  la 
nutrition,  les  sécrétions,  la  caloriAcalion  ;  lorsqu'il  est  liétruit,  les  parties  qu'il  cesse  d'innerver 
iMt  prédisposées  à  l'inflammation.  Lorsqu'on  excite  des  filets  sympathiques  qui  se  rendent  direc- 
tonentaux  tissus,  sans  traverser  de  ganglions  nerveux,  les  résultats  ne  diffèrent  de  ceux  qu'on 
Mnt  tur  les  œrfs  cérébro-spinaux  que  par  la  lenteur  el  la  durée  des  mouvements  produits. 
Ut  ceatras  d'origine  du  grand  sympalhiiiue  dans  la  moelle  el  les  cellules  des  ganglions 
li'.eosnme  les  centres  cérébro-spinaux,  lorsque  leur  activité  est  exagérée  ;  il  y  a  une  véri- 
de  ce  système  nerveux  après  les  grandes  contractions  des  organes  munis  de  libres 
Lilotl  ^*après  de  violents  efforts  la  vessie  et  Tintestin  ne  peuvent  plus  se  contracter  ; 
la  contraction  prolongée  des  muscles  vasculaires  survient  une  dilatation  de 
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Nous  avons  vn  le  principe  de  la  sensibilïlé  marcher  de  la  périphérie  au  centre,  et 
celui  de  la  moiiliié  du  centre  à  la  périphérie;  il  Taut  nous  arréier  un  insunt  sur  ces 
deoi  pmpositioDs,  qai  mérilent,  au  point  de  vue  pratique,  de  Hier  l'aitentiotifl). 

Les  agents  de  cette  double  transmission  sont  les  tubes  nerveui  primilib  ;  dès 
qu'ils  sont  divisés,  elle  est  suspendue.  Il  n'est  même  pas  indispensable  que  cette 
divisioii  ait  lieu,  il  suŒt  d'une  ligature  appliquée  sur  le  tronc  nerveui,  d'une  coa- 
iDsion  ou  niénie  d'une  simple  disieusion  qui  détruit  ou  modiGe  nxxncnianèmeni 
cet  élément  anatomique,  pour  arrêter  l'influx  neneni.  C'est  mSme  là  un  des  tneil- 
leors  argnmenls  que  l'on  puisse  faire  valoir,  pour  démontrer  qu'il  n'y  a  aucune 
identité  cnlre  les  fluides  nerveui  et  électrique,  puisqu'il  suflit  à  ce  demierde  la  con- 
tinuiié  du  névriléme  pour  se  propager,  et  qu'en  conséquence  l'électricité,  comme 
moyen  thérapeutique,  ne  joue  que  le  vûle  d'i'icilsni,  ne  pouvant  que  suppléer  mo- 
Dwotatiément  et  dans  une  certaine  mesure  le  Ouide  nerveui,  et  en  aucun  cas  se  sub- 
sUlner  i  lui.  D'où  l'on  peut  déduire  ce  premier  corollaire,  à  savoir,  que  toute  allé- 
ration  dans  la  continuité  d'un  nerf  mine,  moteur  ou  sensitif.  interrompt  l'actioD 
nerveuse  dans  toute  la  portion  située  au-dessous,  et  que  t'no  peut  alors  irriter  les 
eitrémités  périphériques  des  nerfs  sensibles,  sans  tgue  l'animal  témoigne  de  doulears, 
de  même  que  c'est  en  vain  qu'il  essayera  de  mouvoir  les  muscles  qu'animaient  le 
neiis  moteurs. 

Voici  une  autre  conséquence  de  celle  marche  ceulripètc  de  la  sensibilité  et  cen- 
trifuge de  la  moiiliié.  Après  la  section  complète  en  travers  d'un  nerf  mille,  l'un  de 
ces  bouts  tient  encore  au  système  nerveui  et  renferme  des  fibres  motrices  et  sensi- 
livce  :  les  premières  étant  insensibles  et  n'étant  traveniées  d'ailleurs  que  par  un  coa- 
rantqui  va  du  centre!  la  péiiphéric,  ne  révèlent  plus  leur  eiisiencc  â  l'individn  par 
aocun  signe,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  secondes,  représenlant  la  somme  des 
6bres  primitives  qui  se  rendaient  â  chacun  des  points  sensibles.  Celles-ci  sont  par- 
longue  âurtt  ;  de  même  encore,  l'ulêrus,  pendant  la  parlurilion,  diiient  inerte,  lortque  ui  eoa- 
Ifautioni  ont  été  trop  vives  et  trop  lonflempi  praiongéet  i  une  lawilude  générale  «ccomiAfoe 
CM  srands  cftorls  dea  muiclei  invoionUirei.  (Noie  de  H.  I.egrtia.) 

(1}  La  direction  cenlrituge  ou  cenUipèle  du  courant  nerveux  eil-elle  bien  dimontrée?  Il  tat 
probable  que  l'ébranlement  nerveux  se  iranimel  dana  les  deui  seni,  c'es(-à-<tire  qu'en  pincaol 
un  nerr  mixte,  l'ébranlement  se  dirige  à  la  fois  vers  le  centre  et  vert  la  péripbtrie,  pour  1m  oetfr 
moteurs  comme  pour  les  neits  sei^>ilir>;  mais,  pour  te  nert  moteur,  l'ébranlement  central  ne 
peut  fe  manifealer  par  aucun  signe,  pas  plu*  que  l'ébranlement  périphérique  avee  la  nerf  icn- 
titif;  de  sorte  que  le  courant  aeneui  temble  le  diriger  nnlquemaiit  du  cAté  où  it  pevi  h 
une  nianitrataliDn  quelconque,  douleur  ou  mouvement. 

Ler  preuves  exfirrimenialps  qu'on  produit  généralem 
tueuses.  La  »liture  d'un  nerf  de  sensibilité  arec  unnei 
telle  qu'elle  a  éié  exéeuiée  par  Philippeaux  et  Vnipian, 
P.  Ben,  en  engageant  d'abord  l'eilrémité  de  la  quen* 
tard,  en  coupant  la  queue  1  sa  racine,  ne  sont  pM  des 
riencea  il  est  nécessaire  d'attendre  un  temps  plM  «m 
courant  nerveux.  Or,  pour  la  première  expèrieoM,  flm 
ocrTs  Bcniilira  et  moteurs,  il  est  pernij*  de  niffoitt  U 
Vulpian  ■  récemment  reconnu  que  la  coi4e  du  Ijni 
de*  filets  moteurs,  ce  qui  doit  modiU 
lingual. 

Pour  la  queue  de  rat  grelTée,]*  pincement  di 
veux  parcourait  alors  cette  queue  de  bi  radne  i  la  ftm»,  Ai 
l'état  normal  ;  mail  après  la  section  les  nerft  ont  wM  la  dMa 
pent  empêcher  de  ergjre  que  U  Tégénéralioa  a  Mbtli  * 
dans  l'épaisseur  ou  1  la  surbee  de  l'organe  traW,  dar 
rah  ici  rien  d'anormal.  (Hôte  de  H.  Laftot.) 
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par  le  courant  qui  va  de  la  périphérie  aa  centre,  et  il  suflBt  qn*clle$  soient 
ifinéa  d*iine  façon  quelconque  pour  éveiller  dans  le  cerveau  les  mêmes  sensations 
m  si  Ton  eût  excité  leurs  extrémités  périphériques,  de  telle  sorte  que  le  malade 
'fporte  alors  la  douleur  h  ses  extrémiiés  mémes^  comme  si  elles  étaient  encore 
théei  aux  centres  nerveux,  et  non  à  Tendrait  où  agit  la  cause  irritante.  Il  n*est 
4k  pas  exact  de  dire^  avec  Malgaigne,  que  la  douleur  perçue  par  le  cerveau, 
^yu'm  touche  un  nerf  sensitif,  est  rapportée  au  lieu  de  la  lésion  (1).  Que  Ton 
^nHf  bieo  réfléchir  à  ce  qui  se  passe  chez  les  amputés  :  c*est  dans  les  doigts  ou 
«  oneik  qu'ils  croient  souffrir,  alors  qu*en  réalité  l'irritation  siège  dans  Fextré- 
•lé  des  oerfe  da  moignon  ;  de  mêine  que  dans  les  piqûres,  les  déchirures,  les 
-nuisions  des  nerfs,  les  malades  rapportent  la  douleur  non  à  Tendrait  où  le 
i^  a  été  blessé ,  mais  aux  parties  dans  lesquelles  se  distribuent  ses  fibres  ter- 
maies. 

k  coaclarai  donc,  contrairement  à  Malgaigne,  que,  dans  les  lésions  d*un  nerf 
•vi/i/",  quel  que  soit  le  point  lésé,  le  malade  rapporte  la  douleur  aux  expansions 
ifripkériques  de  ce  nerf  Ainsi  s'expliquent  les  insuccès  fréquents  qui  suivent  les 
i^mMomies,  puisqu'on  agit  le  plus  souvent  dans  l'ignorance  du  point  où  siège  le 
^;  fl  faudrait,  avant  de  faire  la  section,  être  certain  de  tomber  au-dessus  de  la 
'BÏMi,  car  sî  Ton  reste  an-dessous,  malgré  la  paralysie  du  sentiment  qui  suivra  Tin- 
^rvniptioo  de  tontes  les  branches  nerveuses  séparées  du  tranc,  la  maladie  n'en  per- 
^na  pas  moins  avec  ses  irradiations  douloureuses,  comme  si  Ton  n'eût  pratiqué 
iscone  opération. 

Cfl  1865,  je  donnai  des  soins  à  une  dame  âgée  de  soixante-quatorze  ans, 
<  bf|velle  on  avait  réséqué,  depuis  plus  *de  deux  ans,  le  nerf  sciatique  à  la  par- 
^  wpérieore  de  la  cuisse  pour  une  névralgie  survenue  à  la  suite  d'un  zona  déve- 
*^ih  jambe.  Depuis  cette  époque,  elle  n'a  pas  cessé  de  souffrir  autant  au  moins 
^ntni  Topéraiîon,  et  elle  rapporte  ses  douleurs  tantôt  aux  orteils,  tantôt  au  dos  du 
^«  d'autres  fois  au  talon  et  à  la  jambe.  Elle  n*a  donc  retiré  de  l'opération  aucun 
^^ii^fice;  loin  de  là,  elle  est  restée  complètement  paralysée  du  mouvement  et  sans 
'^rde  retour,  puisque  le  nerf  a  été  réséqué  dans  l'étendue  de  plusieurs  centimètres, 

*  1«  boots  renversés  pour  éviter  toute  cicatrice  nerveuse  entre  eux.  J'ai  rapporté 
^'^  carieuse  observation  lors  d'une  discussion  qui  eut  lieu  à  la  Société  de  chirurgie 

*  ^  névratomles  (2). 

^^  sont  b,  j'ai  à  peine  besoin  de  le  rappeler,  des  conséquences  de  cette  disposition 
"'^^iqae  signalée  précédemment,  que  les  fibres  primitives  des  nerfs  se  continuent 
^  ioterniption  de  la  périphérie  aux  centres  nerveux. 

1^  KQstbîlité  s'épuise  lorsque  Tirritation  à  laquelle  sont  soumis  les  nerfs  se 
^'^^^^  trop  longtemps  :  il  semble  que  la  source  du  fluide  nerveux  se  tarit  par 
'^  de  douleur,  à  ce  point  qu'on  a  vu  des  individus  succomber  pendant  une  opé- 
^^-  C'est  là  ce  que  Dupuytren  appelait  une  hémorrhagie  de  sensibilité,  expres- 
^  benmise  et  pittoresque^  et  qu'il  faut  conserver,  quoiqu'elle  manque  d'exacti- 
^^  inroe  qu'elle  peint  bien  le  {Âéuomène  auquel  ce  grand  chirurgien  a  voulu  iaire 
*»ioo. 

^^''«nie  Tirritation  nerveuse  n'est  pas  portée  jusqu'au  point  de  déterminer  la  mort, 


})  iiKtfomitf  chirurgicale,  t.  I,  p.  272. 
^^  %  Mtorms  d0  <a  Société  de  chirurgie. 


lS6â,  2«  9érit,  t.  V,  p.  30&. 
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elle  se  renouvelle  et  même  assez  promptement;  ainsi  Bicbat,  dans  ses  expériences; 
a  constaté  que  si  Ton  irritait  la  pneumogastrique  d'une  manière  continue,  au  bout 
d*un  certain  temps  l'animal  épuisé  ne  donnait  plus  aucun  signe  de  sensibilité,  mais 
qu'elle  reparaissait  aassi  vive  après  quelque  temps  de  repos. 

Il  est  donc  d'une  haute  importance  de  ménafçer  la  sensibilité  (lendant  les  opéra- 
tions, et  sous  ce  rapport  on  doit  convenir  que  la  découverte  des  agents  anesthésiques 
a  rendu  un  immense  service;  tous  les  chirurgiens  savent  que  les  phénomènes  ner- 
veux, consécutifs  aux  grandes  mutilations^  sont  bien  moins  fréquents  depuis  son 
introduction  dans  la  pratique. 

Un  phénomène  remarquable,  et  qui  peut-être  n'est  qu'une  conséquence  de  cette 
facilité  avec  laquelle  s'épuise  et  se  renouvelle  l'influx  nerveux,  c'est  l'intermittence 
dans  la  douleur,  symptôme  caractéristique  des  névralgies,  que  l'on  retrouve  souvent, 
même  dans  les  lésions  traumatiques  des  nerfs.  J'ai  donné  des  soins  à  un  jeune 
homme  de  dix-sept  ans,  qui  avait  reçu  dans  la  région  iliaque  gauclie  un  coup  de  feu 
qui  avait  traversé  le  bassin  de  part  en  part;  la  balle  entrée  près  de  l'épine  iliaque 
antérieure  qu'elle  avait  fracturée,  était  sortie  par  la  fesse  près  de  la  ligne  médiane. 
Ce  malheureux  vécut  huit  jours,  et  malgré  les  opiacés  employés  à  très -haute  dose,' 
malgré  les  embrocations  d'huile  chloroformées  et  de  potions  qui  contenaient  des 
doses  élevées  de  cette  substance,  H  était  pris,  trois  ou  quatre  fois  en  vingt-quatre 
heures,  de  douleurs  atroces  qui  irradiaient  dans  la  cuisse  et  revenaient  par  crises 
qui  duraient  de  vingt  à  vingt-cinq  minutes  ;  j'avais  diagnostiqué  une  lésion  du  nerf 
crural.  A  l'autopsie,  nous  trouvâmes  qu'en  effet  ce  tronc  nerveux  avait  été  déchiré, 
atteint,  non  par  la  balle,  ainsi  que  je  l'avais  cru  d'abord,  mais  par  une  esc|uille 
détachée  de  l'os  iliaque,  et  qui  était  restée  implantée  dans  le  névrilemmc  :  il  semblait 
que,  comme  dans  l'expérience  de  Biclial  précédemment  citée,  les  organes  centraux 
fussent  incapables  de  produire  une  quantité  d'influx  nerveux  suffisante  |>our  fournir 
d'une  manière  constante  à  l'irritation  déterminée  par  la  présence  du  corps  étranger. 

Les  nerfs  sont-ils  susceptibles  de  cicatrisation  ?  comment  se  produit-elle  ?  Les  prin- 
cipes de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  peuvent-ils  traverser  les  cicatrices? 

Ix)rsqu'unnerf  a  été  coupé,  les  deux  bouts,  au  lien  de  se  rétracter  comme  le  font 
le8  extrémités  d'une  artère,  s'éloignent  à  peine  l'un  de  l'autre.  Le  bout  su|)érieur 
s'enflamme  plus  que  l'inférieur,  de  la  lymphe  plastique  s'épanclie  entre  eux,  et 
bientôt,  comme  pour  les  tendons,  il  se  forme  une  cicatrice  intermédiaire  qui  les 
réunit.  Mais  cette  cicatrice  reste  toujours,  quelle  quesoit  l'époque  à  laquelle  on  l'exa- 
mine, plus  mince  et  |)lus  rétrécie  que  le  reste  du  nerf,  et  elle  parait  d'autant  plus 
étranglée  que  les  extrémités  divisées  se  renflent  et  s'arrondissent,  celle  surtout  qui 
correspond  aux  centres  nerveux.  Puis  six  semaines  ou  deux  mois  après  le  rétablisse- 
ment de  la  continuité  du  nerf,  les  parties  auxquelles  il  se  distribuait,  et  qui  tontes 
avaient  été  frappées  de  paralysie,  recouvrent  le  mouvement  et  la  sensibilité,  mais  pas 
au  même  degré  que  précédenmient. 

Ce  retour  imprévu  de  l'influx  nerveux  a  dû  faire  rechercher  aux  premiers  obser- 
vateurs qui  en  furent  témoins,  si  le  tissu  nerveux  s'était  réellement  régénéré  ou  si 
la  cicatrice  ('tait  purement  fdireuse.  Mi'ver,  dès  1796,  démontra,  en  traitant  celte 
cicatrice  par  l'acide  nitrique,  qu'il  existait  au  milieu  du  tissu  fibreux  cicatriciel  de 
véritables  fibres  de  tissu  nerveux  ;  Swan  a  même  fait  représenter  dans  ses  planches 
deux  de  ces  filets.  De  leur  côté,  Cruikshank,  Haigliion,  Fontana,  soutinrent  la  régéné- 
ration du  tissu  nerveux,  maisReil.  ^       ^orîQget  Breschet  se  déclarèrent  partisans 
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de  l'opinion  contraire;  en  sorte  qae  la  question  restait  indécise,  lorsque  Tiedmann  (i) 
reconnut  positivement  au  microscope,  daus  la  cicatrice^  Texistence  des  fibres  ner- 
veuses^ foit  que  les  travaux  de  Steinrueck  (2)j,  de  Browii-Séquard  et  Follin  (3) 
ont  achevé  de  mettre  hors  de  toute  contestation.  La  présence  des  tubes  nerveux  pri- 
mîtib  dans  les  cicatrices  nerveuses  peut  doue  être  aujourd'hui  considérée  comme  une 
vérité  acquise,  et  il  est  établi  de  plus  que  le  rétablissement  des  fonctions  coïncide 
avec  cette  régénération,  ce  qui  vient  à  Tappui  de  Topinion  précédemment  émise,  que 
la  transmission  de  l'influx  nerveux  ne  peut  avoir  lieu  que  par  l'intermédiaire  des 
fibres  primitives,  et  non  par  le  névrilemine. 

Toutefois,  si  ce  phénomène  de  physiologie  pathologique  n'a  rien  qui  doive  nous 
étonner,  puisque  dans  le  tissu  osseux,  le  cal,  qui  n'est  autre  qu'un  os  nouveau,  nous 
fournit  l'exemple  d'une  régénération  analogue,  il  faut  avouer  cependant  qu'il  est 
difficile  de  comprendre  comment  Tinnervation  peut  ainsi  s'effectuer  avec  netteté  et 
sans  confusion,  par  des  tubes  nerveux  aussi  rares  que  ceux  qu'on  a  rencontrés  jus* 
qn'icî  dans  les  cicatrices,  et  surtout  aussi  loin  d'être  en  rapport  de  nombre  avec  les 
filM^s  primitives  que  renferment  les  deux  portions  du  nerf  qu'elles  réunissent.  Des 
palbologistes,  il  est  vrai,  ont  supposé  que  le  retour  du  mouvement  et  du  sentiment 
se  faisait  par  les  anastomoses,  et  Heurteloup,  qui  a  plus  particulièrement  soutenu 
cette  opinion  (6),  a  rapporté  quelques  observations  dans  lesquelles  la  perte  de  sub- 
stance du  nerf  aurait  été,  selon  lui,  trop  considérable  pour  que  Ton  pût  mettre  ic 
retour  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  sur  le  compte  d'une  autre  cause  que  celle 
qu'il  indique.  Mais  une  expérience,  qui  aura  sans  doute  échappé  à  Heurteloup, 
suffit  i  renverser  cette  opinion  :  Haighlon  coupe  sur  un  chien  le  pneumogastrique 
droit,  et  l'animal  se  rétablit  parfaitement  ;  quelque  temps  après  il  coupe  celui  du 
côté  gauche,  et  l'animal  continue  à  vivre  ;  attendant  alors  que  la  cicatrisation  soit 
tout  k  fait  achevée  et  l'animal  complètement  rétabli,  il  pratique  simultanément  la 
section  des  deuxnerfis,  et  le  chien  succombe.  N'est- il  pas  évident  que  si  l'influx  ner- 
veux s'était  rétabli  par  les  anastomoses,  l'animal  aurait  dû  continuer  à  vivre  ! 

Il  suit  de  là  que  les  nerfs  comme  les  os  peuvent  se  cicatriser,  que  dans  la  cicatrice 
le  tissu  nerveux  comme  le  tissu  osseux  se  régénèrent,  et  qu'enfin  ces  tissus  de  nou- 
velle formation  possèdent  les  mêmes  propriétés  que  les  tissus  primitifs. 

Chose  singulière,  non-seulement  les  nerfs  se  cicatrisent,  mais  ils  ont,  alors  même 
qu'on  leur  fait  subir  une  perte  de  substance  très -considérable,  une  telle  tendance  à 
se  réunir,  que  la  plupart  des  névrotomies  tentées  dans  le  but  de  remédier  aux  névral- 
gies échouent,  et  que  la  douleur  réparait  en  même  temps  que  se  rétablit  la  sensi- 
bilité. Auguste  Bérard,  dans  un  cas,  excise  quatre  ligues  du  nerf  sous-orbitairc,  et 
la  malade  reste  guérie  pendant  huit  mois,  preuve  évidente  que  la  section  avait  bien 
été  faite  au-dessus  du  point  altéré  ;  cependant,  après  ce  long  temps  écoulé,  la  névral- 
gie reprait.  Les  faits  semblables  abondent  dans  la  science,  et  c'est  pour  s'opposer  à 
cette  sorte  d'attraction,  qui  tend  à  rapprocher  les  extrémités  divisées  d'un  nerf,  que 
deux  chirurgiens  militaires  du  plus  grarid  mérite,  M.  J.  Roux,  professeur  à  Toulon, 

(1)  Note  sur  la  régénération  des  nerfs  {Journal  hebdomadaire^  année  1832,  t.  VI,  p.  289). 

(2)  Thesis  de  nervorum  regeneratione,  1838.  Berolini^  avec  planches. 

(3)  Communication  verbale. 

(4)  Mémoires  et  observations  sur  la  non -régénération  des  nerfs  {Journal  des  connaissances 
néiéeihekinurgicaies,  1835,  p.  Uà), 
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et  M.  Beaa,  son  élève  (1),  ont  récemment  proposé  des  méthodes  opératoires,  dont 
reflicacilé  ne  serait  pas  doatease  si  l'on  était  sûr,  ainsi  que  je  Tai  dit  précédemment, 
d'opérer  la  destraction  du  nerf  au-dessus  du  point  malade. 

Enfin,  et  comme  dernière  preuve  de  cette  tendance  à  la  réunion  qui  s'exerce, 
même  à  distance,  sur  les  extrémités  nerveuses  séparées,  il  faut  citer  les  observations 
de  Larrey  qui  a  vu,  dans  les  moignons  d'amputés,  des  nerfs  différents  d'origine  se 
rejoindre  et  se  souder  de  manière  à  former  une  anse  nerveuse  ;  c*est  ainsi  qu'il  a 
constaté  sur  un  moignon  de  l'avant-bras,  que  les  nerfs  médian  et  cutané  s'étaient 
réunis  bout  à  bout  (2).  J'ai  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  disséquer  des  moignons 
anciens  pendant  mon  prosectorat,  et  il  m'a  été  donné,  dans  un  cas^  de  vérifier  le  fait 
annoncé  par  Larrey.  C'était  sur  un  individu  qui  avait  été  longtemps  auparavant 
amputé  deJa  cuisse  :  le  nerfsciatique  était  uni  à  une  grosse  branche  du  nerf  crural, 
par  une  bande  cicatricielle  qui  avait  bien  3  centimètres  de  longueur;  je  regrette  bien 
vivement  de  n'avoir  point  songé  à  examiner  cette  cicatrice  soit  à  l'aide  de  l'acide 
nitrique,  soit  au  microscope.  Mais  je  dois  dire  qu'à  la  simple  inspection,  elle  ne  me 
parut  contenir  aucune  fibre  nerveuse. 

Ce  serait  là  cependant  un  point  important  à  constater;  car  si  l'on  trouvait  des 
tubes  nerveux  dans  ces  cicatrices  entre  nerfs  d'origine  différente,  peut-être  ne  fau- 
drait-il pas  désespérer  de  pouvoir,  en  rattachant  le  bout  supérieur  d'un  nerf  quel- 
conque au  bout  inférieur  d'un  nerf  paralysé  par  une  lésion  locale  située  plus  haut, 
faire  passer  de  l'un  à  l'autre  l'influx  nerveux,  ainsi  que  l'ont  proposé  formellement 
Flourens  et  Malgaigne.  J'ai  ^\\.  peut-être^  car  j'ai  pour  principe  qu'il  ne  faut  jamais 
rejeter,  avant  de  l'avoir  expérimentée,  une  chose  qui  peut  d'abord  paraître  peu 
rationnelle,  et  il  faut  bien  avouer  que  celle-ci  est  de  ce  nombre. 

Les  nerfs,  en  effet,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Cruveilhier,  ne  sont  pas  homo- 
gènes^ et  ce  n'est  pas  seulement  par  lés  organes  auxquels  ils  se  rendent  qu'ils  se  dif- 
férencient. Ils  sont  au  contraire  spécialisés,  si  je  puis  ainsi  dire,  et  toute  fibre  ner- 
veuse est  continue,  depuis  son  origine  aux  centres  nerveux  jusqu'à  sa  terminaison. 
Enfin,  les  unes,  destinées  à  transmettre  le  mouvement,  çont  traversées  par  un  cou- 
rant qui  marche  du  centre  à  la  périphérie,  et  les  autres  par  le  principe  du  sentiment, 
qui  va  de  la  périphérie  au  centre.  La  théorie  indique  donc  qu'il  serait  au  moins  inu- 
tile d'essayer  de  souder  un  nerf  cutané,  par  exemple,  destiné  à  la  sensibilité,  à  un 
nerf  mixte -ou  musculaire;  mais  je  vais  plus  loin,  et  je  dis  que  dans  le  cas  même  où 
Ton  réussirait  à  réunir  deux  nerfs  homologues,  on  n'aurait  pas  encore  rendu  an 
grand  service  au  malade,  car  tout  porte  à  croire  qu'on  ne  pourrait  détourner  utile- 
ment sur  le  nerf  radial,  par  exemple,  qui  anime  des  extenseurs,  une  partie  de  Tinflux 
nerveux  que  le  nerf  médian  transmet  aux  muscles  fléchisseurs.  H  semble  que  ce  qui 
pourrait  en  résulter  de  plus  clair,  ce  serait  la  contraction  simultanée  de  ces  deux 
ordres  de  muscles,  d'où  naîtrait  leur  neutralisation  réciproque.  Mais  c'est  là,  je  le 
répète,  une  question  que  le  raisonnement  seul  est  impuissant  à  trancher  et  que  l'ex- 
périence doit  décider  en  dernier  ressort  (3). 

(1;  Voyez  VUnkm  médicale,  année  1852,  numéro  du  26  octobre;  année  1853,  numéro  du 
7  avril. 

(2)  Malgaigne,  Anatomie  chirurgicale^  t.  1,  p.  273. 

(3)  La  régénéraUon  des  nerfs  mixtes  après  leur  section  est  asiei  connue,  j'indiquerai  seule 
ment  quelques  faits  relatits  à  la  section  isolée  des  racines  motrices  et  sensitives.  La  section  de 
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La  ligature  d'an  nerf  produit  les  mêmes  effets  que  sa  section,  c*est-à-dire  que  lors- 
qo'elle  est  assez  serrée  pour  désorganiser  les  tubes  primitifs,  elle  arrête  la  transmis- 
sion de  l'action  nerreuse,  qui  ne  tarde  priint  toutefois  à  se  rétablir  dès  que  le  fil  a 
coapé  le  névrilème.  Cette  ligature,  que  le  chirurgien  ne  fait  jamais  volontairement, 
constitue  une  complication  sérieuse  des  opérations  et  peut  faire  naitre  des  accidents 
gra? es,  soit  à  cause  des  douleurs  atroces  qu'elle  provoque,  quand  elle  n'est  pas  serrée 
an  point  de  couper  instantanément  les  fibres  nerveuses,  soit  à  cause  de  la  perturba- 
tion qui  en  résulte  dans  les  fonctions  auxquelles  préside  le  nerf  lésé.  Il  ne  parait  pas 
cependant  que  ces  éventualités  aient  beaucoup  eiïrayé  certains  esprits  aventureux^ 
qui  ont  sérieusement  proposé  de  substituer  à  la  métliode  ordinaire  de  ligature  des 
artères  la  méthode  dite  sous-cutanée,  dans  laquelle  on  englobe  presque  forcément 
non-seulement  la  veine,  mais  encore  le  nerf. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  la  douleur  est  en  raison  du  volume  et  de  Timpor- 
tance  du  nerf  blessé  ;  loin  de  là,  il  semblerait  que  la  souffrance  est  d'autant  plus  vive 
qoe  l'irritation  porte  sur  des  extrémités  nerveuses  plus  imperceptibles.  (Comparez 
les  atroces  douleurs  auxquelles  donnent  lieu  les  fissures,  les  gerçures  au  sein  et  à 
l'anus,  avec  celles  que  détermine  la  section  d'un  gros  tronc  nerveux,  comme  le  scia- 
tique  ou  le  crural  dans  une  amputation.  Y  a-t-il  quelque  chose  au  monde  de  plus 
donlonreux  que  le  renversement  d'un  ongle,  ou  le  brusque  contact  d'un  corps 
étranger  sur  la  pulpe  dentaire  mise  à  nu  dans  une  dent  cariée  ?  Quoi  de  plus  pénible 
qoe  l'attouchement  de  la  cornée  par  le  nitrate  d'argent  ou  mOine  un  féiu  de  paille,  et 
cependant  la  présence  de  filets  nerveux  dans  cet  organe  est  encore  un  point  contesté? 
C'est  lâi  un  sujet  di^ne  d'exercer  les  méditations  des  physiologistes  et  des  médecins, 
sortont  quand  on  songe  à  l'insensibilité  presque  absolue  des  centres  nerveux,  et  par- 
ticnlièrement  du  cerveau.  Toujours  est-il,  et  c'est  la  seule  induction  pnitique  que  je 
veuille  pour  le  moment  tirer  de  cette  remarque,  que  les  accidents  les  plus  graves,  le 
tétanos,  les  convulsions,  par  exemple,  sont  plus  fréquemment  la  suite  de  lésions  des 
expansions  périphériques  des  nerfs  du  pied  et  de  la  main,  que  de  blessures  des  troncs 
principaux  (1). 

la  racine  motrice  ne  modifie  en  rien  îe  bout  central,  au  contraire  le  bout  p''riphérique  s'altère  ; 
c'est  le  contraire  pour  la  racine  sensilive  dont  le  bout  central  subii  la  déj^énérescence  gra- 
oilo-graisseuse,  tandis  que  l'extrémité  attenante  au  ganglion  reste  intacte.  On  pt-ut  conclure  de 
ees  foits  que  le  centre  trophique  des  racines  postérieures  est  dans  le  ganglion  et  qu'il  est  dans 
la  moeUe  pour  les  tubes  nerveux  moteurs. 

La  dégénérescence  des  nerfs  moteurs  après  leur  section  constitue  aujourd'hui  une  précieuse 
méthode  d'investigation  dite  nv^thode  ivaflérienne^  du  nom  de  W.iller  qui  attira  l'attention  sur 
ces  phénomènes  ;  on  sait  qu'il  est  difTlcile  de  suivre  dans  un  nerf  mixte  les  faisceaux  moteurs  et 
seositifii  qui  s'adjoignent  au  tronc  nerveux  ou  j\m  en  sortent  ;  la  section  du  nerf  sur  un  animal 
tut  distingu»-r  au  bout  de  peu  de  jours  les  faisceaux  moteurs  par  l'altération  de  la  myéline. 

Après  les  amputations  les  extrémités  des  troncs  nerveux  forment  dans  le  lissii  cic:itriciel  des 
renflements  qui  sont  quelquefois  volumineux  cl  douloureux  et  que  l'on  considère  comme  une 
variété  de  n(>vromes;  que  deviennent  dans  c«>s  cas  les  bouts  ceiilr.mx  des  nerlH  sectionnés?  Ils 
s'atrophient  graïuellement  et  M.  Luys  a  montré  que  l'iitrophie  s'éten<lait  non  seulement  aux 
portions  corn'spondante.s  de  la  moelle,  mais  aux  corps  stries  et  jusqu'aux  circonvoluli.ms  céré- 
brales. (Note  de  M.  L«grus.) 

;lj  II  existe  dans  les  nerfs  des  courants  électriques  normaux  analogues  à  ceux  des  muscles 
et,  comme  pour  ceux-ci,  les  courants  cess^^nt  au  moinent  de  l'ar.iivité;  du  reste  nous 
avons  peu  de  signes  qui  nous  fassent  reconnaître  directement  qu'un  nerf  est  en  él.it  d  activité, 
^'est  par  reiT«^t  produit  (sensation  ou  mo  ivement)  que  nous  appriv.ious  le  pissa;::»*,  du  courant; 
cependant  Dunke  a  indiqué  u-ie  réu-iiou  aci  le  qui  survient  pen  tant  l'atiivilô,  mais  [tour  obtenir 
ce  résultat  il  faut  arriver  jusqu'i  répuisemenl  nerveux.  Val«Mitin  et  Schiff  ont  recuimu  que  dans 
les  mêmes  circonstancer ^  il  y  avait  élévation  de  la  température  du  nerf;  i\  ressort  c%idemment 
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Parmi  les  nombreux  agents  qui  exercent  sar  le  système  nerveux  une  influence 
marquée,  il  en  est  deux  surtout  qui  doivent  fixer  l'attention  du  médecin,  le  fluide 
électrique  cl  les  anesthésiques^  dont  l'emploi,  devenu  journalier  dans  la  pratique, 
mérite  d'être  étudié  avec  le  plus  grand  soin;  le  premier  stimule  la  puissance  ner- 
veuse, et  les  seconds  en  suspendent  l'action. 

Laissant  aux  pbysiolc^tes  le  sjin  de  démontrer  que  Félectricilé  n'a,  dans  ses  ma- 
nifestations, qu'une  analogie  fort  éloignée  avec  la  force  nerveuse,  je  me  contenterai 
d'insister  sur  ce  seul  point,  que,  de  tous  les  stimulants,  il  est  incontestablement, 
sinon  le  plus  énergique,  du  moins  le  mieux  approprié  pour  réveiller  son  excitabilité, 
puisqu'il  la  met  en  jeu  alors  que  tous  les  autres  n'ont  déjà  plus  aucune  action  sur 
elle.  C'est  ce  que  démontre  l'expérience  suivante  :  Si  l'ou  coupe  sur  un  chien  le 
nerf  facial  et  que  l'on  excite  immédiatement  le  bout  périphérique,  on  voit  tous  les 
muscles  de  la  face  entrer  en  contraction  convulsive,  quel  que  soit  d'ailleurs  l'irritant 
physique  ou  chimique  auquel  on  a  recours ,  mais  quelques  heures  suOiscnt  pour 
épuiser  son  excitabilité,  et  alors  l'électricité  seule  parvient  à  la  réveiller^  privilège 
qu'elle  conserve  et  qu'elle  ne  perd  qu'après  quatre  jours  révolus. 

Chez  l'homme,  dans  les  cas  de  paralysie  complète  du  mouvement  et  du  sentiment 
dont  la  cause  remontait  à  une  époque  déjà  fort  éloignée,  on  est  parvenu  par  l'électri- 

de  ces  faits  qu'il  se  produit  dans  les  nerfs  un  mouvement  moléculaire  qui  suit  le  triy^^  <lcs 
cylindres-axe:». 

Toute  cause  compromettant  l'inlégrilé  du  cylindre-axe  s'oppose  au  passage  de  Tinflux  ner> 
veux  qui  est  un  mode  de  mouvement  molt^culaire,  de  vibration,  analogue,  mais  non  semblable 
au  courant  électrique;  en  effel  la  viti^se  de  transmission  de  Tinflux  nerveux  est  bien  inférieure 
à  la  rapi  lité  du  courant  électrique  (26  à  27  métrés  par  seconde  pour  les  animaux  à  sang  froid; 
(>0  mètres  environ  pour  les  animaux  à  sang  chaud). 

^  Donders  et  de  Jaeger  ont  tenté  d'apprécier  la  vitesse  de  la  transmission  de  la  volonté  (de  un 
à  deux  dixième:^  de  seconde)  ;  m:iis  ces  recherches  sont  loin  d'être  aussi  rigoureuses  que  celles 
d'HelmlioUz  et  de  Marey  sur  la  vitesse  de  transmission  de  TmOiix  nerveux  pour  les  nerfs  moteurs. 

L'excitabilité  des  nerfs  est  soumise  à  des  variations  S'tuvent  incompréhensibles  :  ainsi  Pfltiger 
a  montrô  que  l'activité  nerveuse  au;;m*'nte  d'autant  plus  que  l'excitation  est  plus  éloignée  : 
qu'un  muscle,  par  exemple,  aura  des  contractions  d'autant  plus  fortes  que  le  nerf  moteur  sera 
excité  plus  loin  de  son  entrée  dans  ce  muscle. 

Mais  voici  un  autre  phénomène  qui  paraît  (également  paradoxal  :  le  nerf  à  l'état  normal  et 
dans  de  bonne;»  conditions  de  nutrition  est  moins  excitable  qu'un  nerf  soumis  à  des  conditions 
contraires,  et  c't*st  au  moment  où  le  nerf  va  perdre  ses  propriétés  que  l'excitabilité  est  plus 
marquée.  Ce  dernier  fait  nous  explique  l'exagération  de  l'excitabilité  nerveuse  chez  certains 
malades  affaiblis. 

D'autres  causes  peuvent  augmenter  l'excitabilité  nerveuse,  sans  parler  de  l'influence  de  divers 
poisons.  On  oait  qu'une  lésion  des  centres  nerveux  produit  ce  résultat  ;  si  l'on  coupe  trans- 
versalement la  moelle  épinière,  les  octions  réflexes  s'accentuent  et  que  le  moindre  contact 
détermine  des  mouvements  qui  >ont  quelquerois  coordonntîs.  Si  l'on  coupe  seulement  une  moitié 
latérale  de  la  moelle,  l'excitabilité  augnien'e  du  cAté  lésé,  la  sensibiliti<!  est  ex:igérée.  Rrown- 
Séi^uard,  étudiant  ce  fait  curieux,  crut  d'ubord  que  les  nerfs  de  la  sensibilité  se  croisaient  dans 
la  moelle  et  que  du  rôle  de  la  lé<«ion  la  sensibdité  était  conservé»  et  diminuée  du  côté  opposé  ; 
c'est  Turck  qui  montra  que  du  côté  lésé  il  y  avait  en  réalité  hypereslhésie  et  que  du  côté  opposé 
les  fen!i:itions  étaient  normales. 

Ces  faits,  loin  de  prouver  rind«'^pendanfe  des  diverses  réjjioq*  nerveuses,  démontrent  leurs 
connexions  réciproques;  en  efr<*i.  du  côté  lésé  rcxcitabilité  est  pins  forte,  mais  les  sensations  ne 
peuvent  être  transmises  au  cerveau  qu'à  l'aide  d^'S  anastomoses  transversales  d.**  la  moelle,  le« 
sensations  pass  nt  donc  par  le  côté  opposé;  si  l'on  vient  à  sectionner  é;rntement  le  ciUt*  sain, 
mais  à  un  niveau  plus  élc^é,  les  seiisati^ms  parviennent  encore  au  cerveau,  elles  passent  d'abord 
de  droite  à  gauche  |>:ir  exemple,  puis  de  gauche  :i  droite. 

On  n'a  aucune  donnée  exacte  pour  cxplii(iier  rauxincntulion  des  mouvements  réflexes  par  lu 
section  de  la  moelle  ou  l'aLilation  du  cerveau:  |»put-ètrfl  est-elle  due  à  1-»  limitation  des  centres 
qui  reçoivent  l'excitation,  à  l'impossibilité  de  diffusion  de  l'influx  nerveux. 

L'cxcitution  normale  ou  artiAcielle  des  portions  supérieures  des  centres  nerveux  diminue  au 
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cité  i  réveiller  Taciion  nerveuse  alors  que  tous  les  autres  moyens  avaient  successive- 
meflt  échoué.  J'ai  dit  précédemment,  en  faisant  Tliistoire  du  système  musculaire, 
quels  avantages  M.  Duchenne  et  moi-même  avions  retirés  de  l'application  prolongée 
de  ce  stimulant  énergique,  employé  dans  le  but  de  ne  point  laisser  périr  dans  les 
muscles  la  contraciilité  spontanée  ou  irritabilité  musculaire.  Dans  une  certaine 
mesure  le  fluide  électrique  peut  alors  momentanément  suppléer  le  fluide  nerveux. 

C'est  surtout  dans  les  paralysies  traumaiiques  qui  résultent  de  la  division  des  con- 
ducteurs nerveux,  que  l'excitation  électrique  rend  des  services  signalés,  et  ne  peut 
être  remplacée  par  aucune  autre;  elle  seule  peut  dans  les  cas  rebelles  ramener  à  tra- 
vers la  cicatrice  le  fluide  nerveux  dans  le  bout  inférieur.  Mais  pour  remployer  avec 
cbaoce  de  succès,  il  importe  de  ne  pas  oublier  qu'elle  n'agit  que  comme  stimulant, 
que  l'irritation  qu'elle  détermine  est  parfois  très-vive  et  que  si  la  cicatrice  n'était 
pas  complète  et  pourvue  de  tubes  nerveux  pouvant  permettre  le  retour  des  fluides 
moteurs  et  sensitifs,  non-seulement  son  usage  ne  serait  suivi  d'aucime  utilité,  mais 
pourrait  même,  en  troublant  la  régénération  nerveuse,  compromettre  le  résultat 
qu'on  cherche  à  obtenir. 

L'expérience  prouve  qu'il  faut  six  semaines  au  moins  pour  l'entier  accomplisse- 
ment de  ces  phénomènes  cicatriciels,  ce  n'est  donc  pas  avant  ce  temps  écoulé  qu'on 
devra  tenter  l'électrisation.  Il  va  sans  dire,  d'ailleurs,  qu'on  donnera  la  préférence  à 
la  faradisaiUm  ^r  les  courants  voltaî(|ues,  à  cause  des  inconvénients  attachés  à  ce 
mode  d'action  de  l'électricité,  inconvénients  que  j'ai  déjà  signalés  (i -2). 

Dans  les  cas  où  la  parahsic  déi>end  d'une  cause  localisée  dans  les  centres  nerveux 
eux-mêmes,  comme  une  hémorrhagie  cérébrale,  peiit-êlre  iinporte-t-il  plus  encore 
d'être  réservé  sur  l'emploi  du  fluide  ;  il  faut  attendre  que  non-seulement  la  cica- 
trisation des  fibres  nerveuses  de  la  pulpe  cérébrale,  beaucoup  plus  lente  que  celle 
des  nerfs,  ait  eu  le  temps  de  se  faire,  mais  encore  il  faut  craindre  de  réveiller  par 

contraire  les  actions  réflexes,  c'est  ce  qui  a  fait  admettre  l'existence  de  centres  modérateurs  ; 
nais  nous  croyons  que  toute  portion  des  centies  est  modératrice  par  rapport  aux  parties  situées 
ao-dessous. 

Les  mouvements  réflexes  ne  sont  pas  limités  aux  centres  cérébro-spinaux,  on  l^s  observe  éga- 
lement Fur  les  ginglîons  du  grand  sympalliiquc  ;  on  sait  que  Bichat  considérait  ces  gan^^lions 
comme  de  petits  cerveaux,  il  serait  plus  exact  de  dire  que  ce  sont  des  portions  de  la  moelle 
épioière,  non  pas  séparées  mais  éloignées  du  centre  médullaire;  les  contractions  du  cœur  et  de 
Tintestia  réparés  de  Tanima!  vivant  sont  des  exem:)le8  assez  concluants;  on  peui  y  joindre  une 
expérience  de  Cl  Bernard  qui  a  été  contestée  pnr  Schifl*;  notre  grand  physiologiste  a  remarqué 
qn'après  la  section  du  nerf  lingual  et  de  la  cop'ie  <hi  tympan,  au-dessus  du  ganglion  sou»- 
maiillaire,  Tevcitation  des  portions  périphériques  du  lingual  agissait  sur  le  ganglion  et  détermi- 
nait une  sécrétion  de  salive  d;m8  la  glande  sous-maxillaire.  (Note  de  M.  Legros.) 

(i)  Voyez  Système!  musculaire, 

{2,  Les  courants  voltaïques  présentent  des  inconvénients,  c'est  incontestable  ;  mais  les  effets 
remarquitbles  qu'on  obtient  compensent  laigement  quelques  difficultés  dans  l'application  de  ces 
courants  et  font  oublier  le  volume  des  appaieils  employs.  En  ce  qui  touche  les  muscles  et  les 
nerfs  nioti'urs,  les  recherches  physiologiqui^s  nous  montrent  que  la  faradisation  constitue  un  des 
moyens  les  plus  tôrs  pour  épuiser  les  muscles  et  les  nei  fs  ;  nous  comprenons  l'emploi  de  ces 
courants  uniquement  comme  gymnastique  musculaire,  à  la  roiidition  de  Tiire  des  applicationti 
trH-rares  ou  d'espacer  les  secousses.  Les  courants  de  In  pile  ont  sur  ceux-ci  de  nombreux  avan- 
tages; nous  signalerons  les  principaux.  Ils  ne  d(^tcrminent  pas  le  contraction  tétanique,  mais 
donnent  une  secousse  musculaire  ciiaquc  fois  que  l'on  applique  ou  que  l'on  arrête  le  courant. 
Pendant  l'élpcirisatiou,  les  muscles  sont  maintenus  dans  un  état  dit  électro-tonique,  qui  n'est  ni 
le  re|>os  absolu  ni  la  contraction  ;  ces  courants  ont  un>i  influfiice  sur  l'activité  de  la  circulation, 
que-  la  faradisation  arrête  ou  du  moins  diminue.  Us  agi^^S'uit  »nr  la  nutrition  en  exagérant  les 
phénomènes  ejcosmo-endosmotiques;  on  peut  à  volonté  diriger  le  courant  de  la  péripliérie  au 
ccfitre  uu  du  centre  à  la  p'^riphérie;  entlii  ils  font  cesser  les  contractures  que  les  courants  lara- 
diques  augmentent.  (Note  de  M.  Legros.) 
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de  trop  Tîvesdoulears  la  congestion  cérébrale,  cause  première  de  tout  le  mal  Ëiiliii, 
dans  les  paralysies  de  nature  rhumatismale,  hystérique  ou  autre,  il  est  prudent, 
avant  d^intervenir,  d'attendre  que  la  cause  immédiate  ait  épuisé  complètement  son 
action. 

Ainsi  Texpérience  clinique,  en  parfait  accord  avec  les  vivisections,  démontre  que 
le  fluide  électrique  exerce  sur  le  système  nerveux  cérébro-radiidien  une  influence 
très-directe  et  très-puissante  ;  a-t-il  la  même  action  sur  le  système  des  nerfs  grands 
sympathiques?  C'est  là  une  question  très-controversée. 

Yolta,  Behrends  et  Bichat  affirment  qu'en  appliquant  un  courant  galvanique  aux 
nerfe  cardiaques,  ils  n'ont  jamais  pu  obtenir  d'influence  marquée  sur  les  mouvements 
du  cœur;  mais  Schmûck,  Al.  Humboldt  et  son  frère,  Longet  et  Grapengiesser, 
croient  avoir  par  le  même  moyen,  quelquefois,  mais  non  constamment,  déterminé 
des  contractions  accélérées  de  cet  organe,  et  même  des  intestins,  en  soumettant  les 
nerfs  splanchniques.  L'incertitude  même  de  ces  résultats  prouve  suflisaœmeni  que 
Télectricité  n'exerce  pas^  à  beaucoup  près,  une  égale  action  sur  les  nerfs  de  l'un  et 
de  l'autre  appareil,  et  c'est  là  une  remarque  dont  je  me  propose  de  tirer  parti,  lorsque 
je  tenterai  d'expliquer  le  mode  d'action  des  anesthésiques  sur  le  système  nerveux  en 
général. 

L'élément  nerveux  se  compose  de  parties  pulpeuses  et  de  parties  ûbrillaires.  Dans 
le  cerveau  et  le  cervelet,  c'est  la  pulpe  qui  domine;  dans  les  nerfs,  la  moelle  épinière, 
le  bulbe  et  la  protubérance  annulaire,  ce  sont  au  contraire  les  flbres.  Or,  il  est 
remarquable  que  l'électricité  manifeste  son  action  d'une  manière  toute  spéciale  sur 
la  portion  du  système  nerveux  composée  de  fibres,  tandis  que  généralement  son 
influence  est  peu  marquée  sur  les  lobes  cérébraux  et  cérébelleux.  C'est  qu'il  est 
démontré,  en  eflet,  que  le  fluide  nerveux  ne  pénètre  point  dans  l'organisme  par  ab- 
sorption, que  pour  se  propager  il  a  besoin  de  conducteurs,  et  que  les  fibrilles  nerveu- 
ses paraissent  merveilleusement  propres  à  remplir  cet  oflice. 

Il  n'en  est  pas  de  môme  des  anesthésiques  qui  agissent  au  contraire  par  leur  péné- 
tration dans  le  système  circulatoire,  et  que  nous  allons  voir  exercer  principalement 
leur  action  stupéfiante  sur  le  cerveau  et  le  cervelet^  et  n'atteindre,  en  général,  que 
consécutivement  et  progressivement  les  portions  ûbrillaires  du  système   nerveux. 

Parmi  tous  les  agents  employés  pour  provoquer  l'aneslhésie,  il  en  est  deux  sur- 
tout, Téther  et  le  chloroforme,  auxquels  on  a  le  plus  fréquemment  recours  ;  mais 
comme  le  chloroforme  est  généralement  préféré,  c'est  de  lui  surtout  qu'il  sera 
question. 

Les  chirurgiens  qui,  les  premiers,  firent  usage  de  l'éther^  se  contentèrent  de 
constater  ses  merveilleuses  propriétés  et  de  les  utiliser  pour  la  pratique  des  opérations 
sans  cherchera  analyser  leur  mode  d'action  ;  mais  bientôt  les  physiologistes  s'empa- 
rèrent de  la  question,  et  la  présentèrent  sons  un  jour  tout  nouveau. 

C'est  à  Flourens  d'abord,  puis  à  Longet,  qu'on  doit  les  premiers  et  les  plus 
importants  travaux  sur  ce  sujet,  et  le  fait  capital  qui  ressort  de  leurs  expériences, 
le  seul  sur  lequel  je  veuille  m'appesantir,  parce  qu*il  intéresse  plus  dircclenlent  la 
pratique  médicale,  c'est  que  Véther  et  it^  chloroforme  n'agissent  pas  d'embiée  sur 
la  totalité  du  système  nerveux  y  mais  successivement  et  progressiuinwmf  sur  rharunt- 
de  ses  parties. 

Leur  influence,  selon  ces  physiologistes,  se  porte  d'abord  sur  les  lobes  cérébraux 
et  cérébelleux,  puis  sur  les  faisceaux  postérieurs  de  la  moelle  et  de  la  protubérance 
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aoiRilaire,  puis  sar  les  faisceaux  antérieurs,  et  enfin,  mais  en  dernier  lieu,  et  asseï 
longtemps  après,  sur  le  bulbe  racbiilien,  c'est-à-dire  le  nœud  de  la  vie.  D'où  il 
semble  résalter,  d'après  ce  que  nous  savons  des  fonctions  respectives  dévolues  aux 
diSéretitÂ  centres  nerveux,  que  ce  sont  les  volitions  d'abord  qui  doivent  disparaître, 
puis  la  sensibililégénérale,  puis  la  motricité  des  organes  habituellement  soumis  à  l'em- 
pire de  b  volonté,  et  enfin  celle  des  muscles  involontaires  auxquels  sont  confiées  les 
feflctioDS  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  c'est-à-dire  le  cceur  et  les  muscles  res- 
pirateurs. 

Les  expériences  de  Fiourens  et  Longet  avaient  été  faites  sur  des  animaux; 
restait  donc  à  établir  que  la  loi  qu'ils  avaient  posée  était  applicable  à  l'homme,  dont 
le  système  nerveux  est  bien  autrement  complexe  que  celui  des  cabiais,  des  chiens  oo 
des  lapins. 

Or,  la  clinique  a  démontré  que  si  c'était  effectivement  de  cette  manière  que  se 
présentaient  les  phénomènes  dans  la  pluralité  des  cas,  il  y  avait  cependant  de  trop 
nombreuses  exceptions,  pour  qu'on  en  pût  faire  une  loi  générale  et  fonder  sur  elle 
des  règles  de  pratique  aussi  invariables  que  celles  formulées  par  Baudens  (1). 

Cet  habile  praticien,  supposant  que  la  sensibilité  générale  disparait  toujours  avant 
laœssatioo  des  mouvements  volontaires,  et  à  /br/tori  involontaires,  et  qu'il  suffitd'ob- 
tenir  Tiiisensibilité  pour  pratiquer  les  opérations,  déclare  qu'on  ne  doit  jamais  pousser 
réthérisation  au  delà  d'une  certaine  période  dite  d'insensibilité,  sous  peine  d'avoir  à 
redouter  des  accidents  formidables,  et  même  la  mort. 

Sans  doute,  si  les  choses  se  passaient  d'une  manière  aussi  nette,  aussi  précise  et 
régulière  que  le  dit  Baudens,  il  serait  facile  d'évjter  les  accidents,  quoique  dans 
bien  des  cas,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  A.  Robert  (2),  il  soit  indispensable  d'ob- 
tenir plus  que  l'insensibilité,  c'est-à-dire  la  résolution  musculaire,  puur  la  réduction 
des  luxations,  par  exemple.  Mais  c'est  qu'il  arrive  souvent  de  voir  ces  divers  phéno- 
mènes, qu'on  dit  habituellement  successifs,  se  présenter  avec  une  irrégularité  déses- 
pérante, et  dans  un  ordre  tout  autre  que  celui  qui  leur  a  été  assigné  par  les  physio- 
logistes. 

Je  me  suis  plusieurs  fois  soumis  à   l'influence  des  vapeurs  d'éther,    mais  surtout 
de  chloroforme,  et  j'ai  acquis  la  certitude  que,  sur  moi,  les  phénomènes  ne  se  sont 
pas  toujours  présentés  dans  le  même  ordre.  Le  plus  ordinairement  il  m'est  arrivé  de 
perdre  complètement  connaissance  avant  la  disparition  de  la  sensibilité  ;  mais,  plu- 
sieurs fois,  et  notamment  dans  une  circonstance  qui  m'a  beaucoup  frappé,  c'est  tout 
le  contraire  qui  a  eu  lieu.  Il  s'agissait  de  m'exli  aire  une  dent  molaire  :  MM.  Béhier 
et  Gosseiin,  qui  avaient  birn  voulu  surveiller  la  chloroformisation,  s'étant  assurés  de 
mon  tnsensiblilité,  dirent  au  dentiste  qu'il  pouvait  procéder  à  l'opération.  Je  les  en- 
tendis parfaitement,  j'eus  la  volonté  de  me  soustraire  à  l'opération  sans  pouvoir  y 
parvenir,  mes  membres  refusant  d'ol)éir  à  ma  volonté,  et  cependant  j'étais  tellemen  t 
sQesthésié,  que  je  ne  ressentis  autre  chose  qu'une  secousse,  qu'un  ébranlement  sans 
do  ulepr,  qui  ne  fut  pas  suflBsant  pour  m'arracher  à  cet  état  de  torpeur  profonde  dans 
lequel  j'avais  été  plongé. 
Il  y  avait  donc  chez  moi  insensibilité,  je  dirai  presque  complète,  et  perte  de  mou- 
Ci)  ilcudéfma  des  sciences,  19  jaille    1853. 

(2)  Rénmi  de  la  discussion  sur  le  chloroforme  {Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  IV , 
.    ^23). 
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vement,  sans  perle  de  connaissance,  c'est-à-dire  que  le  chloroforme  avait  agi  sur  la 
moelle  épinière  et  allongée  plus  efficacement  que  sur  les  lobes  cérébraux  (i). 

Je  ne  suis  pas  le  seul,  d'ailleurs,  à  avoir  fait  cette  remarque  ;  dans  la  longue 
discussion  qui  eut  lieu  à  la  Société  de  chirurgie  sur  ce  sujet,  A.  Robert,  Maison- 
neuve  et  Denonvilliers  ont  elle  des  faits  analogues,  et  j'ai,  de  mon  côté,  observé 
dans  ma  pratique  de  très-grandes  variations  dans  les  effets  du  chloroforme.  Tantôt  la 
motilité  volontaire  et  la  sensibilité  disparaissent  brusquement  en  même  temps  que 
les  fonctions  cérébrales;  d'autres  fois,  l'insensibilité  absolue  ou  la  résolution  muscu- 
laire ne  sauraient  être  obtenues  qu'en  poussant  l'inhalation  au  delà  des  limites  com- 
patibles avec  la  prudence,  c'est-à-dire  au  risque  de  suspendre  l'innervation  cardiaque 
et  pulmonaire.  J'ai  vu  un  malade,  homme  fort  et  vigoureux,  chez  lequel  je  n'ai  pu 
parvenir  à  relâcher  le  système  musculaire,  parce  que  chaque  fois  que  je  voulais  aug- 
menter la  dose  de  chloroforme,  le  pouls  se  ralentissait  d'une  manière  effrayante;  les 
muscles  involontaires  semblaient  se  paralyser  en  même  temps  que  ceux  soumis  à 
l'empire  de  la  volonté.  Bien  plus,  dans  d'autres  cas,  heureusement  fort  rares,  et  tout 
à  fait  exceptionnels,  il  semble  qu'on  ait  vu  survenir  d'emblée,  sans  qu'aucun  symp- 
tôme précurseur  eût  pu  le  faire  prévoir,  un  brusque  anéantissement  de  toutes  les 
(onctions  du  système  nerveux,  une  sidération  générale,  pour  me  servir  de  l'expression 
de  M.  J.  Guérin,  suivie  bientôt  de  mort  (2). 

£n  analysant  ces  diverses  observations,  on  acquiert  la  conviction  que  l'asphyxie  n*a 
joué,  dans  la  production  de  ces  accidents  foudroyants,  qu'un  rôle  fort  secondaire, 
si  même  on  peut  le  faire  entrer  en  ligne  de  compte,  et  l'on  est  frappé  de  cette  cir- 
constance, que  quelques-uns  des. malades  ont  pu  faire  quelques  efforts,  se  lever  et 
même  proférer  quelques  paroles,  alors  que  déjà  le  pouls  était  à  peine  perceptible. 
Cette  dernière  circonstance  paraîtrait  indiquer,  sans  que  cela  soit  démontré  cepen- 
dant, que  les  muscles  involontaires  et  ceux  soumis  à  l'empire  de  la  volonté  avaient 
simultanément  cessé  de  recevoir  l'influx  nerveux. 

Il  me  parait  donc  établi,  par  l'observation  clinique,  que  chez  l'homme  les  phéno- 
mènes produits  par  les  inhalations  de  chloroforme  ne  se  succèdt^nt  pas  tovjours  dans 
l'ordre  ni  avec  la  régularité  indiqués  par  Flourens  et  Longet.  Néanmoins,  il  faut 
reconnaître  que  la  motilité  des  muscles  involontaires  persiste  toujours  plus  longtemps 
que  celle  des  muscles  volontaires,  c'est-à-dire  que  le  cœur  et  les  muscles  respirateurs 
ne  se  paralysent  jamais  complètement,  avant  ceux  des  membres  par  exemple.  C'est 
là,  on  peut  le  dire,  le  seul  phénomène  invariable;  d'où  il  est  permis  de  tirer  cette 

(1)  Cet  observations  ont  été  conflrmées  par  l'expérimentation  physiologique.  D*aprësCl.  Ber- 
nard, la  sensibilité  disparatlrait  dans  l'ordre  suivant  :  en  premier  lieu  abolition  de  la  sensibilité 
récurrente,  puis  de  celle  des  nerfs  périphériques,  et  enfin  des  racines  postérieures;  le  retour  de 
la  sensibilité  se  fait  en  sens  inverse. 

Le  chloroforme,  dont  Teroploi  pour  engourdir  momentanément  la  sensibilité  pendant  les  opé- 
rations est  si  répandu,  ne  pouvait  guère  être  utilisé  pour  calmer  des  douleurs  persistantes,  ou  des 
affections  convulsives  de  longue  durée. 

Ce  but  est  atteint  aujourd'hui  avec  le  chloral  ;  ce  corps  administré  avec  précaution  ii  Tintérteur 
se  décompose  lentement  dans  le  sang  en  donnant  naissance  à  du  chloroforme  qui  ne  peut  t'ac- 
cumulcr  puisqu'il  est  incessamnienl  chassé  par  la  respiration  et  qui  t^e  trouve  cependant  en  quan- 
tité suffisante  pour  engourdir  la  douleur  ou  calmer  l'agitation.  Les  accidents  qui  surviennent  à  la 
suite  de  doses  trop  fortes  de  ce  médicament  sont  dus,  d'après  Rabuleau,  non  pas  au  chloroforme 
qui  se  dégage,  mais  à  la  décomposition  incomplète  du  chloral  qui  agirait  alors  comme  chloral 
et  non  par  le  chloroforme  pro»luii  dant  U  sang.  (Note  de  M.  Legros.) 

(2)  Gazette  médicale^  iSbà,  p.  413. 
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omciosion  pratique,  que  ce  n'est  ni  dans  la  suspension  des  fonctions  iniellec- 
tndies;  ni  dans  Taboiition  de  la  sensibilité  générale ,  ni  dans  l'anéantissement  des 
contractioiis  musculaires,  que  le  médecin  doit  chercher  les  indications  qui  doivent  le 
diriger  dans  l'administration  des  anesthésiques,  mais  bien  dans  d'antres  phénomènes 
dont  je  discuterai  bientôt  l'importance  relative  :  je  veux  parler  des  mouvements  du 
cœur  et  de  la  respiration. 

Celte  inimunité  du  bulbe  et  de  la  protubérance  annulaire,  alors  que  tout  le  reste 
du  système  nerveux  serait  soumis  à  l'influence  des  vapeurs  anesthésiques,  me  paraît 
d'aflleors,  au  point  de  vue  purement  théorique,  un  fait  qu'on  ne  saurait  accepter 
avec  trop  de  réserve.  Comment  admettre  que  le  bulbe,  qui  n'est  que  la  partie  la  plus 
élevée  de  la  moelle  épiniére,  qui  n'en  est  séparé  que  par  une  ligne  fictive  inventée 
pour  les  besoins  de  l'anatomie  descriptive^  qui  reçoit  les  mêmes  vaisseaux,  et  par 
ooDséqaeot,  à  la  même  seconde,  un  sang  identiquement  chargé  des  mêmes  principes 
anesthésiques,  puisse  échapper  aux  conséquences  qui  réagissent  sur  elle  ?  Est-ce  dans 
une  stracinre  intime  différente  qu'on  espère  en  trouver  la  raison  ?  Mais  le  bulbe  et  la 
protobérance,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  sont  uniquement  constitués  par  la  conti» 
iination  des  faisceaux  non  interrompus  de  la  moelle,  lesquels,  après  s'y  être  ren- 
forcés, vont  s'épanouir  dans  les  lobes  cérébraux  et  le  cervelet. 

On  pourrait  objecter,  il  est  vrai,  que  tous  les  raisonnements  doivent  c^der  devant 
ce  ùAi  incontestable  de  la  persistance  des  mouvements  du  cœur  et  de  la  respiration, 
qui  prouve  que  le  bulbe  rachidien,  dans  lequel  ils  puisent  leur  principe  moteur, 
échappe  ^  l'inOuence  ancsthésique. 

Mais,  outre  ce  que  présente  de  vicieux  un  pareil  raisonnement,  qui  n'est  autre 
qo*ane  pétition  de  principe,  on  oublie  que  le  cœur  et  le  poumon  ne  sont  pas  les  seuls 
organes  qui  persistent  à  fonctionner  aussi  pendant  la  suppression  du  principe  inci- 
taienr  volontaire,  et  que  l'intestin,  l'utérus  et  la  vessie  continuent  également  à  se 
contracter.  D'où  il  suit  que,  ces  organes  soutirant  l'influx  nerveux  qui  les  anime  de 
foute  la  longueur  de  la  moelle  épiniére,  par  l'intermédiaire  du  grand  sympathique, 
ce  n*est  plus  seulement  l'immunité  du  bulbe  rachidien  qu'il  faudrait  admettre,  mais 
odle  de  la  moelle  épiniére  tout  entière,  ce  qu*il  est  impossible  de  soutenir,  (j'est  donc 
ailleurs  qu'il  faut  chercher  la  raison  pour  laquelle  tous  les  organes  non  soumis  à 
l'empire  de  la  volonté  sont,  dans  la  généralité  des  cas,  soustraits  à  l'influence  des 
Tapeurs  anesthésiques. 

Dans  l'état  normal,  il  est  des  mouvements  et  des  phénomènes  organiques  dont 
nous  n'avons  nullement  conscience,  qui  s'effectuent  aussi  bien  pendant  le  sommeil 
que  pendant  la  veille,  par  conséquent  sans  notre  participation  :  tels  sont  les  batte- 
ments du  cœur,  les  mouvements  péristalti(|ues  du  tube  digestif,  et  en  partie  ceux 
des  muscles  respirateurs;  tels  sont  encore  les  phénomènes  intimes  de  l'hématose  et 
de  la  digestion.  Tous  les  organes  qui  fonctionnent  ainsi  à  notre  insu  reçoivent,  sinon 
la  totalité,  du  moins  la  plus  grande  partie  de  leurs  filets  nerveux  d'un  nerf  s|)écial, 
désigné  sous  le  nom  de  grand  sympathique,  dont  l'origine,  la  disposition  et  la  struc- 
Uire  font  un  nerf  à  part 

En  effet,  quoique  tirant  ses  racines  des  centnïs  nerveux  communs  aux  nerfs  crâ- 
niens et  rachidiens,  et  renfermant,  comme  ces  derniers,  des  fibres  motrices  et  sensi- 
tives,  on  observe  cependant  que  jamais  il  ne  se  rend  dans  les  organes  auxquels  il  est 
destiné,  qu'après  avoir  traversé  une  série  de  renflements  ganglionnaires,  d'où  ses 
filets  sortent  plus  gros  et  offrent  une  coloration  autre  que  celles  qu'ils  avaient  eu  \ 
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entrant  L'examen  microscopiqae  a  démontré  qu'ils  acquéraient  dans  ces  ganglions, 
qu'on  peut  à  la  rigueur  regarder  conîme  des  centres  nerveux,  des  Gbres  désignées 
sous  le  nom  de  fibres  organiques.  Il  est  donc  déjà  probable,  en  se  laissant  guider 
seulement  par  les  faits  anatomiqucs,  qu'un  nerf  qui  offre  avec  ceux  du  système  géné- 
ral des  différences  aussi  tranchées,  doit  avoir  des  fonctions  différentes.  Or,  c'est  là 
précisément  ce  que  démontrent  les  expériences  physiologiques. 

Nous  avons  vu  que  lorsqu'on  irritait  sur  un  animal  vivant  un  nerf  mixte  crânien 
ou  rachidien,  on  déterminait  une  douleur  très-vive  se  propageant  au  cerveau  par  les 
filets  sensiiifo,  tandis  qu'au  contraire  on  pouvait  tirailler  ou  brûler  des  nerfs  émanant 
des  ganglions  du  grand  sympathique  sans  que  le  plus  souvent  l'animal  parût  en 
éprouver  aucune  douleur.  Bichat,  Wurtzer,  Lobstein,  à  qui  sont  dues  ces  expé- 
riences, vont  même  jusqu'à  les  déclarer  insensibles  d'une  manière  absolue,  propo- 
sition que  les  recherches  de  Mûller,  précédemment  citées,  ont  démontré  n'être  pas 
tout  à  fait  exacte,  puisque,  si  l'irritant  est  resté  pendant  longtemps  en  contact,  l'ani- 
mal semble  témoigner  par  son  agitation  qu'il  souffre,  quelquefois  même  assez  vive- 
ment. On  peut  donc  dire  que  la  sensibilité  existe  dans  les  filets  du  grand  sympa- 
thique, mais  qu'elle  y  est  obtuse  et  lente  dans  ses  manifestations,  contrairement  à  ce 
que  Ton  observe  pour  les  nerfs  cérébro-rachidiens. 

Mêmes  résultats  pour  la  motilité  ;  l'irritation  directe  des  nerfs  cardiaques  ou 
splanchniques  ne  produit  en  général  que  des  effets  tardifs  et  rarement  bien  marqués 
sur  les  contractions  du  cœur  et  de  l'intestin,  tandis  que  nous  avons  vu  les  stimulants 
produire  sur  les  muscles  de  la  vie  de  relation  des  contractions  irrégulières,  mais 
énergiques.  L'électricité  elle-même,  si  puissante  sur  les  fibres  musculaires  de  la  vie 
animale,  mais  dont  Volta  avait  à  tort  nié  complètement  l'action  sur  les  fibres  mus- 
culaires organiques,  ne  provoque  pas  toujours  la  motilité,  et  lorsqu'elle  se  manifeste, 
c'est  encore  tardivement,  comme  la  sensibilité  (i). 

L'expérience  suivante  de  M.  (ilaude  Bernard  me  parait  encore  venir  à  l'appui  de 
cette  indépendance  du  système  des  nerfs  grands  sympathiques.  Il  administre  à  un 
chien  de  moyenne  taille  une  dose  de  curare  suffisante  pour  anéantir  toute  action  des 
centres  nerveux  cncéphalo-rachidiens  et,  lorsque  les  nerfs  de  la  vie  animale  restent 
insensibles  à  toute  excitation,  que  le  sang  est  devenu  noir  par  la  suppression  de  la 
respiration,  qu'en  un  mol  l'animal  ne  donne  plus  aucun  signe  extérieur  de  vie,  il 
ouvre  la  trachée  et  pratique  la  respiration  artificielle.  Alors,  insensiblement,  le  sang 
redevient  rouge,  les  battements  du  cœur  se  réveillent,  la  chaleur  renaît  et  les  sécré- 
tions reparaissent:  dès  qu'on  cesse  l'insufflation,  l'animal  retombe  dans  un  état  de 
mort  apparente  (2). 

Que  s'est-il  passé?  L'influence  du  système  nerveux  central  sur  tous  1rs  appareils 
organiques  a  été  éteinte  par  l'action  spéciale  si  énergique  du  curare,  comme  dans  les 
expériences  de  Wilson  Philipp  et  de  Flourens  précédemment  citées  (3),  avec  cette 
différence  toutefois  que  ces  derniers  enlevaient  ou  détruisaient  la  moelle  et  l'encé- 
phale. Mais  dans  l'un  et  l'autre  cas,  le  système  ganglionnaire  du  grand  sympathique 
livré  à  lui-môme,  compicteinent  isolé  dans  son  action  du  système  nerveux  central,  a 
suffi  à  entretenir  temporairement  les  contractions  du  cœur,  à  celte  seule  condition 

{if  Longet,  Traité  de  physiologie j  t.  Il,  p.  375. 

(2)  Union  médicale,  25  juin  1853,  L*çov$  failûs  au  Collège  de  h'rance  par  M.  Cl.  Bernard. 

(3)  Voyez  Système  muscu'aite. 
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que  ses  fibres  musculaires  continueraient  à  rece?oir  le  principe  incitateur  de  leurs 
coDtractioiis,  c*est*à-dire  le  sang. 

Celte  indépendance  du  système  nenreux  ganglionnaire  du  grand  sympathi(|ue 
reconnue  par  "Winslow  d*abord,  puis  démontrée  par  Bichat,  serait  due,  selon  eux, 
aux  renflements  ganglionnaires  si  nombreux  que  présentent  ces  nerfs  sur  leur  trajet, 
Teoflements  qu'ils  regardent  comme  de  petits  cerveaux  pouvant  fonctionner  motu 
proprio.  Jobnston,  et  depuis  loi  beaucoup  d'autres  physiologistes,  les  ont  au  contraire 
considérés  comme  un  simple  appareil  d'isolement,  destiné  à  empêcher  la  sensation 
de  remonter  jusqu'au  cerveau  et  les  volitions  d'arriver  jusqu'aux  organes  qu'ils 
animent,  tandis  que  parmi  les  modernes  quelques-uns  les  regardent  comme  destinés 
i  donner  naissance  aux  fibres  grises  ou  organiques  et,  par  conséquent,  comme  les 
centres  nerveux  spéciaux  de  la  nutrition. 

Poor  nous,  qui  cherchons  à  ramener  tout  au  but  que  nous  poursuivons  sans 
rettcbe,  c'est-à-dire  l'application  des  faits  anatomiques  et  physiologiques  à  la  patho- 
logie, peu  nous  importe  que  les  ganglions  sympathiques  soient  ou  non  le  siège  de  cet 
isoleiiient,  soient  ou  non  des  centres  nerveux.  Ce  dont  nous  voulons  ici  avant  tout 
prendre  acte,  c'est  que  cet  isolement  anatomique  et  cette  indépendance  de  fonctions 
du  grand  sympathique  existent,  et  que,  en  vertu  de.  cette  indépendance,  certains 
agents  qui  paralysent  immédiatement  l'action  des  nerfs  encéphalo-rachidiens  n'exer- 
cent sor  le  système  du  grand  sympathique  qu'une  action  tardive  et  généralement 
très-indirecte. 

Teb  paraissent  être  l'éther  et  le  chloroforme.  Comme  la  strychnine,  comme  l'opium, 
comme  îe  curare  et  d'autres  substances  toxiques  encore,  les  aneslhésiques  seraient 
donc  en  possession  de  cette  propriété,  d'agir  sur  les  centres  nerveux  cérébraux  et 
rachidiens,  longtemps  avant  que  de  faire  sentir  leur  influence  sur  le  système  nerveux 
ganglionnaire. 

Ainsi  s'explique,  selon  moi,  la  persistance  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  dans 
les  organes  animés  par  les  filets  du  grand  sympathique  chez  les  individus  soumis  aux 
inhalations  anestbésiques,  alors  que  le  reste  de  l'organisme  se  trouve  plongé  dans  un 
état  d'anéantissement  plus  ou  moins  complet. 

J'ai  démontré  précédemment  que  si  l'action  du  chloroforme  sur  le  système  nerveux 
n'était  point  toujours  régulièrement  progressive  et  successive,  comme  l'entendent 
Tlonrens  et  Longet,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  cependant  la  motilité  dans 
les  mosdes  soumis  à  l'empire  de  la  volonté  était  suspendue  longtemps  avant  celle 
des  mnscles  involontaires.  J'ai  ajouté  qu'il  semblait  néanmoins  que  l'influence 
du  chloroforme  s'exerçât  quelquefois  simultanément  sur  les  deux  systèmes  muscu- 
laires. Ces^  cas  heureusement  sont  fort  rares  et  tout  à  fait  exceptionnels  ;  s'ils  étaient 
(réqnents,  je  n'hésite  pas  à  dire  qu'il  faudrait  renoncer  à  provoquer  l'anesthésie  : 
mais  enfin  ils  existent,  et  il  importerait  beaucoup  de  pénétrer  la  cause  -  de  cette 
irrégularité  dans  l'action  du  chloroforme,  de  savoir,  par  exemple,  si  elle  tient  à  des 
prédispositions  individuelles  qu'on  pourrait  reconnaître  et  par  conséquent  éviter. 

Or,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  je  ne  pense  pas  qu'il  soit  possible  de  donner 
à  ee  sujet  des  indications  même  approximatives;  dire  qu'il  faut  éviter  de  chlorofor^ 
merles  individus  d'une  constitution  débile  ou  affaiblie  par  des  maladies  antérieures, 
c'est  énoncer  des  banalités  contre  lesquelles,  d'ailleurs,  s'élève  la  pratique  de  tous  les 
joors  et  que  ne  justifient  en  aucune  manière  les  autopsies  faites  dans  les  cas  de  mort 
par  le  cMorofornie. 
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Mais  on  peut  se  poser  une  autre  question  dont  la  solutioD,  si  elle  pouvait  être 
donnée,  conduirait  au  même  but,  c'est  de  savoir  s'il  est  possible,  une  fois  les  inha- 
ations  commencées,  de  reconnaître  à  des  signes  positifs  que  les  organes  d'où  dépend 
l'entrelien  de  la  vie  continuent  à  échapper  à  Taction  stupéfiante  du  chloroforme. 
Toute  la  pratique  de  Tanestbésie  est  là,  et  j'ai  la  conviction  qu'il  est  possible  dès 
aujourd'hui  de  poser  des  règles  assez  certaines,  pour  qu'il  soit  permis,  sans  crainte 
d'être  taxé  d'imprudence,  de  tenter  la  chloroformisation. 

Ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  ce  n'est  ni  sur  l'abolition  des  fonctions  iutel- 
lectuelleS)  ni  sur  la  suppression  de  la  sensibilité  générale  ou  de  la  inotilité  volontaire, 
que  doit  se  fixer  l'attention  du  médecin  qui  administre  le  chloroforme,  mais  sur  les 
signes  fournis  par  l'examen  de  l'expression  faciale,  des  fonctions  respiratoires,  et 
surtout  de  la  circulation.  Tant  que  les  battements  du  cœur  ne  se  ralentissent  pas  ou 
ne  perdent  pas  leur  rhyihme  régulier,  tant  que  les  muscles  respirateurs  fonctionnent 
sans  trouble  notable  et  que  le  murmure  vésiculaire  reste  pur  et  sans  mélange  de 
râles,  on  peut  être  assuré  qu'il  n'existe  aucun  danger  et  que  l'action  nerveuse  du 
grand  sympathique  ne  subit  aucune  atteinte  sérieuse.  Mais  si  la  face  pâlit,  si  la  res- 
piration s'embarrasse,  si  les  inspirations  deviennent  plus  rares^  et  surtout  si  le  pouls 
laiblit  ou  se  ralentit  notablement  et  tombe  au-dessous  de  50  pulsations,  il  faut  non- 
seulement  suspendre  complètement  l'inhalation^  mais  donner  de  l'air  au  malade, 
faciliter  par  des  pressions  répétées  sur  le  thorax,  ainsi  que  l'a  si  bien  exposé  Denon- 
villiers  (1),  les  mouvements  d'abaissement  et  d'élévation  des  côtes,  de  manière  que 
la  respiration  se  fasse  artificiellement. 

On  ne  saurait  trop  le  répéter,  le  pouls  et  la  respiration,  voilà  les  deux  guides  qu'il 
iiaut  toujours  et  constamment  interroger  pendant  tout  le  temps  que  durent  les  inhala- 
tionsy  mais  surtout  au  début. 

Malgaigne  ne  semble  attacher  qu'une  médiocre  importance  à  la  surveillance  du 
pouls,  et  insiste  surtout  sur  la  nécessité  de  surveiller  la  régularité  de  la  respiration  (2). 
C'est  là  une  opinion  trop  exclusive  et  que  je  ne  puis  partager  ;  une  observation  de 
mort  par  le  chloroforme,  publiée  par  Dunsmure,  chirurgien  de  l'infirmerie  d'Edim- 
bourg (3),  prouve  de  la  manière  la  plus  évidente  que  la  respiration  continuait  encore 
à  se  faire^  alors  que  déjà  le  pouls  avait  cessé  d'être  perceptible  dans  l'artère  radiale. 

Gomme  beaucoup  de  chirurgiens,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  des  faits  qui  témoi- 
gnent de  l'importance  de  ces  précautions.  £n  voici  un  qui  contient,  si  je  ne  me 
trompe,  un  utile  enseignement  :  il  s'agit  d'un  individu  fort  et  vigoureux,  mais  très- 
craintif,  auquel  on  avait  recommandé  la  veille  de  ne  point  se  laisser  endormir^  parce 
qu'on  en  pouvait  mourir.  Au  moment  de  l'opération,  il  respira  le  chloroforme  avec 
vivacité  et  très-précipitamment,  comme  s'il  eût  craint  au  dernier  moment  de  man- 
quer de  résolution.  Tout  en  le  laissant  faire,  je  le  surveillais  avec  anxiété,  lorsque» 
moins  d'une  minute  après  les  premières  inhalations,  je  le  vis  tout  à  coup  pâlir,  et 
constatai  en  même  temps  que  le  |)ouls  faiblissait  et  que  la  respiration  se  ralentissait 
notablement.  J'enlevai  immédiatement  le  chloroforme.  Malgré  cette  précaution,  quel- 
ques secondes  après  le  pouls  radial  avait  disparu,  et  en  auscultant  le  cœur,  je  ne 
perçus  plus  qu'un  frémissement  ondulatoire.  Comme  tous  les  assis^tants  je  le  crus 
mort.  Je  ùs  alors  approcher  le  lit  de  la  fenêtre,  on  éleva  les  pieds,  pendant  que  je 

(1)  BuUelin  de  la  Société  de  chirurgie,  t  IV,  p.  il2  et  suiv. 

(2)  Revue  méiico-chirurgicale,  juillet  1S53,  p.  49. 

(:t)  Monthly  Journal  ofviedical  tdencCf  novembre  1853,  p.  425. 
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pressais  alternalivemeDt  les  parois  du  thorax  pour  favoriser  quelques  rares  inspira- 
tions profondes  qui  avaient  persisté  ;  lorsque  euGn,  après  cinq  minutes  d*anxiété, 
je  constatai  qœ  le  cœur  recommençait  à  se  contracter  régulièrement.  A  partir  de  ce 
moment  tout  rentra  progressivement  dans  Tordre.  J'ai  Tin time  conviction  que  si  je 
n'eusse  pas  exercé  une  surveillance  aussi  active,  deux  ou  trois  inhalations  de  plus 
eussent  suiGfi  pour  paralyser  définitivement  le  cœur  et  les  muscles  inspirateurs. 

On  peat  donc  établir,  je  crois,  comme  règle  générale,  qu'il  est  possible  de  recon- 
naître les  limites  qu'il  ne  faut  pas  franchir  dans  l'emploi  des  anesihésiques.  Mais  il 
n'est  point  de  règle  sans  exceptions,  et  ces  morts  foudroyantes  que  n'ont  pu  conjurer 
ni  la  prudence,  ni  Texpérieuce  de  praticiens  éminents,  devront  toujours  commander 
noe  certaine  réserve. 

Les  anesthésiques  agissent  de  deux  manières  sur  le  système  nerveux  : 

1*  Indirectement  sur  les  centres,  par  l'intermédiaire  du  sang  dans  lequel  ils  pé- 
nètrent par  l'inhalation  pulmonaire  ou  toute  autre  voie,  et  qui  les  met  en  contact 
avec  eux  ; 

2*  Directement,  sur  les  extrémités  périphériques  des  nerfs. 

Le  premier  mode  d'action  des  anesthésiques,  celui  qui  s'exerce  par  l'intermédiaire 
dn  SÊDgy  est  admis  par  tout  le  monde  sans  contestation  ;  c'est  généralement  par  la 
voie  palmonaire  qu'on  cherche  à  l'obtenir,  parce  que  la  pénétration  dans  le  torrent 
càrcnlatoîre  se  fait  ainsi  d'une  manière  rapide  et  presque  instantanée.  Mais  quelque- 
fois il  y  a  avantage  à  se  servir  des  voies  digestives,  l'influence  en  étant  beaucoup  nK>ins 
fugitive,  précisément  parce  qu'elle  est  plus  lente  à  se  produire. 

Qoant  an  mode  d'action  que  j'ai  appelé  direct,  la  plupart  des  chirurgiens  et  beau- 
coup de  physiologistes  le  repoussent,  bien  à  tort,  selon  moi.  Dans  un  mémoire  lu  k 
la  Société  de  chirurgie  et  inséré  dans  ses  Bulletins  (1),  j'ai  réuni  les  preuves  expéri- 
mentales  et  théoriques  qu'on  peut  invoquer  en  faveur  de  celte  manière  de  voir  ;  je 
vais  en  présenter  un  court  résumé. 

1*  Dans  un  mémoire  lu  à  l'Académie  de  médecine,  en  février  18i^7,  Longet, 
marchant  d'ailleurs  dans  les  voies  ouvertes  par  Flourens,  s'exprime  ainsi  :  •  Tout 
nerf  mixte,  découvert  dans  une  partie  de  son  trajet  et  soumis  à  l'action  d'un  jet  de 
Tapenrd'éther  sulfnrique,  ou  à  celle  du  même  éther  liquide,  devient  insensible  dans 
U  fohU  éth&risé  et  dans  tous  ceux  qui  sont  au-dettsous;  mais  néanmoins  il  demeure 
exdtatde  et  peut  continuer  d'éveiller  la  contraction  des  muscles  auxquels  il  se  distri- 
bue; quelquefois  même  il  peut  encore  conserver  sa  faculté  motrice  volontaire.  » 

2*  Dans  les  cas  de  cancers  ulcérés,  accompagnés  de  douleurs  atroces  que  rien 
o'avait  pu  calmer,  le  docteur  Hardy,  de  Dublin  (2),  à  l'aide  d'un  appareil  ingénieux  . 
qui  lançait  sur  la  plaie  de  la  vapeur  de  chloroforme,  est  parvenu  à  faire  cesser  instan- 
tanément la  souffrance,  et  ces  expériences,  répétées  en  France  par  MM.  Moisseiict 
etGosselin,  ont  donné  entre  les  mains  de  ces  habiles  praticiens  des  résultats  non  moins 
satisfaisants. 

I*  Dans  beaucoup  de  cas  de  névralgies,  les  unes  sous-orbitaircs,  déterminées  par 
de  très-anciennes  ulcérations  de  la  cornée,  les  autres  d'origine  rhumatismale,  d'autres 
enfin  occasionnées  par  la  compression  des  troncs  nerveux^  j'ai  pu,  comme  un  grand 
nombre  de  médecins,  constater  que  l'application  du  chloroforme  liquide  sur  la  peau 

(i)  Bulietin  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  t.  IV,  p.  519. 

(2)  Ttiû  DuMin  quarterly  Journal,  novembre  1853,  p.  206^  avec  ligures. 
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recou?erte  de  son  épiderme  faisait,  la  plupart  du  temps,  presque  înstantauéaient 
cesser  la  douleur^  et  toujours  déterminait  un  notable  soulagement. 

ii^  EnGn,  des  observations  nombreuses,  que  ma  pratique  de  chaque  jour  vient 
encore  augmenter,  m'ont  prouvé  d'une  manière  incontestable  qu'en  arrosant  pen- 
dant plusieurs  minutes  avec  de  l'éther  sulfurique  les  parties  sur  lesquelles  on  veut 
pratiquer  une  opération  superGcielle,  on  peut  obtenir  une  anetsthésie  localisée  suffi- 
sante pour  pouvoir  ouvrir  des  abcès,  extirper  des  tumeurs  cutanées,  enlever  même 
des  phalanges,  sans  que  les  malades  accusent  autre  chose  qu'un  attouchement  sans 
douleur. 

Pourquoi  donc,  en  présence  de  ces  preuves  directes,  bien  propres  cependant  k 
entraîner  la  conviction,  un  grand  nombre  de  chirurgiens  persistent-ils  à  contester  ce 
mode  d'action  local  des  anesthésiqùes  sur  le  système  nerveux?  C'est  que  les  idées 
théoriques  dominantes  do  moment,  souvent  plus  puissantes  sur  l'esprit  que  les  faits 
vrais,  mais  incompris,  ou  dont  il  n'a  été  donné  qu'une  fausse  interprétation,  ensei- 
gnent que  la  plupart  des  substances  toxiques  ou  autres  n'exercent  d'influence  sur  le 
système  nerveux  que  par  leur  pénétration  dans  le  torrent  circulatoire.  C'est  contre 
cette  tendance  exclusive  que  je  me  suis  élevé  dans  le  mémoire  auquel  je  renvoie  le 
lecteur  pour  plus  de  détails  ;  j'ai  fait  voir  que  si  l'opium  administré  à  l'intérieur  agit 
sur  le  système  nerveux  central  par  l'intermédiaire  du  sang  qui  transporte  ses  molé- 
cules, le  laudanum  cependant,  appliqué  sur  la  peau,  exerce  incontestablement  sur  les 
expansions  périphériques  des  nerfe,  et  sans  avoir  besoin  de  passer  par  la  circulation, 
une  action  sédative  locale  et  primitive,  analogue  à  celle  dont  le  cerveau  est  le  siège 
dans  l'absorption  par  l'estomac;  il  en  est  de  même  de  la  belladone.  Pourquoi,  théo- 
riquement, refuserait-on  aux  anesthésiqùes  ces  deux  modes  d'action  qu'une  plus 
longue  expérience  a  démontré  sans  réplique,  exister  pour  d'autres  substances? 

Il  me  paraît  donc  établi,  et  par  les  expérimentations  sur  les  animaux,  et  par  l'expé- 
rience clinique,  et  aussi  par  le  raisonnement  et  l'analogie,  que  les  agents  qm\  par 
la  voie  de  l'inhalation  pulmonaire  et  de  la  circulation,  déterminent  l'anesthésie 
générale,  peuvent  aussi,  appliqués  localement,  exercer  une  action  directe  sut*  le 
système  nerveux  et  donner  lieu  à  une  suspension  momentanée  de  ses  fonctions. 

Je  me  hâte  d'ajouter,  pour  rester  dans  la  plus  striae  exactitude,  que  cette  anes- 
thésie  locale,  directe  et  primitive,  reste  toujours  très-limitée,  et  m'a  paru  éprouver 
comme  d'ailleurs  tous  les  effets  médicamenteux,  des  variations,  des  iuGdélités  dans 
son  mode  d'action,  que  je  ne  sais  encore  ^  quoi  rattacher,  et  qui  n'ont  pas  peu 
contribué  à  jeter  de  l'incertitude  dans  l'esprit  de  ceux  qui  sont  tombés  sur  ces 
cas  exceptionnels.  Néanmoins,  comme  personne  ne  peut  nier  son  utilité,  et  que  sa 
possibilité  est  incontestable,  il  ne  reste  plus  qu'à  chercher  le  meilleur  moyen  de 
l'obtenir,  et  je  ne  doute  pas  qu'on  n'arrive  un  jour  à  des  résultats  complétenieiit 
satisfaisants. 

Développement,  —Les deux  moitiés primorditkida 
sent  promptement  sur  la  ligne  médiane,  de 
qui  occupe  leur  partie  centrale.  Ce  caoil,  igâ  i 
supérieure,  s'élargit  bientôt  de  manière  I  < 
aux  trois  grands  segments  de  l'imclyl 
quadrijumeaux  et  le  cervelet.  Inférieoi 
épiuière,  il  se  forme  tardivement,  av 
un  tube  complet. 
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fia  même  temps  qu'apparaissent  les  ceutres  iienreox,  se  formeiit  les  ner&,  qui 
o'éflMneot  pis  plus  de  ces  centres  que  ces  derniers  ne  sont  constitués  par  eux  ;  chaque 
portion  do  système  nenreux  prend  naissance  là  même  où  on  la  rencontre.  C'est  donc 
par  soite  d'idées  purement  spéculatives,  et  en  opposition  avec  les  faits,  qu  on  a  pu 
dire  que  les  nerfs  n'étaient  qu'une  émanation  du  cerveau  et  de  la  moelle,  ou  que  les 
cotres  nerveux  naissaient  de  la  réunion  centripète  des  nerfs. 

Selon  Tiedemann,  à  sept  semaines,  les  nerb  ne  sont  pas  encore  formés  ;  mais,  sur 
on  embryon  de  douze  semaines,  il  les  put  tous  distinguer. 

Les  nerfis  du  grand  sympathique  naissent,  à  leur  tour,  indépendamment  du  système 
cérébro-racbidien . 

Oo  peut  donc  regarder  les  différents  départements  du  système  nerveux  comme 
complètement  isolés  à  leur  origine;  ce  n'est  que  plus  tard  qu'ils  s'unissent  par  les 
liras  d*one  solidarité  réciproque,  mais  qui  reste  toujours,  ainsi  que  nous  l'avons  vu 
précédemment,  moins  étroitement  établie  entre  le  système  sympathique  et  le  système 
otrébro-rachidien  qu'entre  les  diverses  portions  de  ce  dernier. 

L'appareil  nerveux  ne  subit  point  de  grands  changements  par  suite  des  progrès  de 
r%e  :  on  a  observé  cependant  qu'il  diminue  un  peu  de  volume  chez  les  vieillards. 


DEUXIÈME   PARTIE 


ânàtomie  des  régions 


DE  LA  TÊTE 


La  tête  se  compose  du  crâne  et  de  la  face  ;  elle  couronne  et  domine  Tédifice 
hnmaîn. 

Prise  dans  son  ensemble,  elle  constitue  un  ovoïde  irrégulier,  dont  la  grosse  extré- 
mité, dirigée  en  arrière,  correspond  à  ce  que  Ton  nomme  l'occiput,  et  dont  le 
sommet  répond  au  menton  ;  le  diamètre  occipito-mentonnier  est  donc,  chez  Thomme 
adulte  comme  chez  Tenfant^  le  plus  étendu. 

Cet  ovoïde  est  coupé  sur  une  de  ses  faces,  l'inférieure,  par  un  plan  horizontal,  un 
peu  oblique  en  bas  et  en  avant,  de  Tocciput  au  menton;  c'est  sur  ce  plan,  que  Ton 
peut  considérer  comme  formant  la  base  de  la  tête,  que  se  voient  toutes  les  ouver- 
tures qui  mettent  les  organes  qu'elle  renferme  en  communication  avec  le  reste  de 
Féconomie. 

On  y  remarque  l'articulation  de  la  tête  avec  la  colonne  vertébrale,  située  beaucoup 
pfais  près  de  Tocciput  que  du  menton,  d'où  il  résulte  que  son  centre  de  gravité  tend 
à  se  porter  constamment  en  avant,  et  que  si  la  contraction  des  muscles  de  la  partie 
postérieure  du  cou  vient  à  se  relâcher,  comme  pendant  la  méditation  ou  le  sommeil, 
la  tête  s'incline  et  se  fléchit  irrésistiblement  sur  la  partie  antérieure  du  thorax. 

Habituellement  la  contraction  musculaire,  non-seulement  contre-balance  cette 
tendance,  mais  en  triomphe,  et  l'homme,  seul  parmi  les  animaux;  peut  noblement 
porter  sa  tête  parallèlement  à  l'horizon,  le  front  dirigé  vers  le  ciel  : 

Os  homini  sublime  dédit,  cœlumque  tueri 
Jussit,  et  erectos  ad  sidéra  toUere  vullus. 

Le  volume  de  la  tête,  dont  se  sont  tant  préoccupés  les  savants  éminents  de  tous 
les  temps,  prêterait  à  des  considérations  de  philosophie  et  de  physiologie  très-inté- 
ressantes, mais  ce  n'est  point  ici  leur  place. 

J'étudierai  successivement  les  deux  parties  constituantes  de  la  tête  :  le  crâne  et  la 

/ôce. 

CHAPITRE  PREMIER. 


Destiné  à  recevoir  et  protéger  l'encéphale  et  la  partie  supérieure  de  la  moelle  épî- 
nière,  le  crâne  présente  à  étudier  successivement  :  !•  celles  de  ses  parois  recouvertes 
de  parties  molles  qui  sont  accessibles  au  chirurgien,  ou  région  épicrânienne; 

B1CBCT,  4«  édil.  ^'  —  * 
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2"  Tensemble  de  toutes  ses  parois,  tant  osseuses  que  membraneuse^,  ou  enveloj)|»(S 
de  l'encéphale;  S*"  la  cavité  crânienne  et  les  parties  contenues. 

§1.  —  Parois  latérales  et  voûte  du  crâne,  ou  région  épicranienne. 

Les  parois  latérales  du  crâne  et  sa  voûte  sont  à  peu  près  les  seules  sur  lesquelles 
nous  puissions  agir,  la  base  du  crâne  échappant  presque  complètement  à  nos  moyens 
d'investigation  et  de  thérapeutique;  j'ai  donc  cru  devoir,  à  l'exemple  de  Velpoau 
et  de  Malgaigne,  et,  conlrairement  à  Blandin^  me  borner  h  décrire  ces  seules 
régions,  d'autant  mieux  que  cette  base  du  crâne  ne  forme  pas  le  moins  du  monde 
une  région  naturelle,  puisqu'on  ne  l'obtient  qu'après  avoir  désarticulé  les  os  de  la 
face  et  la  colonne  vertébrale.  Ce  que  j'aurai  à  en  dire  trouvera  d'ailleurs  tout  natu- 
rellement sa  place  et  d'une  manière  réellement  plus  profitable  aux  régions  olfactive, 
orbitaire,  auriculaire  et  pharyngienne,  qui  re()osent  en  partie  sur  elle.  C'est  là  qu'il 
sera  question,  par  exemple,  de  ces  écoulements  de  sérosité  par  le  conduit  auditif 
externe  qui  succèdent  aux  fractures  du  rocher,  de  la  |H)ssibilité  de  ces  excisions  de 
polypes  pharyngiens  qui  prennent  naissance  sur  l'apophyse  basilaire ,  etc. ,  etc. , 
toutes  considérations  qui  seraient  évidemment  déplacées  en  parlant  du  crâne  en 
général. 

Pour  Yelpeau,  les  parois  latérales  et  la  voûte  du  crâne  oiïrenl  trois  subdivi- 
sions :  1^  la  région  frontale;  2^  la  région  temporo -pariétale;  3°  la  région  occipito- 
mastoldienne. 

Blandiu  distingue  dans  les  parois  crâniennes  cinq  ré(;ions  :  l'occipilo-fronialo,  la 
temporale,  l'auriculaire,  la  mastoïdienne,  et  enfmla  région  de  la  base  du  crâne. 

EnGn  Malgaigne  y  n^connaît  quatre  régions  :  roccij)ito-fr()ntale,  la  lem|X)rale, 
la  mastoïdienne  et  la  sous-occipiiale. 

Je  ne  puis  adopter  ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  classifications.  Je  pense,  avec  Blandiu, 
que  les  régions  pariétale  et  occipitale  diffèrent  trop  peu  )K)ur  c|ue  l'on  puisse  les 
séparer  de  la  région  frontale;  on  y  rencontre  les  mêmes  couches  sous-cutanées  et 
profondes  :  c'est  donc  s'exposer  à  des  répétitions  inutiles  que  de  scinder  ces  régions. 
D'autre  part,  la  région  auriculaire,  que  le  même  anatomiste  fait  rentrer  dans  les 
parois  du  crâne,  me  semble  devoir  être  rejeiée  à  la  face,  où  se  trouvent  d'ailleurs 
tous  les  autres  organes  des  sens.  Enfin,  la  région  sous-occipitale  admise  par  Mal- 
gaigne, se  rattache  trop  évidemment  à  la  région  postérieure  du  cou,  et  oiTre  d'ail- 
leurs trop  peu  d'importance  pour  qu'il  soit  utile  de  l'en  séparer. 

Voici  donc  la  division  qui  m'a  semblé  la  plus  naturelle,  et  que  je  crois  fondée  sur 
les  données  anatomiques  en  même  temps  que  sur  l'utilité  pratique. 

Sous  la  dénomination  générale  de  région  épicf'fhu'ciwf,  je  comprends  toute  la 
portion  du  crâne  circonscrite  par  une  ligne  semi-circulaire  qui,  partant  do  la  racine, 
du  nez,  suivrait  l'arcade  sourcilière,  viendrait  joindre  l'apof^hvse  zygomatiquo,  puis 
passant  au-dei^sus  du  trou  auditif  externe,  gagnerait  ra|H)physe  mastoïde  et  rejoin- 
drait sur  la  ligne  médiane,  en  suivant  la  ligne  courbe  occipitale  su|KTieure,  une  ligne 
semblable  tracée  sur  le  côté  opposé.  Dans  cette  grande  région  épicranienne,  jt»  dis- 
tingue trois  régions  secondaires  : 
1<>  La  région  occipito-pariéto-frontale  ; 
"l""  La  région  temporale; 
3°  La  régioM  mastoïdienne. 
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l**  Région  oceipito-pariéto-flronUIe. 

Limites  de  la  région,  «*-  En  avant,  une  ligne  étendue  d'nne  apophyse  orbitaire 
externe  à  Pautre,  passant  par  les  arcades  sourdiières  ;  snr  les  côtés,  la  ligne  courbe 
de  la  fosse  temporale,  facile  à  reconnaître  sur  un  crâne  dépouillé  des  parties  molles 
et  sur  le  vivant  par  les  insertions  du  crotaphite,  appréciables  pendant  sa  contraction 
en  arrière,  par  la  ligne  courbe  pccipitale  supérieure,  et  les  attaches  du  trapèze  et  da 
steroo-roastoîdien . 

Anatomie  des  formes  extérieures.  —  D*avant  en  arrière,  on  trouve  dans  cette 
région  les  bosses  ou  arcades  sourcilières,  plus  ou  moins  développées  suivant  les 
sujets,  et  dues  à  la  projection  en  avant  de  la  lame  antérieure  des  sinus  frontaux;  plus 
haut,  les  deui  bosses  frontales,  si  prononcées  chez  certaines  personnes,  et  qui  don* 
neni  à  leur  physionomie  une  expression  de  sévérité  pensive  ;  une  célèbre  actrice, 
Ricbel,  en  offrait  un  exemple  frappant.  Entre  les  deux  bosses  frontales  et  sourcl- 
fières,  se  voit  le  sillon  frontal  ;  plus  en  arrière  les  bosses  pariétales,  quelquefois  sur  la 
ligne  médiane  une  saillie  antéro-poslérieure  très-prononcée,  qui  suit  la  direction  de 
la  suture  sagittale  et  forme  comme  une  crête  médiane;  enfin,  tout  \  fait  en  arrière, 
b  protubérance  occipitale. 

Les  cheveux,  plus  ou  moins  abondants,  ont  tous,  à  partir  du  sommet,  une  implan- 
titlon  oblique  de  haut  en  bas,  et  tendent  ainsi  à  gagner  la  circonférence  du  crftne; 
suivant  les  sujets  et  les  races,  ils  descendent  plus  ou  moins  bas  sur  le  front 

Superposition  des  plans.  —  On  trouve,  en  procédant  de  la  peau  à  la  cavité  crfl- 
DJenne,  successivement  : 

1*  La  peau  ; 

2*  Do  tissu  cellulaire  graisseux  ou  couche  sous-cutanée; 

3*  Le  muscle  occipito-frontal  et  l'aponévrose  épicrânienue  ; 

h*  Un  tissu  cellulaire  lamelleux  et  très-lâche; 

5*  \jd  périoste  externe  ; 

6*  Les  os  composant  la  voûte  du  crâne; 

V  La  dure-mère  ; 

8*  L'arachnoïde  et  la  pie-mère,  recouvrant  immédiatement  la  convexité  des  lobes 

cérébraux. 

La  peao  de  la  région  occipito-pariéto-frontale,  chez  beaucoup  de  personnes^  sur- 
Urat  chez  les  femmes,  est  à  la  partie  antérieure  lisse  et  onctueuse,  et  souvent  semée 
ç^  et  là  de  petits  points  noirâtres,  qui  marquent  l'orifice  des  nombreux  follicules 
sébacés  qu'elle  contient  dans  son  épaisseur.  Latéralement  et  en  arrière  elle  est  cou- 
Tcrte  de  cheveux. 

Dans  un  âge  avancé  elle  se  plisse,  et  les  sillons  transversaux  que  Ton  y  remarque 
sont  dus  à  la  contraction  souvent  répétée  du  muscle  occipito-frontal,  dont  les  fd}res 
sont  dirigées  parallèlement  au  diamètre  antéro-postérieur  de  la  tête. 

Très-dense  et  très-résistante  en  arrière,  où  elle  crie  sous  le  bistouri  lorsqu'on  y 
pratique  des  incisions,  la  peau  devient  plus  souple  en  avant  et  latéralemenL  Sa  face 
profonde  est  intimement  unie  h  l'aponévrose  épicrânienne  et  au  nmscle  occipito- 
fronul  par  des  prolongements  fibreux  qui  interceptent  entre  eux  des  paquets  adipeux 
d'oDC  couleur  jaunâtre. 

Ce  sont  ces  pelotons  graisseux  entrecoupés  de  tissu  fibreux  qui  constituent  (a 
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couche  soas-*cutanée  proprement  dite  ;  sur  une  coupe  perpendiculaire  des  téguments 
du  ci&ne,  on  peut  prendre  une  très-  bonne  idée  de  cette  disposition,  et  en  regardant 
à  la  loupe  la  tranche  de  Tincision,  on  voit  les  aréoles  (fue  forment  ces  prolongements 
du  derme,  remplies  de  petits  pelotons  de  graisse  de  la  grosseur  d'une  tête  d*épingle, 
dans  lesquels  plongent  les  bulbes  pilifères. 

Il  est  impossible  de  séparer  nettement  la  peau  de  la  couche  sous-cutanée;  on  n'y 
parvient  que  par  artifice,  ainsi  que  le  démontrent  les  irrégularités  de  la  surface 
disséquée. 

Au-dessous  de  la  peau  et  de  cette  couche  sous-cutanée  apparaît  le  muscle  occipito- 
frontal,  véritable  digastrique.  Ses  fibres  antérieures,  qui  forment  ce  que  quelques 
analomistes  ont  appelé  les  muscles  frontal  et  pyramidal,  s*attachenl  aux  os  propres 
du  nez  et  aux  cartilages  latéraux  d'une  part,  et  d'autre  part  à  la  peau  des  sourcils, 
en  s'entrecroisant  avec  l'orbiculaire  des  paupières;  ses  fibres  postérieures  se  fixent  à 
la  ligne  courbe  occipitale  supérieure.  Leur  direction  est  presque  parallèle  au  dia- 
mètre antéro-postérieur,  et  toutes  viennent  se  rendre  sur  l'aponévrose  épicrânienne, 
dont  la  description  doit  m'arréter  un  instant. 

Cette  lame  fibreuse,  très-dense,  très-forte,  très-résistante,  comparée  par  M.  Cru- 
Yeilhier  au  centre  phrénique  du  diaphragme,  reçoit  comme  lui  des  insertions  mus- 
culaires à  toute  sa  circonférence,  en  avant,  en  arrière,  et  latéralement,  puisque,  au 
voisinage  de  l'oreille,  les  muscles  auriculaires  supérieurs  viennent  s'y  fixer.  Sur  les 
côtés,  elle  descend  dans  les  fosses  temporales  et  vient  s'insérer  en  s'amincissant  sur 
le  bord  supérieur  de  l'arcade  zygomatique,  tandis  qu'en  arrière,  dans  un  point  oà 
les  insertions  musculaires  présentent  une  interruption,  elle  se  fixe  directement  à  la 
ligne  courbe  occipitale  supérieure. 

En  jetant  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  les  insertions  circulaires  de  cette  aponé- 
vrose et  des  muscles  qui  s'y  rendent,  on  voit  qu'elles  suivent  assez  exactement  les 
limites  que  j'ai  assignées  extérieurement  à  la  région  épicrâiiienne;  je  reviendrai  sur 
ce  fait  anatomique  important,  dont  on  chercherait  vainement  la  mention  dans  les 
livres  classiques. 

Au-dessous  de  cette  couche  musculo-aponévrotiqoe,  on  trouve  un  tissu  cellulaire 
lâche  et  lamelleux  qui  permet  le  glissement  facile  de  toutes  les  couches  ci-dessus 
décrites,  sur  les  os  recouverts  de  leur  périoste;  on  n'y  rencontre  jamais  de 
graisse. 

Le  périoste,  très-mince,  semblerait  n'être  que  la  lame  profonde,  condensée,  du 
tissu  cellulaire  ci-dessus  décrit.  Il  n'adhère  intimement  aux  os  qu'au  niveau  des 
sutures  et  des  trous  pariétaux,  ce  qui  s'explique  par  les  envois  réciproques  de  vei- 
nules et  de  filaments  fibreux  que  se  font  en  ce  point  le  périoste  et  la  dure-mère. 

Le  squelette  de  la  région  qui  nous  occupe  est  formé  par  le  frontal  en  avant,  les 
deux  pariétaux  sur  les  côtés,  et  eu  arrière  par  l'occipital.  On  y  distingue  trois 
sutures  :  la  fronto-pariétale,  la  sagittale  et  la  lambdoîde. 

L'épaisseur  de  ces  os  varie  beaucoup  suivant  les  sujets,  ce  qui  ne  laisse  pas  que 
d'embarrasser  le  chirurgien  qui  veut  faire  l'application  du  tré|)an,  puisqu'il  ne  peut 
prévoir  quelle  elle  sera. 

Au-dessous  des  os  se  trouve  la  dure-mère  :  peu  adhérente,  excepté  au  niveau 
des  sutures  et  du  uou  borgne,  elle  ne  mérite  qu'iucomplétemcnt  le  nom  de  périoste 
interne,  qui  lui  a  été  donné  par  quelques  anatomistes,  car  une  fou  décollée,  soit  par 
du  pus,  soit  par  pantion  de  l'os, 
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ainsi  qo*on  Tobsenre  partout  ailleurs  pour  le  véritable  périoste.  Elle  recouvre  l*aracb- 
ooide^  la  pie-mère  et  le  cerveau,  que  je  me  borne  à  roeniionner. 

Artères  et  veines.  —  Nerfs,  —  Vaisseaux  lymphatiques.  —  J*ai  oaMS  à  desseia 
d*eD  parier  chemin  faisant,  leur  étude  particulière  m'ayant  paru  plus  profitable. 

Les  artères,  divisées  en  antérieures  latérales  et  postérieures,  sont  :  en  avant  la  sus* 
orbitaire  et  la  frontale  interne,  fournies  par  ropbthalmique;  latéralement  les  diverses 
branches  de  la  temporale  et  de  l'auriculaire;  et  postérieurement  l'occipitiie  :  toutes 
ces  branches  sont  extérieures  aux  os.  Dans  la  cavité  crânienne  on  rencontre  les 
méningées  antérieures,  branches  de  Fethmoîdale;  les  méningées  postérieures,  bran- 
ches des  pharyngienne  inférieure,  occipitale  et  vertébrale;  et  enfin  les  ramifications 
de  la  méningée  moyenne,  qui  trouveront  ailleurs  leur  description. 

La  stis-orbitatre  ou  frontale  externe,  du  volume  des  collatérales  des  doigts,  sort 
de  Torbite  par  le  trou  sourcilier,  vers  le  milieu  de  Tarcade,  un  peu  plus  près  cepen- 
dant de  la  racine  du  nez,  et  se  divise  en  deux  rameaux,  l'un  plus  petit,  profond,  sous- 
musculaire^  l'autre  destiné  aux  téguments  et  situé  entre  le  muscle  frontal  et  la  peau. 
Sa  direction  est  à  peu  près  parallèle  à  colle  des  fibres  musculaires,  c'est-à-dh-e  qu'eUe 
monte  sar  le  front  presque  perpendiculairement,  s'inclinant  toutefois  en  dehors  et  en 
arrière  vers  la  fosse  temporale,  où  elle  va  s'anastomoser  avec  les  ramifications  de  la 
temporale  superficielle. 

La  frontale  intei^e  sort  de  l'orbite  très-près  de  la  racine  du  nez  ;  elle  est  très- 
petite,  et  ne  présente  d'importance  pour  le  chirurgien  que  parce  qu'elle  alimente  le 
lambeau  que  l'on  prend  sur  le  front,  dans  les  opérations  rbinoplastiques.  Elle  marche 
nn  peu  obliquement  de  dehors  en  dedans  et  si  près  de  sa  congénère,  qu'on  les  com- 
prend souvent  toutes  les  deux  dans  le  même  lambeau^  ce  qui,  au  dire  de  quelques 
chirurgiens,  ne  serait  pas  toujours  un  avantage,  car  la  circulation  afférente  devenant 
dors  beaucoup  trop  active,  eu  égard  à  la  circulation  eflérente;  la  gangrène  pourrait 
forvenir  par  pléthore.  C'est  dans  ce  cas  que  j'ai  vu  Blandin  appliquer  sur  le  lambeau 
froid  et  gorgé  de  sang,  des  sangsues  pour  remédier  à  la  stase  veineuse. 

La  temporale  superficielle,  sortie  de  la  glande  parotide,  monte  en  serpentant 
jusque  dans  la  région  qui  nous  occupe,  et  se  divise  en  plusieurs  branches  sous-cula- 
Dées,  qui  s'anastomosent  avec  la  frontale  externe  en  avant,  et  les  ramifications  de 
l'anriculaire  postérieure  et  de  l'occipitale  en  arrière. 

Quant  à  Vauriculaire  postérieure  et  à  l'occipitale,  elles  sont  réduites,  lorsqu'elles 
arrivent  dans  la  région,  à  des  ramuscules  qui  fournissent  cependant  du  sang  en  abon* 
dance  dans  les  plaies  du  cuir  chevelu. 

La  direction  de  ces  diverses  branches  artérielles  est  tellement  flexueuse,  qu'il  est 
impossible,  lorsqu'on  pratique  une  incision  sur  les  téguments  du  crâne,  de  la  diriger 
dans  un  sens  qui  permette  de  les  éviter  sûrement;  elles  forment  par  leurs  anasto- 
moses réciproques  comme  un  lacis  érectile  ;  aussi  la  maladie  désignée  sous  le  nom 
de  varices  artérielles  y  a-t-elle  été  plus  souvent  observée  que  partout  ailleurs. 

Proportionnellement,  les  veines  forment  des  troncs  bien  moins  importants  que  les 
artères  ;  la  seule  veine  volumineuse  est  la  préparate  ou  frontale,  qui  suit  à  peu  près 
le  trajet  de  l'artère  frontale,  et  qui,  en  s'anastomosant  avec  l'ophthalmique,  fait  lar- 
gement communiquer  les  systèmes  veineux  intra  et  extra-crânien. 

Les  troncs  veineux  intérieurs  ou  sinus  de  cette  région  sont,  au  contraire,  très- 
wioniiDeiix;  formés  par  le  dédoublement  de  hi  dure-mère,  ces  sinus  sont  le  longitu- 
êmà  sopéneory  qui  suit  la  direction  de  h  salure  sagittale  et  va  s'aboucher  ^vec  te& 
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ktéraai  qui  marchent  parallèlement  h  la  salure  lambdoïde;  leur  point  de  jonction  au 
pressoir  (THérophile  correspond  à  la  protubérance  occipitale. 

Les  réseaux  veineux  acquièrent  ici  une  haute  importance,  à  cause  des  accidents 
auxquels  donne  lieu  leur  inflammation  traumatique  ;  ils  sont  très-dôveloppést  surtout 
dans  le  diploé,  où  Dupuytren  et  Breschet  les  ont  signalés  à  l'attention  des  paiholo- 
gistes  ;  ils  aident  à  la  communication  des  deux  circulations  intra  et  extra-crâînienne» 
et  les  canaux  veineux  qui  en  partent  versent  leur  sang  dans  les  sinus. 

Les  nerfs  sont  très-nombreux,  et  presque  tous  situés  à  l'extérieur  du  crâne  ;  je 
dis  presque  tous,  car  à  l'intérieur  on  ne  connaît  guère  que  les  petits  filets  fournis  à 
la  dure^mère  par  la  cinquième  et  la  quatrième  paire. 

On  peut  diviser  ces  nerfs  :  en  antérieur,  le  frontal,  branche  de  rophthalmique 
marchant  parallèlement  à  l'artère  frontale;  en  latéraux,  qui  viennent  du  nerf  facial, 
mais  surtout  de  l'auriculo-temporal,  du  temporal  superficiel,  des  branches  auri- 
culaire et  mastoïdienne  du  plexus  cervical  ;  enfin  en  postérieurs,  fournis  par  les 
branches  postérieures  des  premiers  nerfs  cervicaux.  Ces  nerfs  accompagnent  géné- 
ralement les  artères  dans  leur  distribution. 

Vameaux  lymphatiques,  —  Très-mai  connus  jusqu'à  ces  derniers  temps,  ils  ont 
été  parfaitement  démontrés  et  mis  en  lumière  par  les  belles  préparations  déposées  au 
musée  de  la  Faculté,  lors  d'un  concours  pour  la  place  de  chef  des  travaux  anatomi- 
ques  (1643). 

G*est  d'après  ces  pièces  que  je  vais  les  décrire;  le  rôle  qu'iis  jouent  dans  les  phô« 
nomènes  pathologiques  est  très-important. 

On  peut  les  diviser  en  antérieurs,  latéraux  et  postérieurs.  Les  antérieurs,  moins 
nombreux,  naissent  des  téguments  près  de  la  ligne  médiane,  et  descendent,  les  uns 
directement  en  avant,  en  se  portant  le  long  du  nez,  pour  gagner  le  réseau  iacial  et  se 
jeter  dans  les  ganglions  sous-maxillaires;  les  autres  obliquement  vers  la  fosse  tem- 
porale*  pour  gagner  les  ganglions  parotidiens  les  plus  élevés. 

Les  latéraux,  qui  naissent  sur  le  sommet  du  crâne  par  un  réseau  très-riche,  se 
portent,  les  uns  en  avant  de  l'oreille  et  se  jettent  dans  les  ganglions  parotidiens  avec 
les  précédents,  les  autres  en  arrière  du  pavillon,  pour  gagner  les  ganglions  mastoï- 
diens et  soas-*occipitaux. 

Les  postérieurs,  enfin,  très-nombreux,  descendent  verticalement  pour  gagner  la 
ligne  courbe  occipitale,  au-dessous  de  laquelle  ils  viennent  aborder  les  petits  ganglions 
sous-occipitaux  et  cervicaux  postérieurs. 

Déductions  pathologiques.  —  Au  point  de  vue  pathologique,  les  parties  molles 
de  celte  région,  si  riclies  en  nerfs  et  en  vaisseaux  artério-vcineux  et  lymphatiques, 
peuvent  être  considérées  comme  ne  formant  que  deux  couches^  une  superficielle, 
constituée  par  la  peau,  l'élément  celhilo-graisseux,  le  muscle  orcipito-frontal  et  son 
aponévrose;  une  deuxième,  profonde,  formée  par  le  tissu  cellukHiamelleux  sous- 
épicrânien  et  le  périoste. 

Les  vaisseaux  et  neHs  sont  presque  tous  contenus  dans  la  première,  et  tous  les 
éléments  qui  la  composent  sont  unis  les  uns  aux  autres  d'une  manière  tellement 
intime,  qu'il  est  rare  qu'une  alTection  qui  y  débute  n'y  reste  pas  longtemps  confinée. 

Les  accidents  qui  accompagnent  les  plaies  de  cette  région  en  sont  un  exemple.  Si 
la  solution  de  continuité  ne  dépane  pas  ceila  première  couche  et  se  complique  d'in- 
llammatlonj  oett«  dernière  poori*  >•  forme  éryaipéUieuaet 
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gement  des  gaiigUons;  mais  rarement,  en  raison  de  la  densité  du  ima  cellnlo- 
fiiveux  qui  unît  la  peau  ù  l'aponévrose  et  qui  s'oppose  aux  saffusiont  plastiques,  elle 
s'accompagnera  de  suppuration.  Évidemment,  dans  ce  cas,  le  siège  de  la  maladie  est 
(Lins  la  peau  et  la  couche  sous-cutanée,  et  très-probablement  Tèlément  lymphatique, 
qui  y  prédomine,  y  p.irticipc  vivement,  ainsi  que  le  prouve  Tengorgement  dei 
giDgtious. 

Dans  le  cas,  au  contraire,  où  la  plaie  a  dépassé  l'aponévrose  et  a  intérené  le  tisio 
Iimelleux  sous-aponévrotique,  Tinflammation  s'en  empare,  s'y  établit  et,  ne  trouvant 
qu'une  médiocre  résistance,  soulève  la  première  couche,  au-dessous  de  laquelle  la 
saiïubiou  purulente  peut  ainsi  s'étendre,  jusqu'aux  limites  d'insertion  de  l'aponévrose 
épicrânienne.  On  peut  voir  alors  que  la  peau  n'est  point  rouge,  qu'elle  est  seule- 
ment soulevée  en  même  temps  (|uc  l'aponévrose  cl  le  tissu  sous-cutané  par  le  pus 
développé  an-dessous  d'elle,  et  que  la  suppuration,  qui  quelquefois  arrive  jusqu'aux 
oreilles,  jusqu'à  l'apophyse  zygomatiquc,  ne  passe  jamais  à  la  face. 

J'ai  eu  pendant  longtemps  dans  mon  service  une  vieille  femme  de  soixante-quatre 
las,  qui  avait  reçu  des  coups  de  bâton  sur  la  tète,  ayant  déterminé  plusieurs  plaies 
coQtuses  :  quelques-unes  intéressaient  la  couche  sous-aponévrotique.  Il  en  résulta 
Que  suppuration  diiïuse  qui  décolla  tous  les  t^nments  du  crAne  d'une  oreille  à  l'autre 
eide  l'occiput  au  front,  en  sorte  que  le  cuir  chevelu  en  totalité  jouait  sur  les  os  du 
crâne.  La  suppuration  était  d'ailleurs  nettement  limitée,  latéralement  aux  conduits 
auditifs  externes  et  à  l'apophyse  zygomatique^  en  arrière  à  la  ligne  courbe  occipitale 
supérieure,  en  avant  aux  arcades  sourcilières.  Je  pratiquai  dans  chaque  région  tem- 
porale, et  à  l'occiput  dans  le  lien  le  plus  déclive^  plusieurs  incisions  par  lesquelles 
s'écoula  une  quantité  considérable  d'un  pus  sanguinolent;  puis  ayant  constaté  avec 
le  doigt  que  le  périoste  intact  restait  seul  sur  les  os  du  crâne,  je  cherchai,  par  nue 
compression  méthodique,  à  opérer  le  recollement  du  cuir  chevelu.  Ces  tentatives 
ayant  échoué,  je  me  résolus  alors,  jKiur  obtenir  une  sécrétion  plastique  unissante,  à 
«carifier,  avec  un  bistouri  long  et  étroit,  la  face  profonde  des  téguments  décollés,  et 
j  eus  la  satisfaction  d'ohlcnir  ainsi  une  guérison  complète.  Mais  les  téguments  du 
crâne  avaient  perdu  toute  leur  mobilité  et  restèrent  adhérents  au  périoste  par  des 
nodosités  librineuscs  longitudinales,  qu'on  pouvait  facileiuent  distinguer  à  travers  les 
téguments. 

Lorsque  l'inflammation  de  cette  couche  sous-aponévrotique  se  produit  par  le  fait 
d'une  contusion,  ou  spontanément,  la  résistance  de  la  couche  superficielle  qui  s'op- 
pose à  l'issue  du  pus  devient  la  cause  d'accidents  redoutables  qu'une  incision  allant 
jusqu'aux  os  fait  cesser  immédiatement  :  telle  était  la  pratique  de  Pott,  telle  était 
aussi  celle  de  J .  L.  Petit. 

l  ne  autre  conséquence  de  cette  fusion  en  une  seule  couche,  de  la  peau  du  tissu 
cellulo-graisseux  et  de  l'aponévrose,  c'est  que  dans  toutes  les  plaies  k  lambeaux,  ces 
derniers  sont  constitués  par  ces  trois  éléments,  et  contiennent  toujours  alors  une 
suffisante  quantité  de  vaisseaux  pour  leur  nutrition,  quelle  que  soit  leur  étendue; 
d'oA  la  possibilité,  je  dirai  même  la  nécessité  de  les  réappliquer  immédiatement  et 
sus  hésitation. 

Faut-il  pratiquer  la  suture  ?  Sans  doute,  elle  n'est  pas  sans  danger,  à  cause  de  la 
sensibilité  et  de  l'irritabilité  de  la  couche  traversée  par  les  épingles;  mais  Yelpeau 
me  semble  aller  trop  loin  en  la  proscrivant  complètement.  U  est  des  cas  où  elle  est 
JBMKspensabie  et  rend  tes  plus  grands  services. 
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Les  plaies  qui  intéressent  la  partie  antérieure  de  la  région  peuvent  ouvrir  le  sinus 
frontal,  circonstance  qu'on  doit  toujours  avoir  présente  à  la  mémoire,  de  crainte 
d'erreur  de  diagnostic;  on  pourrait  croire  en  effet  à  une  plaie  pénétrante  du  crâne, 
surtout  si,  comme  dans  un  cas  dont  j'ai  été  témoin,  ou  voyait  le  sang  qui  s'écoule 
être  agité  de  mouvements  correspondants  aux  inspirations  et  expirations.  Ces  mou- 
vements trouvent  dans  la  communication  normale  du  sinus  avec  les  fosses  nasales 
une  explication  très-rationnelle. 

La  structure  lamelleuse  et  la  richesse  vasculaire  de  la  région  expliquent  la  fré- 
quence des  épanchements  sanguins  qu'on  y  observe,  et  qui  se  font,  soit  dans  les 
couches  extérieures^  soit  au-dessous  des  os. 

Les  premiers  peuvent  siéger  entre  la  peau  et  l'aponévrose,  entre  l'aponévrose  et  le 
périoste,  entre  le  périoste  et  les  os;  les  seconds,  entre  la  dure-mère  et  les  os,  dans  la 
cavité  de  l'arachnoïde,  entre  elle  et  la  pie-mère,  entre  la  pie^mère  et  le  cerveau,  et 
enfin  dans  le  cerveau. 

Parmi  les  épanchements  qui  se  font  à  l'extérieur  du  crâne  chez  les  adultes,  ceux 
qui  ont  lieu  entre  la  peau  et  l'aponévrose  sont  promptement  limités  par  la  résistance 
des  couches  environnantes  ;  ils  constituent  les  bosses  sanguines  qui  surviennent  si 
rapidement  à  la  suite  d*un  coup,  même  assez  léger,  et  qu'une  pression  avec  un  corps 
dur  dissipe  de  même. 

Ceux  qui  se  font  dans  les  couches  sous-aponévrotiques  sont  également  dus  à  une 
contusion  plus  ou  moins  violente,  et  sont  généralement  moins  bien  limités.  Blandin 
dit  même  que  dans  ces  cas  le  sang  s'inGItre  au  loin  et  ne  forme  ^ama»  tumeur  (i). 
Malgiigne  (2)  cite  un  de  ces  épanchements  survenu  chez  un  enfant  scorbutique^ 
et  qui  occupait  le  front,  les  deux  tempes  et  le  vertex. 

Quant  aux  épanchements  sous-périostiques,  beaucoup  plus  rares,  ils  auraient 
besoin,  pour  passer  définitivement  dans  la  science,  d'observations  plus  concluantes 
que  celles  de  Malaval  (3). 

Les  épanchements  iniracrâniens,  objets  de  tant  de  discussions,  seront  examinés 
quand  nous  étudierons  la  cavité  crânienne. 

Les  tumeurs  qui  apparaissent  dans  la  région  épicrânienne  sont  de  diverse  nature  ; 
elles  avaient  été  autrefois  désignées  d'une  manière  générale  sous  le  nom  de  loupes. 

Cette  dénomination,  qni  n'entraine  avec  elle  aucune  signification  précise,  a  été 
abandonnée,  et  on  lui  a  substitué  sans  beaucoup  plus  de  raison  les  noms  de  fanney 
i*athérome,  de  stéatome,  de  méltcéris  (U).  Aujourd'hui,  il  est  reconnu  que  ces 
tumeurs  ne  sont  autres  que  des  kystes  sébacés  ou  des  bosses  sanguines. 

Les  kystes  sébacés  se  rencontrent  dans  toute  l'étendue  de  la  région,  mais  surtout 
dans  la  portion  occipitale  ;  ils  sont  constitués  par  la  rétention  de  la  matière  sébacée 
dans  les  follicules,  et,  comme  eux,  occupent  la  couche  sous-cutanée. 

Les  bosses  sanguines  anciennes  et  dénaturées,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les 
kystes  sébacés,  sont  enveloppées  d'une  membrane  kystique  ûbrineuse  qui  contient  un 
liquide  roogeâtre,  quelquefois  mélangé  de  grumeaux  ûbrineux.  Ces  kystes  sanguias 
siègent  ordinairement  dans  la  couche  sous-cutanée,  mais  j'en  ai  observé  dans  la 
couche  lamelleuse  sous-aponévrolique,  contrairement  à  ce  que  pensait  Blandin  ;  on 

(1)  ÀnaUmiê  topographiquê^  p.  37-38, 

(2)  ÂnaUmiô  chirurgieaie,  p.  297,  i^  édit. 

(8)  Mémoirm  de  rAoadémie  de  chirurgie,  t.  I,  p.  208. 
(4)  Voy.  Detlégmamlt,  p.  11. 
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eamprend  il  diflérence  qui  sépare  ces  deux  variétés,  sons  le  rapport  des  couséqueocca 
opéraioires. 

C*est  aussi  dans  cette  région  qu'apparaissent  habituellement  ces  tameurs  dont  le 
siège  varie  autant  que  la  nature,  et  qu'on  a  désignées  sous  le  nom  collectif  de  fongui 
de  la  dure-mère^  très-improprement,  car  Yelpeau  a  démontré  que  cette  mem- 
brane n'était  pas  toujours,  tant  s'en  faut,  leur  point  de  départ  (i). 

Il  n'est  point  rare  de  voir  une  des  bosses  frontales  plus  développées  que  l'autre  ; 
cette  inégalité  peut  induire  en  erreur.  J'ai  vu  un  malade  atteint  d'une  amaurose,  avec 
douleur  très-vive  s'irradiant  selon  le  nerf  frontal,  qui  avait  précisément  la  bosse 
frontale  de  ce  côté  beaucoup  plus  volumineuse  que  l'autre.  Je  pensais  à  une  exostose, 
lorsque  le  malade,  voyant  que  mon  attention  se  portait  de  ce  côté,  me  prévint  qu'il 
portait  cette  difformité  depuis  son  enfance. 

Yelpeau  fait  observer  que  l'on  trouve  quelquefois,  sur  une  des  saillies  frontales, 
on  sillon  artériel  creusé  dans  l'os  et  appréciable  à  travers  les  téguments.  Il  rapporte, 
à  ce  sujet,  qu'un  homme  transporté  sans  connaissance  à  la  Pitié,  et  dont  une  des 
bosses  frontales  était  déprimée,  offrait  cette  particularité,  de  telle  sorte  qu'on  aurait 
trè»-bîen  pu  être  induit  en  erreur  et  croire  à  une  fracture  que  les  symptômes  observés 
pouvaient  ùire  supposer;  l'autopsie  démontra  qu'effectivement  il  en  existait  une, 
mais  sur  un  autre  point  du  crâne.  Ces  saillies  peuvent,  par  l'effet  de  l'âge,  s'atro- 
phier, phénomène  dû  à  la  résorption  du  diploé  ;  on  voit  alors  la  table  externe  devenir 
iaégaie,  comme  après  la  guérison  des  exostoses  syphilitiques. 

Les  fractures  par  cause  directe  ont  été  souvent  observées,  soit  sur  le  frontal,  soit 
nr  le  pariétal,  soit  sur  l'occipital,  et  il  importe,  lorsqu'on  explore  le  fond  d'une 
plaie,  de  ne  point  prendre  une  suture  pour  une  fracture  ou  une  fêlure.  Le  seul  moyen 
d'éviter  les  erreurs  de  diagnostic,  c'est  de  bien  connaître  leur  direction  à  l'état  nor- 
Bial  (2)  ;  il  faut  toutefois  se  rappeler  qu'on  les  voit  quelquefois  se  dévier.  Quesnay, 
Tan  Swieten,  Yelpeau,  en  citent  des  cas  pour  la  suture  sagittale  principale- 
oaent  (3),  et  tout  le  monde  connaît  l'histoire  de  ce  chanoine,  rapportée  par  Sauce- 
rotte  (4),  auquel  on  voulait  pratiquer  le  trépan  à  la  suite  d'une  chute  qui  avait 
occasionné  une  plaie  dans  la  région  occipitale.  Un  des  chirurgiens  consultants,  Nou- 
TeOe,  s'y  opposa  en  faisant  observer  que  ce  que  l'on  prenait  pour  une  fracture  n'était 
tntre  que  la  suture  d'un  os  wormien.  Le  malade  guérit,  et,  six  ans  plus  tard,  l'examen 
it  son  crâne,  qu'il  avait  légué  à  Nouvelle  par  reconnaissance,  prouva  que  ce  dernier 
avait  eu  raison. 

Déductions  opératoires.  —  On  sait  que  les  inflammations  des  téguments  du  crâne 
s'accompagnent  fréquemment  de  méningite,  et  Ton  a  attribué  cette  complication  aux 
anastomoses  multipliées  des  vaisseaux  intra  et  extracrâniens.  On  s'est  alors  demandé 
u,  dans  les  affections  des  organes  encéphaliques,  on  ne  pourrait  pas  réciproquement 
déterminer  un  dégorgement  des  vaisseaux  méningiens  par  des  saignées  capillaires 
pratiquées  sur  les  téguments,  d'où  le  conseil  d'appliquer  des  sangsues  et  des  ven- 
tooaes  à  l'extérieur  du  crâne,  plus  particulièrement  aux  tempes  et  aux  apophyses 
mastoîdes. 

C'est  fondés  sur  ces  mêmes  considérations,  qu'un  grand  nombre  de  chirurgiens 

(1)  FoHGUS  DE  LA  DURE-MÉRE  du  Dictionnaire  eu  30  vol. 

(2)  Voj.  le  chapitre  Du  crâne. 

(3)  Telpaau,  Ànatomie  chirurgicale,  p.  228 

(4)  Udtmges  de  chirurgie,  t.  11^  p.  262. 
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ont  proposé  d'ouvrir,  dans  les  affections  cérébrales,  des  cautères  autour  de  la  tête, 
et  plus  spécialement  dans  la  fossette  sous-occipitale,  à  cause  de  la  communication 
plus  facile  que  l'on  prétend  exister  en  ce  point  entre  l'intérieur  et  Tcxléricur  de  la 
cavité  crânienne  ;  ou  bien  encore,  d'appliquer  des  vésicaioires  sur  le  cuir  chevelu, 
préalablement  Vasé^  aûn  de  déplacer  Tirrilation  interne.  Quel  que  soit  le  jugcmeol 
que  l'on  porte  sur  les  idées  théoriques  qui  ont  conduit  à  celte  pratique,  il  faut  convenir 
qu'elle  donne  souvent  d'excellents  résultats. 

Yelpeau  a  voulu  remettre  en  honneur  la  saignée  de  la  préparale  qu'il  regarde 
comme  trop  négligée  de  nos  jours  ;  peut-être,  en  effet,  |)Ourrait-ellc  rendre  quelques 
services  dans  certaines  affections  oculaires,  à  cause  de  ses  communications  directes 
avec  la  veine  ophlhalmique,  mais  elle  n'en  restera  pas  moins  toujours  une  opération 
difficile  pour  la  masse  des  praticiens,  et  désagréable  pour  les  malades,  à  cause  des 
traces  qu'elle  laisse  infailliblement  sur  le  front. 

La  vascularité  de  la  région  frontale  en  fait  la  région  auloplastique  par  excellence, 
mais  il  faut  avoir  bien  soin,  lorsqu'on  prend  son  lambeau,  d'y  comprendre  au  moins 
h  peau  et  la  couche  sous-cutanée,  car  c'est  cette  dernière  qui  renferme  les  vaisseaux. 
Si  l'on  pratique  la  rhinoplastie  par  le  procédé  indien,  il  im|H)rlc,  dit  Blandin,  de  con- 
server dans  le  pédicule  du  lambeau  au  moins  une  des  deux  petites  artères  frontalcSb 
J*ai  dit  ailleurs  (1)  qu'il  n'y  avait  pas  toujours  avantage  à  conserver  une  circulation 
artérielle  trop  active  à  cause  de  la  lentenr  relative  de  la  circulation  veineuse. 

Le  trépan  a  été  souvent  appliqué  dans  cette  région  ;  autrefois  on  proscrivait  son 
emploi  au  niveau  des  sinus  frontaux,  en  raison  de  Técartement  inégal  des  deux  lames 
qui  les  composent  ;  on  disait  qu'une  partie  de  la  couronne  du  trépan  pouvait  péné- 
trer dans  la  cavité  crânienne,  l'autre  ayant  à  peine  traversé  la  première  lame.  L'ob- 
jection, au  point  de  vue  du  manuel  opératoire,  n'est  pas  sérieuse  ;  avec  des  précau- 
tions, il  est  toujours  possible  d'éviter  cet  inconvénient. 

On  pensait  aussi  que  les  sutures,  en  général,  devaient  être  évitées  k  cause  des 
veines  émissaires  qu'on  y  rencontre,  de  l'adhérence  plus  grande  que  présentent 
en  ce  point  la  dure-mère  et  le  périoste  externe,  et  surtout  à  cause  des  rapiwrts  que 
quelques-unes  d'entre  elles,  la  sigitiale  et  la  lambdoîde,  par  exemple,  affectent 
avec  les  sinus  veineux.  Selon  filandin  et  Yelpeau,  si  l'on  trouvait  im  grand  avan- 
tage à  poser  une  couronne  sur  une  suture,  la  crainte  d'une  hémorrliagie  veineuse  ne 
devrait  pas  arrêter.  Malgaigne,  au  contraire,  pense  que  l'ouverture  d'un  gros  sinus 
pourrait  avoir  pour  effet  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines,  et  exposerait  de  plus  à  la 
phlébite.  Quoique  je  ne  sache  pas  que  les  faits  soient  venus  sanctioimer  ces  idées 
théoriques,  elles  me  paraissent  si  rationnelles,  que  je  ne  voudrais  |)as  appliquer  le 
trépan  sur  le  trajet  do  la  suture  sagittale,  par  exemple.  Je  ne  vols  pas  d'ailleurs 
clairement  quHs  sont  les  avantages  si  grands  qui  pourraient  faire  passer  par^dessus 
la  crainte,  non  |)as  de  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines,  mais  d'une  héinorrhagie  diffi- 
cile I  arrêter,  ou  d'une  phlébite  résultat  des  moyens  employés  pour  favoriser  la  forma* 
tion  d'un  caillot  dans  le  sinus. 

(1)  Voy.  page  3. 
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2^  Région  tamporale. 

J*âi  déjb  dît  que  Velpeau  réunissait  U  région  pariétale  à  la  région  ten)i)orale  ; 
Blaodin  et  Malgaigne  la  décrivent  à  part,  et  j'adopte  leur  manière  de  voir  par  la 
raisofi  qat  Ton  constitae  ainsi  une  région  très-naturella 

Umitêê,  —  Sur  le  squelette,  elle  est  circonscrite  par  deut  lignes  divergentes 
partant  de  Tapophyse  orbitaire  externe  et  allant  se  rejoindre  au  devant  du  conduit 
loéitif  etteme,  l'une  supérieure,  qui  suit  la  ligne  courbe  teinpdralo,  l'autre  Infé- 
riedre,  qui  longe  le  bord  de  l'arcade  zygomatique.  Sur  une  této  recouverte  de  ses 
parties  molles,  œs  lignes  sont  un  peu  plus  difficiles  à  déterminer,  mais  sur  le  vivanr, 
licoiltriclion  du  muscle  crotaphite  aidant,  on  parvient  facilement  à  retrouver  la  ligne 
eoorbe  temporale. 

Anatùmie  des  forme»,  —  Chez  les  adultes  bien  conformés,  mais  dépourvus  d'em- 
bonpoint, la  région  temporale  est  déprimée  ;  chez  les  sujets  gras  ou  très -bien  musclés, 
die  présente  au  contraire  une  saillie  due  H  l'accumulation  de  la  graisse  ou  à  l'épais- 
sear  plus  considérable  des  fibres  charnues.  Il  en  est  de  môme  chez  les  femmes  et  les 
nOints  ;  d*où  il  résulte  que  son  épaisseur  varie  selon  l'âge,  le  sexe  et  rembon[)oint. 
Cette  épaisseur,  sur  un  même  sujet,  n'est  pas  égale  partout  ;  ainsi  en  bas  et  en  avant 
die  est  beaucoup  plus  considérable,  et  les  couches  musculo-graisseuses  vont  s'amin* 
dsnnt  ft  mesure  que  l'on  s'approche  de  la  partie  supérieure. 

Les  cheveux  ne  recouvrent  que  la  partie  fiostérieure  de  la  région  ;  en  avant  la  pean 
présente  les  orifices  de  nombreux  follictdes  sébacés  ;  c'est  Ifi  que,  sur  la  plupart  des 
»jeîS,  on  Toit  battre  l'artère  temporale.  Tous  les  anatomistes  savent  que  lorsqu'on 
injecte  un  cadavre,  cette  même  artère,  distendue  par  la  matière  h  injection,  se  des** 
sine  sous  les  téguments. 

Superposition  des  plans.  —  On  trouve  successivement,  en  procédant  des  parties 
soperficielles  ou  profondes  : 

!•  La  peau  ; 

2°  La  couche  sous*cuta  née  ou  fascia  super ficialis  ; 

3*  Le  proiongeinent  de  l'aponévrose  épicrâniehne  ; 

h"*  L'aponévrose  temporale  superficielle,  ou  pérîosto-zygomatiqne  ; 

5*  L'aponévrose  temporale  profonde  ; 

6*  Le  mdscle  temporal  et  son  tendon,  ou  aponévrose  temporo-maxillaire  (Velpeau); 

7*  Le  squelette  ; 

8»  La  dure-mère,  Tarachnôîde»  la  pie-mère  et  le  cerveau. 

Des  artères,  des  veines,  des  nerfs  et  Ae)i  vaisseaux  lymphatiques  rampent  entre 
ces  diverses  couches. 

Structure  et  disposition  de  ces  divers  plans,  -*-  La  peau  participe  des  propriétés 
signalées  pour  celle  du  front. 

La  couche  sous^cutanée  est  ici  moins  intimement  liée  à  la  peau  d'une  part,  à 
Vaponétfnse  sous-jacente  de  l'autre,  que  dans  la  légion  précédente  ;  aussi  est-il  plus 
facile  de  la  séparer  et  d'en  former,  surtout  en  bas,  une  couche  distincte,  à  laquelle 
convient  le  nom  de  fascia  super  ficialis.  dette  couche,  au  niveau  dé  l'arcade  zygo- 
matique, semble  se  décomposer  en  deux  lamelles  :  une  profonde,  qui  se  fixe  sur 
Farcade  ;  nne  superficielle,  qui  glisse  manifestement  au  devant  et  se  continue  dans 
h  rfgioii  géuieiuie. 
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Au-dessous  de  cette  couche,  dans  laquelle  rampent  les  artères  et  veines  tempo- 
rales superficielles,  se  rencontre  le  prolongement  déjà  décrit  de  l'aponévrose  épîcrâ- 
nienne  très-aflaiblie,  qui  vient  se  fixer  aussi  sur  Tarcade  zygomatique  ;  plus  profon- 
dément on  trouve  Taponévrose  temporale  superficielle  des  auteurs,  avec  laquelle  elle 
se  confond. 

Voici  comment,  selon  Blandin,  Velpeau  et  Malgaigne,  se  comporterait  cette  der- 
nière lame  fibreuse  :  simple  supérieurement  à  ses  insertions  à  la  ligne  courbe, 
elle  recouvrirait  le  muscle  temporal,  se  dédoublerait  en  avant  et  en  bas,  et  de  ses  deux 
feuillets,  l'antérieur  se  fixerait  sur  le  pourtour  de  Tos  malaire  et  sur  la  lèvre  externe 
de  l'apophyse  zygomatique  ;  tandis  t|ue  le  postérieur  se  porterait  à  la  lèvre  interne 
de  cette  même  ligne  osseuse. 

Il  ne  m'a  pas  semblé  que  les  choses  fussent  disposées  de  la  sorte.  Si,  en  effet,  on 
incise  les  téguments  sur  le  sommet  du  crâne  en  suivant  la  ligne  médiane,  et  qu'on 
enlève  ensuite  le  muscle  occipito-frontal  et  son  aponévrose,  il  ne  reste  plus  que  le 
périoste  sur  la  voûte  osseuse.  Divisez  alors  ce  périoste,  puis,  avec  le  manche  du 
scalpel,  décollez-le  de  haut  en  bas,  en  le  conduisant  vers  la  fosse  temporale,  et  vous 
verrez  bientôt  qu*il  est  facile  de  le  poursuivre  au  devant  du  muscle  temporal.  C'est 
donc  lui  qui,  à  la  partie  antéro-inférieure  de  la  région,  forme,  en  se  continuant  avec 
le  périoste  de  l'apophyse  orbitaire  externe,  de  l'os  de  la  pommette  et  de  l'arcade 
zygomatique,  cette  lame  appelée  par  les  auteurs  que  j'ai  cités  plus  haut  aponévrose 
temporale  superficielle.  En  raison  de  cette  continuation  avec  le  périoste  de  la  région 
fironto-occipitale  d'une  part,  et  de  cette  insertion  à  l'arcade  zygomatique,  j'ai  cru 
pouvoir  désigner  cette  lame  fibreuse  sous  le  nom  de  périosto-zygomattgufi.  C'est, 
pour  le  dire  en  passant,  à  la  continuation  de  cette  lamelle  du  périoste  frontal,  sur  le 
muscle  crotaphite  qu'est  due  la  migration  dans  la  région  temporale  des  collections 
purulentes  sous-périostiques. 

L'aponévrose  temporale  profonde,  ou  temporale  proprement  dite,  qui  vient  immé- 
diatement après,  est  beaucoup  plus  forte  et  plus  résistante  que  la  première,  et  offre 
un  aspect  blanc  nacré  très-remarquable  ;  elle  s'insère  en  haut  à  la  ligne  courbe  tem- 
porale, en  bas  à  la  lèvre  interne  de  l'arcade  zygomatique.  Par  sa  face  interne  elle 
donne  attache  aux  fibres  du  muscle  crotaphite^  par  sa  £ice  externe  elle  est  en  rapport 
avec  la  précédente,  dont  il  est  difficile  de  la  décoller  supérieurement^  tandis  qu'en 
bas  elle  en  est  séparée  par  une  couche  graisseuse  fluide  et  jaunâtre,  d'autant  plus 
abondante  qu'on  se  rapproche  de  l'arcade  zygomatique  et  de  l'os  de  la  pommette. 

Au-dessous  d'elle  se  voit  le  muscle  crotaphite,  dont  les  fibres  dirigées  en  éfèotail 
viennent  se  rendre  sur  un  tendon  large  et  aplati  qui  embrasse  l'apophyse  coronoide 
du  maxillaire  inférieur.  La  largeur  de  ce  tendon  lui  a  fait  donner,  un  peu  arbitrai- 
rement par  Velpeau,  le  nom  d'aponévrose  temporo-maxillaire.  Entre  ce  tendon 
et  l'aponévrose  temporale  proprement  dite,  on  trouve  une  couche  graisseuse  fluide, 
abondante^  qui  communique  avec  celle  de  la  joue,  sous  l'arcade  zygomatique. 

Le  muscle  temporal  repose  sur  le  squelette  de  la  région,  formé  en  avant  par  le 
frontal,  en  bas  par  la  grande  aile  du  sphénoïde,  en  arrière  par  le  temporal,  et  en 
haut  par  l'angle  antérieur  du  pariétal  Tous  ces  os,  unis  par  des  sutures  désignées 
sous  le  nom  de  sphénoîdale,  sphéno-temporale,  sphéno*pariétalc  et  squameuse  ou 
écailleuse,  sont  d'ailleurs  minces  et  transparents  ;  je  les  ai  trouvés  réduits  chez  quel- 
ques sujets  à  une  lamelle  papyracée  que  la  pression  du  doigt  faisait  ployer  assez  faci- 
lement ;  un  périoste  très-adhérent  les  recouvre. 
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A  la  lace  inlerne  de  ces  os  se  remarquent  plusieurs  sillons,  dont  quelques-uns 
sont  oooTertis  parfois  en  canaux  complets,  comme  j'en  ai  un  exemple  sous  les  yeux. 
YertîcaleiiieDt  dirigés  de  bas  en  haut,  ils  prennent  naissance  au  trousphéno-épineux, 
pois  gagneot  Tangle  antérieur  du  pariétal,  pour  de  là  se  ramifier  sur  toute  la  face 
interne  de  cet  os  et  du  coronal.  Ces  sillons  constituent  ce  qu'en  ostéologie  on  désigne 
sous  le  nom  de  nervure  de  la  feuille  du  figuier,  et  sont  destinés  à  loger  les  ramifi- 
catMHis  de  Tartère  méningée  moyenne. 

La  dure-mère  à  Tétat  frais  les  recouvre  ;  en  ce  point  elle  adhère  d'ailleurs  assez 
jotîmement  aux  os. 

Les  os  qui  constituent  le  squelette  de  la  région  temporale  osseuse  sont  ordinaire- 
ment l^^ment  bombés  en  dehors,  formant  du  côté  de  la  cavité  crânienne  une  con- 
cavité dans  laquelle  vient  se  loger  la  corne  sphénoîdale  du  cerveau,  ou  extrémité 
antérienre  du  lobe  moyen. 

Les  artères  sont  de  deux  ordres:  les  unes  extérieures  aux  os,  les  autres  situées 
ao-dessous  d'eux. 

Les  artères  extérieures  spnt  superficielles  ou  profondes.  Les  superficielles  sont,  les 
^ferses  branches  fournies  par  l'artère  temporale,  dont  le  tronc,  à  un  demi-centi- 
mètre au-dessus  de  l'arcade  zygomaiique,  se  divise  en  trois  branches  :  une  antérieure» 
qui  se  porte  dans  la  région  frontale  pour  s'anastomoser  avec  la  sus-orbitaire  ;  une 
poBtérieare,  allant  dans  la  région  occipitale  s'aboucher  avec  l'artère  du  même  nom  ; 
etenûnune  moyenne,  pénétrant  dans  le  muscle  temporal.  Les  deux  premières  sont 
Btoèes  comme  le  tronc  principal,  d'ailleurs,  dans  la  couche  sous-cutanée  ;  la  troi- 
sième nmpe  longtemps  entre  les  deux  aponévroses  temporales,  au  milieu  du  tissu 
^raineux  signalé  entre  elles. 

Les  artères  profondes  sont  les  temporales  profondes  antérieure  et  postérieure, 
branches  de  la  maxillaire  interne,  qui  rampent  dans  l'épaisseur  du  muscle  temporal, 
ou  mieux  entre  lui  et  le  périoste,  et  suivent  la  direction  des  fibres  musculaires. 

Quant  aux  branches  situées  à  la  face  interne  du  squelette,  de  la  région  temporale, 
elles  sont  toutes  fournies  par  la  méningée  moyenne,  qui,  à  son  entrée  dans  la  cavité 
eocéphalique,  par  le  trou  sphéno-épineux,  se  place,  ainsi  que  ces  ramifications,  dans 
ks  sillons  ci-dessus  décrits.  Le  tronc  de  cette  artère  correspond  à  l'extérieur,  selon 
Blandin,  à  un  point  situé  sur  le  niveau  en  hauteur  de  l'apophyse  orbitaire  externe^ 
et  à  deux  travers  de  doigt  en  arrière  de  cette  apophyse. 

Les  veines  sont  peu  volumineuses^  au  moins  chez  la  plupart  des  sujets,  et  ne  nié** 
riteot  point  d'être  décrites  à  part. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  de  plusieurs  sortes  :  les  uns,  de  passage,  viennent 
de  la  région  pariéto-frontale  ;  les  autres  prennent  naissance  dans  la  fosse  temporale 
die-méme  ;  on  peut  les  distinguer  en  profonds  et  superficiels.  Tous  aboutissent  aux 
ganglions  parotidiens,  et  aiïeaent  une  direction  perpendiculaire  à  l'arcade  zygomatique. 

Les  neifs  sont  fournis  par  le  facial,  l'auriculo-temporal,  les  temporaux  profonds 
antérieur  et  postérieur  du  maxillaire  inférieur,  et  par  les  rameaux  de  l'ophthalmique 
et  du  maxillaire  supérieur.  Les  filets  du  facial  et  de  l'auriculo-temporal  sont  situés 
dans  les  couches  sous-cuianées  et  suivent'  les  ramifications  de  l'artère  temporale  ;  ib 
crobent  donc  obliquement  la  direction  des  fibres  du  muscle  temporal,  tandis  que 
les  temporaux  profonds  antérieur  et  postérieur  leur  sont  parallèles  et  situés  très- 
profondément  entre  elles  et  les  os. 

Déductions  pathologiques,  —  J^  région  temporale,  vulgairement  la  tempe,  du  mot 
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latin  timptts^  par  lequel  les  anciens  foulaient  indiquer  que  c'était  le  lieu  ouïe  temps, 
en  blanchissant  les  cheveux,  signalait  d'abord  ses  ravages,  est  regardée  générilemcnt 
parmi  les  gens  du  monde  comme  une  région  dangereuse  ;  les  blessures  y  sont  répu- 
tées mortelles. 

Blandin,  cherchant  I  réfuter  cette  opinion  si  généralement  accréditée,  pense  que 
l'amincissement  des  os  du  crâne  en  cette  région  etit  largement  compensée  par  l'épais- 
seur des  parties  molles  qui  la  recouvrent,  ei  si,  dit-il,  les  plaies  même  superficielles 
peuvent  donner  lieu  à  des  hémorrhagies,  elles  sont  facilement  arrêtées,  soit  par  la 
hgature,  soit  par  la  compression  des  artères  lésées. 

Plusieurs  faits,  dont  j'ai  été  témoin,  me  forcent  à  ado|Her  l'opinion  opposée.  Je 
pense  qu'en  raison  de  la  position  superficielle  des  artères  temporales,  qui  les  expose  à 
être  blessées  dans  une  chute  sur  un  corps  anguleux,  ou  par  un  instrument  tranchant 
doué  d'une  force  suffisante  pour  entamer  les  téguments,  les  plaies  de  cette  région 
peuvent  se  compliquer  d 'hémorrhagies  sinon  mortelles,  au  moins  très-graves.  On 
n'a  pas  toujours  sous  la  main  un  chirurgien  pour  tordre,  lier  ou  comprimer  les 
artères  ouvertes,  et  presque  toujours  les  personnes  qui  entourent  le  blessé  perdent 
la  tête.  Étant  de  garde  à  l'hôpital  Necker,  en  juillet  1841,  des  sergents  de  ville  ap- 
portèrent! l'hôpital  un  malheureux  ivrogne  qu'ils  avaient  trouvé  sans  connaissance, 
étendu  dans  une  mare  de  sang  ;  cet  homme  en  tombant  s'était  fait  k  la  tempe  une 
plaie  très-peu  profonde,  mais  qui  néanmoins  avait  ouvert  l'artère  temporale.  Lors- 
qu'il fut  apporté  à  la  salle  de  garde,  les  membres  étaient  froids  et  roidis,  la  peau 
décolorée,  le  pouls  radial  à  peine  perceptible.  Ce  n'est  qu'après  l'avoir  pendant  deox 
heures  frictionné  avec  des  linges  secs  et  chauds  sur  toutes  les  parties  du  corps,  que 
nous  parvînmes  à  le  rappeler  à  la  vie  ;  mais  pendant  quinze  jours  il  resta  littérale- 
ment exsangue  :  je  suis  convaincu  que  relevé  une  heure  plus  tard,  il  n'aurait  pas 
survécu. 

Les  hémorrhagies  fournies  |)ar  l'artère  méningée  moyenne,  lorsqu'une  fracture  l'a 
déchirée  dans  le  canal  qui  la  contient,  sont  bien  plus  dangereuses  encore.  Ces  cas 
sont  rares  sans  doute,  moins  cependant  qu'on  pourrait  le  supposer  ;  Blandin  en  cite 
lui-même  une  observation,  et  il  ne  serait  pas  difficile  d'en  rassembler  plusieurs  autres 
prises  dans  les  auteurs.  Dans  ces  cas,  l'écoulement  du  sang,  toujours  difficile  à  arrêter, 
se  fait  à  l'intérieur  du  crâne,  et  peut  donner  lieu,  à  cause  de  son  abondance,  à  des 
accidents  de  compression  rapidement  mortels,  ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion  de  l'ob- 
server à  l'hôpital  Saint-Louis. 

Un  homme  avait  reçu  sur  la  tempe  gauche  un  coup  de  canne  plombée,  et  lorsqu'on 
l'apporta  dans  les  salles,  il  était  sans  connaissance  ;  la  respiration  était  stertoreuse  et 
tous  les  membres  dans  une  solution  complète.  Ayant  reconnu  que  le  pariétal  était 
enfoncé^  je  présumai  que  l'état  du  blessé  tenait  à  la  compression  du  cerveau  par  let 
saillies  osseuses,  je  les  relevai  ;  mais  au-dessous  je  trouvai  un  épanchement  de  sang 
eonsidérable  et  la  dure-mère  décollée  au  loin.  J'enlevai  les  caillots,  et  j'aperçus  alors 
ira  jet  de  sang  artériel,  qui  venait  de  la  partie  inférieure  de  la  solution  de  continuité 
des  os:  c'était  l'artère  méningée  moyenne  qui  avait  été  déchirée.  Ce  qu'il  y  avait 
de  remarquable,  c'est  que  le  malade,  lorsque  j'eus  enlevé  les  caillots  compresseurs, 
put  parler  asseï  librement  jx)ur  pouvoV  raconter  comment  raccideni  lui  était  arrivé. 
Je  parvins  avec  beaucoup  de  peine  à  saisir  l'artère  et  à  y  jeter  un  (il,  mais,  malgré 
cette  ligature,  rhéinorrhagio  ayant  reparu  |)en(lant  la  nuit,  le  malade  succomlui. 
L'autopsie  nous  permit  de  constater  qtie  plnHieurs  branches  de  la  méningée  moyenne 
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afaient  été  en  eiïet  déchirées  par  le  déplacement  des  fragments,  et  que  la  portion 
antérieure  da  lobe  moyen  du  cerveau  était  réduite  en  bouillie  et  mélangée  avec  une 
proportion  notable  de  sang,  lésion  qui,  sans  aucun  doute,  avait  de  son  côté  con- 
tribué k  accélérer  la  mort. 

Enfin  si  Ton  ajoute  à  la  crainte  des  hémorrhagies  la  contusion  do  la  pulpe  cérébrale 
rendue  plus  facile  par  Tamincissement  notable  des  parois  osseuses,  que  ne  saurait 
compenser,  quoi  qu'en  ait  dit  Blandin,  la  présence  du  muscle  crotaphite,  on  sera  forcé 
de  conclure  que  les  plaies  de  la  région  temporale  sont  plus  graves  que  celles  des  autres 
parois  du  crâne,  et  qu'ici  Tinstinct  vulgaire  n'est  point  en  défaut 

Les  contusions  peuvent  déterminer  des  épanchcmenls  sanguins,  comme  dans  la 
région  épicrânienne,  moins  fréquemment  cependant,  à  cause  de  la  présence  des  apo- 
névroses, surtout  de  celle  du  muscle  temporal  qui  sépare  les  vaisseaux  du  plan  osseux 
résistant  contre  lequel  les  corps  contondants  peuvent  les  écraser.  J'ai  vu  à  la  Cli- 
nique, alors  que  je  remplaçais  M.  le  professeur  J.  Cloquet,  un  jeune  homme  qui 
avait  été  frappé  dans  la  région  temporale  gauche  par  une  pierre  arrondie  lancée  par 
une  fronde.  Quelques  heures  après,  il  se  présentait  è  la  consultation  avec  une  tumeur 
da  volume  du  p(»ing,  exactement  limitée  par  les  insertions  du  temporal  que  je  con- 
statai être  formée  par  du  sang  épanché.  Quelques  jours  plus  tard,  malgré  un  traite- 
ment sbortif  assez  énergique,  je  reconnus  que  la  suppuration  s'emparait  du  foyer 
sanguin  ;  je  fus  alors  obligé  de  pratiquer  une  incision  qui  donna  issue  à  une  énorme 
quantité  de  sanie  purulente,  et  me  permit  de  m'assurer  que  l'épanchemenl  s'était 
fait  dans  l'épaisseur  même  des  fibres  du  temporal.  En  quelques  points,  les  os  étaient 
à  nu^  et  pendant  quelque  temps  des  accidents  cérébraux  me  firent  craindre  pour  les 
jours  du  malade.  Mais  peu  à  peu  les  accidents  se  dissipèrent,  et  grâce  à  la  solidité 
et  à  la  résistance  des  insertions  aponévrotiques,  le  foyer  resta  toujours  limité  en  haut 
et  latéralement  à  la  fosse  temporale  elle-même,  seulement  je  fus  oblif^é  de  pratiquer 
à  la  joue,  au-dessous  de  l'arcade  zygomatique,  une  contre- ouverture  dans  le  lieu  le 
plus  déclive. 

Les  inflammations  suppurécs  se  comportent  comme  les  épanchcments  sanguins  ; 
lorsqu'elles  se  développent  dans  la  fosse  temporale*  au-dessous  des  plans  aponévro- 
tiques, elles  n'ont  de  tendance  ^  fuser  que  vers  la  joue  en  suivant  le  tendon  du  muscle. 
D*oà  la  nécessité  de  pratiquer  des  incisions  dans  la  région  de  la  joue,  au  lieu  le  plus 
déclive,  ainsi  que  je  l'ai  fait  dans  l'observation  qui  précède,  afin  d'empêcher  le 
décollement  du  périoste,  l'irruption  du  pus  dans  la  fosse  zygomatique,  et  la  fonte 
purulente  de  tous  les  tissus  graisseux  qui  s'y  trouvent.  Si,  au  contraire,  elles  ont  pour 
siège  les  couches  superficielles,  elles  peuvent  s'étendre  au  crâne  et  à  la  face  en  prenant 
la  forme  érysipélateuse. 

Les  tumeurs  fluctuantes  qui  se  développent  dans  la  fosse  temporale  peuvent  quel- 
quefois, en  raison  du  peu  d'extensibilité  des  diverses  couches  aponévrotiques  qui  les 
brident  et  s'opposent  à  ce  que  l'on  puisse  percevoir  la  présence  du  liquide,  être  prises 
pour  des  tumeurs  solides,  des  exostoses  par  exemple  ;  j'ai  dans  un  cas  do  ce  genre  été 
tiré  d'embarras  par  une  ponction  exploratrice,  qui  me  démontra  qu'il  s'agissait  d'une 
pèriostose  suppnréc. 

On  a  rencontré  dans  cette  région  des  tumeurs  fongueuses  provenant  de  la  dure- 
mère  et  du  sinus  maxillaire,  ce  qui  s'explique  par  le  voisinage  du  crâne  et  du  maxil- 
laire supérieur. 

Les  fractures  y  sont  quelquefois  difficiles  à  reconnaître  ï  cause  de  l'épaisseur  des 
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Peot-étre  s*est-0Q  trop  hâté.  Certes  il  n*est  jamais  sans  danger  d'agir  sur  les  os, 
surtout  au  voisinage  du  cerveau  ;  cependant  il  faut  remarquer  que  Tapophyse  mas- 
toîde  n*est  qu'un  appendice  du  crâne,  et  non  à  proprement  parier  une  de  ses  parois: 
qu'il  n'est  pas  nécessaire  d'ailleurs,  pour  obtenir  le  résultat  que  l'on  cherche,  c'est- 
à-dire  la  pénétration  de  l'air  dans  la  caisse,  d'opérer  un  grand  délabrement,  en  sorte 
qu'une  simple  perforation  suffisant  à  obtenir  ce  résultat,  une  inflammation  intense, 
doit  être  un  fait  exceptionnel  et  très-rare.  Entreprise  d'ailleurs  par  d'autres  chirur- 
giens, par  Veber  (de  Hammelbourg) ,  par  exemple,  et  par  notre  prudent  Boyer,  cette 
opération  n'a  déterminé  aucun  accident  grave,  et  quoique  ce  dernier  n'en  ait  retiré 
aucun  résultat  avantageux,  les  brillants  succès  obtenus  par  d'autres  contre  une  affec- 
tion aussi  incurable  et  aussi  péuible  que  la  surdité  autorisent,  il  me  semble,  de  nou- 
velles tentatives. 

§  IL  —  Des  enveloppes  de  l'encéphale. 

Je  les  diviserai  en  enveloppe  osseuse  et  en  enveloppes  membraneuses. 

A.  Enveloppe  Oiseuse  du  crâne ,  ou  ovoïde  crânien.  —  Si,  après  avoir  désarticulé  la 
face  sur  une  tête  d'adulte,  on  examine  attentivement  la  forme  du  crâne  ainsi  isolé,  on 
peut  remarquer  qu'il  représente  un  ovoïde  assez  régulier  dont  la  petite  extrémité  est 
dirigée  en  avant,  l'autre,  plus  volumineuse,  répond  à  l'occipital.  Si  on  le  place  alors 
sur  un  plan  horizontal  et  qu'on  le  laisse  reposer  naturellement  sur  l'occipital  et  les 
apophyses  mastoïdes,  on  peut  voir  que  dans  cette  position  son  grand  diamètre  est 
notablement  incliné,  comme  sa  base,  en  bas  et  en  arrière,  et  qu'il  reste  au-dessous 
de  la  portion  frontale,  entre  elle  et  la  surface  plane,  un  espace  triangulaire  que  rem- 
plit le  maxillaire  supérieur.  Or,  cette  direction  oblique  est  précisément  celle  qu'il 
affecte  dans  la  station  verticale,  et  elle  se  trouve  parfaitement  représentée  par  une 
ligne  tirée  de  la  bosse  frontale  à  la  protubérance  occipitale. 

Il  résulte  de  cette  disposition,  sur  laquelle  l'attention  des  anatomistes  et  des  chi- 
rurgiens ne  s'est  peut-être  pas  suffisamment  arrêtée  jusqu'à  ce  jour,  que  l'apophyse 
basilaire  et  le  trou  occipital  se  trouvent  sur  la  prolongation  d'une  ligne  horizontale 
qui  continuerait  la  voûte  palatine;  en  sorte  que  le  doigt,  plongé  dans  la  bouche  sui- 
vant cette  ligne,  peut  parcourir  sans  peine  la  face  inférieure  de  cette  apophyse  (1) .  Si 
la  tête^  au  lieu  d'être  horizontalement  placée,  est  renversée  en  arrière,  cette  explora- 
tion devient  plus  facile  encore,  car  dans  ce  mouvement  la  base  de  l'occipital  tend  de 
plus  en  plus  à  se  présenter  de  face  à  l'ouverture  buccale. 

C'est  donc  faute  de  s'être  rendu  compte  de  cette  inclinaison  de  la  base  du  crâne,  et 
particulièrement  de  l'apophyse  basilaire,  que  quelques  chirurgiens^  pénétrés  de  l'idée 
que  la  paroi  pharyngienne  postérieure  n'était  formée  que  par  la  face  antérieure  des 
vertèbres  cervicales,  et  s'en  rapportant  d'ailleurs  uniquement  à  l'exploration  sur  le 
vivant,  ont  pu  avancer  que  les  polypes  du  pharynx  proviennent  toujours  du  périoste 
qui  recouvre  ces  vertèbres,  tandis  qu'en  réalité  ils  s'implantent,  ainsi  que  l'a  démon- 
tré l'anatomie  pathologique,  sur  la  base  du  crâne.  C'est  là  ime  considération  qui  n'est 
pas  sans  importance,  soit  pour  le  diagnostic,  soit  pour  le  traitement  de  ces  polypes, 
et  sdr  laquelle  je  me  réserve  de  revenir,  à  la  région  pharyngienne. 

Parfaitement  régulier,  à  parois  lisses,  arrondies  et  continues  dans  les  quatre  du- 

(1)  Voy.  flf.  27« 
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qoiènies  de  n  circonférence,  Tovoîde  dn  crâne  ne  présente  d'interraption  dans  cette 
régalante  que  dans  sa  portion  antéro-inférieure,  par  le  moyen  de  laquelle  il  s'articule 
arec  la  face  et  la  colonne  vertébrale.  C'est  là  que  l'on  rencontre,  en  eflet,  tontes  ces 
fentes,  tons  ces  trous  par  lesquels  l'encéphale  se  met  en  rapport  avec  le  reste  de  l'or- 
ganisme, et  tontes  ces  anfractuosités  qui,  en  s'unissantà  cellesde  la  face,  complètent 
les  diverses  fosses  orbitaires,  nasales  et  zygomatiques.  D'où  il  est  permis  de  tirer  à 
priori  ces  deux  conséquences  qui  trouveront  plus  tard  leur  développement,  à  savoir; 
1*  que  tonte  cette  portion  arrondie  du  crâne,  qui  ne  forme  pour  ainsi  dire  qu'un  seul 
os  lorsque  les  sutures  sont  complètement  soudées,  résiste  à  la  manière  des  voûtes; 
2"*  que  les  chocs  qui  heurtent  la  face  ou  la  colonne  vertébrale,  peuvent  se  transmettre 
aux  parois  du  crâne  d'une  manière  presque  aussi  directe  que  s'ils  étaient  appliqués 
sur  les  parois  mêmes. 

L'épaisseur  des  os  du  crâne  varie  selon  les  sujets,  les  âges  et  les  parties  où  on  l'exa- 
mine  ;  mais  cette  question,  qui  intéressait  à  un  si  haut  degré  les  chirurgiens  du 
xvm*  siècle  en  raison  de  la  fréquente  application  qu'ils  faisaient  dn  trépan,  a  beau- 
coup perdu  de  son  importance,  depuis  que  cette  opération  a  été  restreinte  à  un  petit 
nombre  de  cas  particuliers.  Il  ne  sera  pas  inutile  cependant  d'entrer  dans  quelques 
détails  à  ce  sujet,  ne  serait-ce  qu'au  point  de  vue  de  la  résistance  différente  qu'offrent 
aux  causes  vulnérautes  les  divers  points  de  cette  sphère  osseuse. 

D'une  manière  générale  on  peut  dire  que  les  os  les  plus  épais,  sinon  les  plus  résis- 
tants, se  trouvent  à  la  base,  de  même  que  Ton  y  rencontre  également  les  plus  fragiles; 
aucun  n'est  plus  épais  que  l'apophyse  basilaire,  nul  n'est  plus  fragile  que  la  lame 
criblée  de  l'ethmoîde,  et,  chez  quelques  sujets,  la  hce  inférieure  du  frontal  est  réel» 
lement  papyracée.  Quant  à  la  voûte,  elle  est  constituée  par  une  couche  d'épaisseur 
ï  peu  près  uniforme,  offrant  parfois,  suivant  les  sujets^  des  différences  considérables 
et  impossibles  à  prévoir.  Blandin  et,  après  lui,  plusieurs  chirurgiens  et  anatomistes 
ont  cependant  voulu  établir  une  moyenne  qui  serait,  selon  eux,  de  trois  lignes  et 
demie  à  quatre  lignes  ;  comme  si  les  moyennes  avaient  jamais  été  de  quelque  utihté 
lorsqu'il  s'agit  de  résoudre  des  problèmes  dont  cliaque  application  est  nécessairement 
et  toujours  individuelle. 

Je  vais  néanmoins  essayer  d'indiquer  d'une  manière  aussi  précise  que  possible  les 
points  qui  offrent  ordinairement  une  épaisseur  plus  considérable  que  les  autres. 
Pour  arriver  à  ce  but,  voici  le  moyen  dont  je  me  suis  servi:  tantôt  j'ai  regardé  à 
contre-jour^  par  le  trou  occipital,  l'intérieur  du  crâne;  tantôt  j'y  ai  introduit  une 
bongie,  et  jugeant  du  degré  d'épaisseur  par  la  difficulté  qu'avait  la  lumière  à  tra- 
verser les  parois  du  crâne^  j'ai  constaté  que  les  parties  les  plus  transparentes  et, 
par  conséquent,  les  plus  minces,  étaient  :  la  région  temporale,  les  bosses  frontales, 
les  parties  latérales  et  antérieures  de  la  suture  sagittale,  la  partie  postéro-infé- 
rieive  do  pariétal,  les  voûtes  orbitaires  et  olfactives,  les  parties  latérales  du  trou 
occipital  et  le  fond  de  la  cavité  glénoîde  ;  tandis  que  les  parties  opaques  et  par  consé- 
quent, épaisses,  sont  la  crête  occipitale,  les  parties  antérieures  du  frontal,  l'apophyse 
orbilaire  externe,  le  sommet  du  crâne  à  l'union  des  sutures  sagittale  et  lambdolde, 
les  apophyses  mastoîdes,  enfin  toute  la  base  du  crâne,  sauf  les  points  mentionnés 
ci-dessus. 

Ces  données,  qui  résultent  de  l'examend'nntrès-grand  nombre  de  crânes,  peuvent 
être  considérées  comme  la  règle;  mais  je  dois  ajouter  que  j'ai  observé  quelques 
variétés  qui  rendent  compte  des  dissidences  qui  se  sont  élevées  à  ce  sujet*  Veipeau^ 
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par  exemple,  souUept  qu'au  niveau  des  sutures  l'épaisseur  des  os  diminue,  tandis 
que  Gerdy  pense,  au  contraire,  qu'elle  augmente;  or,  celte  dernière  assertion 
m'a  semblé  se  rapprocher  davantage  de  la  réalité,  quoique  cependant  on  puisse  parfois 
constater  le  contraire.  De  même  j'ai  vu  les  apophyses  mastoides,  habituelleknent 
trôs-Qp»que9,  présenter,  chez  quelques  sujets,  une  véritable  translucidité,  ce  qui 
indique  toujours,  ainsi  que  je  m'en  suis  assuré,  un  développement  exagéré  des 
cellules  mastoïdiennes. 

Les  os  4u  crâne  offrent  parfois  une  minceur  anormale  que  rien  n'aurait  pu  faire 
prévoir  pendant  h  vie,  et  qui  ne  parait  se  rattacher  à  aucune  altération  pathologique. 
J'ai  dernièrement  fait  l'autopsie  d'un  individu  mort  dans  mes  salles  des  suites  d'une 
fracture  comminutive  de  la  jaml)e,  et  qui  présentait,  dans  certains  points  de  la  fosse 
temporale,  un  amincissement  tel  que  l'on  pouvait  avec  le  doigt  faire  ployer  la  lamelle 
osseuse.  Chei  un  autre,  j'ai  trouvé  le  long  de  la  suture  sagittale,  sur  les  bords  du 
sinus  longitudinal  supérieur,  les  pariétaux  perforés  sur  plusieurs  points;  dans  ces 
trous,  se  trouvaient  logés  ces  corps  désignés  sous  le  nom  de  glandes  ou  corps  de 
Pacchimi,  sur  la  nature  desquels  on  n'est  pas  encore  Gsé,  et  qui  étaient  d'ailleurs 
parfaitement  sains. 

£n  opposition  avec  ces  faits,  il  faut  mentionner  ces  cas  remarquables  d'hypcrtro* 
phic,  dans  lesquels  les  os  présentaient  une  telle  épaisseur  et  avaient  tellement  rétréci 
la  cavité  crânienne,  qu'on  avait  pu  croire  à  une  ossification  du  cerveau.  On  peut 
voir,  au  musée  Dupuytren,  plusieurs  de  ces  pièces  dont  les  unes  présentent  jusqu'à 
k  centimètres  d'épaisseur,  et  A.  Andral,  prosecteur  delà  Faculté,  qui  en  avait  déposé 
un  bel  exemple,  a  cherché  à  démontrer  que  cette  exagération  de  nutrition  se  pro- 
duisait dans  les  cas  d'hydrocéphalie,  alors  que  le  liquide  commençait  à  se  résorber. 
Selon  lui,  cet  abaissement  de  la  table  interne  déterminerait  la  guérison,  en  ramenant 
la  cavité  crânienne  à  des  proportions  plus  en  rapport  avec  le  volume  des  centres 
nerveux  :  je  crois,  au  contraire,  qu'il  n'en  est  que  la  conséquence. 

La  déduction  pratique  à  tirer  de  tous  ces  faits,  c'est  qu'il  est  impossible  de  préciser 
l'épaisseur  des  ôs  du  crâne,  et  qu'il  faut  surtout  se  défier  de  ces  moyennes,  dont 
le  moindre  défaut  est  de  donner  au  chirurgien  qui  applique  le  trépan  une  confiance 
qui  pourrait  devenir  fatale.  Ce  qu'il  importe  de  rappeler,  c'est  qu'il  est  des  points 
où  les  parois  osseuses,  toujours  plus  minces  que  partout  ailleurs,  exigent  un  redou- 
blement de  ces  précautions,  dont  Tindication  appartient  aux  livres  de  médecine 
opératoire. 

La  structure  et  le  mode  de  nutrition  des  os  du  crâne  méritent  d'être  étudiés  avec 
beaucoup  do  soin  ;  sous  ce  double  rapport  ils  diffèrent  complètement  du  reste  du 
système  osseux. 

I^  plupart  des  os  du  crâne  sont  formés  de  deux  lames  de  tissu  compacte  et  d'une 
substance  intermédiaire  spongieuse  et  aréolaire.  La  lame  de  tissu  compacte,  qui  répond 
à  l'extérieur,  est  désignée  dans  les  livres  de  chirurgie  sous  le  nom  de  iaMe  externe^ 
la  lame  profonde  sous  celyi  de  table  interne,  et  la  substance  qui  les  sépare  est  appe* 
Mediploé,  Dans  beaucoup  de  points,  \ï  surtout  où  j'ai  noté  une  absence  com|>lète 
de  transparence,  les  deux  tables  sont  séparées  par  une  épaisseur  si  considérable  de 
diploé,  qu'elles  peuvent  être  regardées  comme  indépendantes;  aussi  arrive-t-il  sou- 
vent qu'elles  se  fracturent  isolément  II  semblerait  de  primo  abord  que  cet  accidoit 
ne  paiiw  arriver  qu'à  la  tabb  externe  i  il  p*«ii  est  rien,  et  l'expérience  a  démonuri 
qi» Hiwm f^Jltèkkmm  f^  à  ^xm  da  «a  textore  plai 
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ée,  qui  im  donna  le  poli  et  le  cassant  do  ferre,  poavait  être  fracturée  teuU  à  U 
saite  d*iin  conp  violent.  Dans  ces  cas,  la  lame  exienv»,  plus  élastique,  a  (oédé,  et  in 
diploé  intermédiaire  a  transmis  tout  le  poids  et  la  violence  du  coup  à  la  lanoe  ? itiif 
qu'on  a  trouvée  fêlée  et  quelquefois  même  enfoncée. 

Dans  les  endroits  où  la  transparence  est  complète,  les  dem  tables  sont  confondpeai 
et  il  eiiste  à  peine  quelques  traces  de  tissu  diploïqne.  C'est  là  une  circonsiance  qui 
tend  les  fractures  et  les  fêlures  plus  fréquentes,  et  dont  doit  surtout  se  préocGuppf 
le  chirurgien  qui  pratique  la  trépanation,  parce  que  rien  dans  le  changement  4# 
couleur  de  la  sciure  osseuse  ne  vient  alors  révéler  l'approchç  de  la  lama  vifréf  #t  lé 
proximilé  de  la  cavité  crânienne. 

A  la  soriace  des  os  dii  crâne  on  ne  remarque  qu'un  très-^petit  nombre  ^$  cas  per» 
lois  qoe  j*ai  signalés  dans  le  tit^su  osseui  en  général  (1),  et  par  lesquels  pénètrem 
les  vaisseau!  nourriciers;  aussi  le  périoste  eiterne  et  la  dure-mère  n'y  adhèrentHli 
que  trèa-finUement,  et  tous  les  anatomistes  savent  avec  quelle  lacilité  on  les  dénodf 
simpkment  en  raclant  avec  le  manche  du  scalpel.  C'est  d'ailleurs  ce  que  les  chinuv 
gieu  ont  souvent,  de  leur  côté,  Toccasion  d'observer,  dans  les  plaies  de  tête  faites  par 
les  corps  contondants,  un  bâton,  une  roue  de  voiture  par  eiemple,  qui  décaHept  If 
périoste  dans  une  étendue  quelquefois  considérable.  Il  en  est  de  même  de  la  dnra^ 
mère,  que  les  épanchements  sanguins  séparent  avec  facilité  des  os,  mais  seulement 
dans  certains  |)oints. 

Au  niveau  des  sutures,  les  membranes  adhèrent  beaucoup  plua  intjmemant  que 
partout  ailleurs;  là  elles  s'enfoncent  et  viennent  entre  les  os  se  confondre  avec  la 
membrane  suturale,  s'enioyant  réciproquement  des  vaisseaui^  qui,  tout  en  fortifiant 
les  adhérences,  établissent  entre  elles  des  communications  vasculaires.  C'est  cattf 
disposition  qui  avait  fait  repousser  par  plusieurs  chirurgiens  l'application  du  trépan 
ior  les  satures,  non  sans  quelque  apparence  de  raison,  puisqu'on  est  ainsi  bien  plua 
exposé  à  pénétrer  d'emblée  dans  la  cavité  arachno}dienne,  et  que  d'aitleqrs  on  n*a 
qoe  bien  peu  de  chance  de  tomber  8ui«un  épanchement,  au  développement  duquel 
ses  adhérences  mettent  obstacle. 

Le  diploé,  interposé  entre  les  lames  externe  et  interne,  est  formé  de  lamelles 
oueusea  entrecoupées,  interceptant  des  aréoles  qui  communiquent  toutes  entre  elles, 
et  dans  lesquelles  circulent  du  sang  veineux.  Toutes  déversent  leur  contenu  dans  des* 
rigoles  qui  serpentent  au  milieu  d'elles,  rigoles  ou  conduits  décrits  avec  soin  par 
Dopuytren,  dans  sa  thèse  inaugurale,  sous  le  nom  de  canaux  veineux,  et  qui  se  repr 
deot  en  effet  soit  dans  les  sinus  intracrâniens,  soit  dans  les  veines  extérieures.  Pour 
bien  juger  de  leur  disposition,  il  faut  user  avec  la  lime  ou  ime  râpe  la  table  externe 
du  crâne;  on  met  ainsi  à  découvert  le  diploé  dans  toute  son  étendue,  ce  qui  permet 
de  suivre  la  direction  de  ces  canaux. 

Les  artères  pénètrent  principalement  par  les  sutures,  quelques-unes  cependant 
entrent  au  niveau  des  bosses  sourcilières,  des  apophyses  masloîdes,  de  la  protubé- 
mce  occipitale  et  de  la  face  interne  du  pariétal,  P^^  ^^  ^^"'  analogues  à  eaux  que 
l'oB  rencontre  sur  les  extrémités  articulaires  des  os  longs  et  qui  les  conduisent  direo^ 
tement  dans  le  diploé. 

Ces  conditions  s'observent  surtout  aux  os  de  la  voûte  du  crâne,  car  les  os  qui 
composent  la  base  sont  pourvus  de  vaisseaux  qui  ne  diffèrent  pas  autant  de  ceui^ 

(1)  Voy.  S^itème  osseux. 
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Peut-être  s*est-OQ  trop  bâté.  Certes  il  n*est  jamais  sans  danger  d'agir  sor  les  «, 
surtout  au  voisinage  du  cerveau  ;  cependant  il  faut  remarquer  que  Tapophyse 
toîde  n*est  qu'un  appendice  du  crâne,  et  non  à  proprement  parler  ane  dei 
qu'il  n*est  pas  nécessaire  d'ailleurs,  pour  obtenir  le  résultat  que  ron  chercbe, 
à-dire  la  pénétration  de  Tair  dans  la  caisse,  d'opérer  un  grand  délabrement,  a 
qu'une  simple  perforation  suflSsant  à  obtenir  ce  résultat,  une  inflammation  i 
doit  être  un  fait  exceptionnel  et  très-rare.  Entreprise  d'ailleurs  par  d'autres 
giens,  par  Weber  (de  Hammelbourg) ,  par  exemple,  et  par  notre  prudent  Bojer, 
opération  n'a  déterminé  aucun  accident  grave,  et  quoique  ce  dernier  n*en  ait 
aucun  résultat  avantageux,  les  brillants  succès  obtenus  par  d'autres  contre  une 
tion  aussi  incurable  et  aussi  pénible  que  la  surdité  autorisent,  il  me  semble,  de  ■» 
velles  tentatives. 

§  II.  —  Des  enveloppes  de  l*engêphale. 

Je  les  diviserai  en  enveloppe  osseiAse  et  en  enveloppes  membraneuses, 

A.  Enveloppe  osseuse  du  crâne,  ou  ovoïde  crânien,  —  Si,  après  avoir  désartîeaKfe 
face  sur  une  tête  d'adulte,  on  examine  attentivement  la  forme  du  crâne  ainsi  iaoM^tt 
peut  remarquer  qu'il  représente  un  ovoïde  assez  régulier  dont  la  petite  eitréOHlf  il 
dirigée  en  avant,  l'autre,  plus  volumineuse,  répond  à  l'occipital.  Si  on  le  place  â0 
sur  un  plan  horizontal  et  qu'on  le  laisse  reposer  naturellement  sur  l'occipital  alhf 
apophyses  masioîdes,  on  peut  voir  que  dans  cette  position  son  grand  diamftitii 
notablement  incliné,  comme  sa  base,  en  bas  et  en  arrière,  et  qu'il  reste  an- 
de  la  portion  frontale,  entre  elle  et  la  surface  plane,  un  espace  triangulaire  qae 
plit  le  maxillaire  supérieur.  Or,  cette  direction  oblique  est  précisément  ceiie  fril 
aflecte  dans  la  station  verticale,  et  elle  se  trouve  parfaitement  représentée  fst^ 
ligne  tirée  de  la  bosse  frontale  à  la  protubérance  occipitale. 

Il  résulte  de  cette  disposition,  sur  laquelle  l'attention  des  anatomistes  et  dndt 
rurgiens  ne  s'est  peut-être  pas  suffisamment  arrêtée  jusqu'à  ce  jour,  que  11ipopk|> 
basilaire  et  le  trou  occipital  se  trouvent  sur  la  prolongation  d'une  ligne  boriiQtfii 
qui  continuerait  la  voûte  palatine  ;  en  sorte  que  le  doigt,  plongé  dans  la  boncba  in* 
vaut  cette  ligne,  peut  parcourir  sans  peine  la  face  inférieure  de  cette  apophyse (1).  S 
la  tête^  au  lieu  d'être  horizontalement  placée,  est  renversée  en  arrière,  cette  enfcw 
tion  devient  plus  facile  encore,  car  dans  ce  mouvement  la  base  de  l'occipital  tiesié 
plus  en  plus  à  se  présenter  de  face  à  l'ouverture  buccale. 

C'est  donc  faute  de  s'être  rendu  compte  de  cette  inclinaison  de  la  base  dn  crlac^A 
particulièrement  de  l'apophyse  basilaire,  que  quelques  chirurgiens^  pénétrés  de  riifc 
que  la  paroi  pharyngienne  postérieure  n'était  formée  que  par  la  face  aDtérieore  Ai 
vertèbres  cervicales,  et  s'en  rapportant  d'ailleurs  uniquement  à  l'exploratioa  svk 
vivant,  ont  pu  avancer  que  les  polypes  du  pharynx  proviennent  toujours  dn  périM 
qui  recouvre  ces  vertèbres,  tandis  qu'en  réalité  ils  s'implantent,  ainsi  que  Ta  déona- 
tré  l'anatomie  pathologique,  sur  la  base  du  crâne.  C'est  là  une  considératioB  qnia'flit 
pas  sans  importance,  soit  pour  le  diagnostic,  soit  pour  le  traitement  de  ces  polypSi 
et  sur  laquelle  je  me  réserve  de  revenir,  à  la  région  pharyngienne. 

Parfaitement  régulier,  à  parois  lisses,  arrondies  et  continues  dans  les  quatre  dfl* 

(1)  Voy.  Ûg.  27, 
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fâoesde  sa  circonférence,  l'ovoïde  du  crâne  ne  présente  d'interruption  dans  cette 
ri^niarité  que  dans  sa  portion  antéro-inférieare,  par  le  moyen  de  laquelle  il  s'articule 
iRcb  iaceet  la  colonne  vertébrale.  C'est  là  que  l'on  rencontre,  en  effet,  toutes  ces 
M«s,  tous  ces  trous  par  lesquels  l'encéphale  se  met  en  rapport  avec  le  reste  de  l'or- 
Dûme,  et  tontes  ces  anfractuosités  qui,  en  s'unissantk  celles  de  la  face,  complètent 
b  diverses  foases  orbitaires,  nasales  et  zygomatiques.  D'où  il  est  permis  de  tirer  à 
?rwi  ces  deux  conséquences  qui  trouveront  plus  tard  leur  développement,  à  savoir; 
l>e  tonte  cette  portion  arrondie  du  crâne,  qui  ne  forme  pour  ainsi  dire  qu'un  seul 
«bfsque  les  sutures  sont  complètement  soudées,  résiste  à  la  manière  des  voûtes; 
^  que  les  chocs  qui  heurtent  la  face  ou  la  colonne  vertébrale,  peuvent  se  transmettre 
sapiro»  du  crâne  d'une  manière  presque  aussi  directe  que  s'ils  étaient  appliqués 
»  b  parois  mêmes. 

L  épaisseur  des  os  du  crâne  varie  selon  les  sujets,  les  âges  et  les  parties  où  on  l'exa- 
-3ie;  mais  cette  question,  qui  intéressait  à  un  si  haut  degré  les  chirurgiens  du 
W  sècle  en  raison  de  la  fréquente  application  qu'ils  faisaient  du  trépan,  a  beau- 
^  perda  de  son  importance,  depuis  que  cette  opération  a  été  restreinte  à  un  petit 
mbre  de  cas  particuliers.  Il  ne  sera  pas  inutile  cependant  d'entrer  dans  quelques 
^i^  à  ce  snjet«  ne  serait-ce  qu'au  point  de  vue  de  la  résistance  différente  qu'offrent 
<K  caoses  vulnérantes  les  divers  points  de  cette  sphère  osseuse. 
1)006  manière  générale  on  peut  dire  que  les  os  les  plus  épais,  sinon  les  plus  résis^ 
^  le  ironvent  à  la  base,  de  même  que  l'on  y  rencontre  également  les  plus  fragiles  ; 
acQB  n*e8i  plos  épais  que  l'apophyse  basilaire,  nul  n'est  plus  fragile  que  la  lame 
Til^de  l'ethmoîde,  et,  chez  quelques  sujets,  la  fece  inférieure  du  frontal  est  réel- 
'*ent  papyracée.  Quant  à  la  voûte,  elle  est  constituée  par  une  couche  d'épaisseur 
'pn  près  uniforme,  offrant  parfois,  suivant  les  sujets^  des  différences  considérables 
^iB^nsûblesà  prévoir.  Blandin  et,  après  lui,  plusieurs  chirurgiens  et  anatomistes 
^  cependant  voulu  établir  une  moyenne  qui  serait,  selon  eux,  de  trois  lignes  et 
^^oatre  lignes;  comme  si  les  moyennes  avaient  jamais  été  de  quelque  utilité 
"^'il  s'agit  de  résoudre  des  problèmes  dont  chaque  application  est  nécessairement 
^^iwjwinindividaelle. 

^Tiis  néanmoins  essayer  d'indiquer  d'une  manière  aussi  précise  que  possible  les 
^"^  qni  offrent  ordinairement  une  épaisseur  plus  considérable  que  les  autres. 
^r  armer  à  ce  bot,  voici  le  moyen  dont  je  me  suis  servi:  tantôt  j'ai  regardé  à 
^<it-joar,  par  le  trou  occipital,  Tintérieur  du  crâne;  tantôt  j'y  ai  introduit  une 
""^t.  et  jugeant  du  degré  d'épaisseur  par  la  difficulté  qu'avait  la  lumière  à  tra- 
^*rles  parois  du  crâne^  j'ai  constaté  que  les  parties  les  plus  transparentes  et, 
^OQBéqaent,  les  plus  minces,  étaient:  la  région  temporale,  les  bosses  frontales, 
«partiel  latérales  et  antérieures  de  la  suture  sagittale,  la  partie  postéro-infé- 
^  du  pariétal,  les  voûtes  orbitaires  et  olfactives,  les  parties  latérales  du  trou 
^^tal  et  le  fond  de  la  cavité  giénoîde  ;  tandis  que  les  parties  opaques  et  par  consé- 
^  éptiaes,  sont  la  crête  occipitale,  les  parties  antérieqres  du  frontal,  l'apophyse 
"^^^eitaiie,  le  sommet  du  crâne  à  l'union  des  sutures  sagittale  et  lambdolde, 
"'^ytesmastoides,  enfin  toute  la  base  du  crâne,  sauf  les  points  mentionnés 


^  tooées,  qui  résultent  de  l'examen  d'un  très-grand  nombre  de  crânes,  peuvent 
^  c^Misidérées  comme  la  règle;  mais  je  dois  ajouter  que  j*ai  observé  quelques 
^^  qai  rendent  compte  des  dissidences  qui  se  sont  élevées  à  ce  sojeU  Yeipeaa, 
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Dupuyireu  devant  la  Société  de  chirurgie,  étooua  plus  qu*cUe  n*éinut 
paguie,  et  le  mémoire  do  M.  Uouel  ne  donna  lieu  qu*à  une  discussior 
aucun  de  nous,  pris  à  Timproviste,  ne  pouvant  appporter  de  faite  po 
cette  étrange  opinion  qui  méritait  bien  ce|)endaut,  ainsi  qu'on  va  le 
d'être  traitée  à  fond. 

C'est  fondé  sur  deux  observations,  dont  l'une  appartient  à  Duverne 
Mauran,  que  Malgaigne  a  avancé  que  la  consolidation  des  fractures 
sinon  impossible,  du  moins  tW«-difficile  (1).  Voici  Tobservation  de  J 
malade  meurt  trois  mois  après  l'accident,  et  k  l'autopsie  on  découvre 
de  la  babe  du  crâne  commençant  au  devant  de  l'apophyse  mabtoïde, 
deux  apophyses  pierreuses  et  la  selle  du  sphénoïde.  Vécartemmt  des 
fracture  était  (fenviivn  une  ligne;  la  nature  paraissait  n'avoir  fait  auc 
en  procurer  la  réunion  (2).  On  le  voit,  l'observation,  quoique  peu  déta 
nette,  trés-explicite^  et  j'ajouterai  parfaitement  probante.  Mais  il  n'en  est 
de  celle  de  Mauran,  où  il  est  dit  que  la  fracture  avait  déparé  une  portic 
et  qu'un  abeèi  s'était  développé  alentour.  Il  est  clair  que  si  l'os  éta 
réunion  n'avait  pu  se  faire.  Reste  donc  le  fait  unique  de  Duverney  auqi 
compte,  j'accorde  une  très-grande  valeur.  Il  s'agit  maintenant  de  dél 
fait  est  ou  non  une  exception  ;  je  chercherai  ensuite  la  raison  |X)ur  laqi 
absence  de  consolidation. 

Uéjh,  dans  ma  première  édition,  combattant  ce  qu'avait  d'exagéré  h 
voir  du  savant  |)rofesseur  de  médecine  opératoire,  j'avais  rapporté  li 
Un  individu  tombe  sur  la  face  et  s'enfonce  l'os  de  la  pommette;  Yel 
app«ilés  k  l'examiner,  redoutant  une  fracture  de  la  base  du  crâne  ol  des 
côté  du  cerveau  en  raison  dea  signes  observés,  le  soumettons  à  un  tn 
ventif  énergique  des  accidents  cérébraux  ;  sept  semaines  après,  alors  qi 
sidérions  ce  malade  comme  guéri,  il  est  pris  tout  à  coup  de  strabisme, 
ration,  et  succombe.  A  l'auto|)sie,  faite  cinquante  jours  après  l'accident,  m 
une  fracture  du  rocher  et  de  Tailc  du  sphénoïde  si  bien  consolidée, 
iiMCéralion  de  trois  mois,  le  cal  était  encore  aussi  solide  que  les  pr 
.l'ajouuis  à  Tappui  de  cette  observation  que  j'avais  vu  d'ailleurs  plusie 
fractures  transversales  du  rocher  réunies  par  un  cal  osseux.  Mais  ces  ] 
n'avais  plus  entre  les  mains,  je  les  citais  de  mémoire  (3)  ;  plus  heureux 
je  puis  en  décrire  une  que  j'ai  en  ce  moment  mius  les  yeux. 

La  fracture  \mi  de  la  voûte  du  crâne,  du  côté  gauche,  et  s  irradie  jm 
le  pariétal  fractun^  est  déprimé  et  parfaitement  consolidera  suture  occin 
a  subi  une  disjonction  qui  porte  principalement  sur  la  (lortion  qui  ave 
latéral  ;  là  l'écartement  est  d'environ  2  millimètres,  et  le  fond  du  bi„„ji  ^^ 
vertures  vasculaires  dénotant  une  vi\e  inflanmiaiion.  A  IVndroii  où  ejl 
sinus,  la  suture  se  resserre,  et  au  moment  où  elle  renci>ntr<r  i^  ^^^  ^^^  ^ 
cotui^létement  ossifiée;  de  ce  |H)int  jwri  une  liKue  un  p^.u  wniK-i,^  . 
et  traverse  obliquement  ra|>oph\se  i^étréo  pour  venir  abriuiir  j„j  j^^^^ 

(1)  Anatomie  chirurgicale,  ts.')8,  t.  L  p.  ■'>^»-''  ^^^^  ^^ 

(2)  Mt'nu)ires  de  i'A'adèmie  du  chirurgi'\  ^-  *•  P/  '    ',«:,..  ,^"*^  >%r  u    r. 

(3)  Dont  lUâ  première  édition,  jai  dit  qu«  ^^-^^Jl^n'toîi  i^*-*^  û.in„v 
•MAttiMi.  A  «M  certaine  époque,  je  le«  •¥«!»  v*  ■  *  "^  JJJmÎ!' *^*  lel 
tsilljfes,  qui  devaieot  les  déposer  au  mvMé^  ^■«mi  ej|^ 
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née,  qui  kn  dooM  le  poli  et  le  caenot  ilo  ferre,  ponvalt  être  frtctprée  leele  à  U 
9à  d'en  coop  violeot.  Dans  ces  eu,  la  lame  eKier^p,  plue  élastique,  a  cédé,  «t  1$ 
T|iloé  iotermédiaire  a  transmis  tout  le  poids  et  la  Tlolence  do  coup  à  la  laoM  vitréi 
fîia  a  MNivée  iMe  et  quelquefois  mânne  eofoocée. 

IMos  leseodroits  où  la  transparence  est  complète,  les  deua  tables  sont  coofonduest 
■iûaktêk  peme  quelques  traces  de  tyssa  dtpMqoe.  C'est  Ik  uoe  cirpotislauce  qui 
iod  lei  ùiaorae  et  les  Âlures  plus  fréquentes,  et  dont  doit  surtout  se  préocauppf 
«duiiffgîeB  qui  pratique  la  tnépenation,  parce  que  rien  dans  le  cbangeoieut  df 
^^r  de  la  sejore  osseuse  ne  vient  alors  révéler  l'approelif  de  la  lam  vifré^  #t  lé 
mmà  dt  la  cavSié  crânienne. 

iii  nrface  des  w.  dis  erlne  on  ne  remarque  qn'un  très«petit  nombre  <6  ces  per^ 
«i(|Be  j'ai  aigaaiés  dans  le  tissu  osseux  en  général  (1),  et  par  lesquels  péofetranl 
oiiMeaui  nourriciers;  aussi  le  périoste  eiterne  et  la  dure*rnére  n'y  adhérent-'ils 
w  trè»-lnblecneot,  et  tous  les  anatomistes  savent  avec  quelle  facilité  on  las  dénuda 
«fiiMneat  en  raclant  avec  le  manche  du  scalpel.  C'est  d'ailleurs  ce  que  les  ebinif* 
sttoat  souvent,  de  leur  côté,  l'occasion  d'observer,  dans  les  plaies  de  tête  faites  par 
'^caq»  contondants,  un  bfttou,  une  roue  de  voiture  par  eiemple,  qui  déopllept  la 
^noMe  dans  une  étendue  quelquefois  considérable.  U  en  est  de  même  de  la  dura? 
^«  que  les  épanchementa  sanguios  aéparent  avec  facilité  daa  qs,  mm  aeuleuient 
as  ceruios  pointai 

iQ  uTcao  dos  satures,  les  membranes  adhèrent  beaucoup  plua  intimement  que 
«1001  ailleurs  ;  là  elles  s'enfoncent  et  viennent  entre  les  os  se  confondre  avec  la 
«abnae  suturale,  s'envoyant  réciproquement  des  vaisseaux  quit  tout  en  fortifiant 
«  alhénneBS,  éuMissent  entre  elles  des  communications  vaacnlairaa.  C'est  cette 
^tm  qui  avait  iait  repousser  par  plusieurs  chirurgiens  l'applicailoQ  du  trépan 
«  ies  raturas,  non  sans  quelque  apparence  de  raiaon,  puisqu'on  est  ainsi  bien  plui 
^  à  pénétrer  d'emblée  dans  la  cavité  arachnoldienne,  et  que  d'ailleurs  ou  n*a 
'V  buQ  peu  de  ehance  de  tomber  suenin  épanchement,  au  dé? eloppement  duquel 
^aMreaces  roetlent  obscacle. 

^  diploé,  interposé  entre  les  lames  eiterne  et  interne,  est  formé  de  lamelles 
^vniMs  aniraeoupées,  interceptant  dea  aréoles  qui  communiquent  toutes  entre  elles, 
'^^  ksqoelles  cireolent  du  sang  veineux.  Toutes  déversent  leur  contenu  dansdes* 
'^  qoi  serpentent  au  milieu  d'elles,  rigoles  ou  conduits  décrits  avec  soin  par 
'^lltren,  dans  sa  thèse  inaugurale,  sous  le  nom  de  canaux  veineux»  et  qoi  se  ren^ 
^  es  effet  soit  dana  les  sinus  Intracrâniens,  soit  dans  les  veines  eatérieures.  Pour 
^JoRer  de  leur  disposition,  il  faut  user  avec  la  lime  ou  une  ripe  la  table  externe 
^tr^t  on  met  ainsi  à  découvert  le  diploé  dans  toute  son  étendue,  oe  qui  permet 
*t«ne  la  direction  de  ces  canaux. 

^  artèraa  pénètrent  principalement  par  lea  aulurea,  quelques-unes  cependant 
^^i  la  aiveeu  des  beeses  sourciiières,  des  apophyses  maatoldea,  de  la  protubé* 
'^occipitale  et  de  la  face  interne  du  pariéta^  par  des  trous  analogues  à  ceux  que 
"**tacontra  sur  les  extrémités  articulaires  des  ce  longs  et  qui  les  conduisent  direo» 
^i  dm  le  diploé. 

^^  conditions  s'observent  surtout  aux  os  de  la  voûte  du  crâne,  car  lea  os  qui 
'^^m  la  base  sont  pourvus  de  vaisseaux  qui  ne  diffèrent  pas  autant  de  ceui^ 

'  W>  Sptime  otfeux. 
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Mais  d*ailleur8  il  y  a  dans  le  masée,  tout  à  côté  des  pièces  citées  précédemment 
par  M.  Houel,  d'antres  pièces  qui  auraient  pu  modifier  son  opinion,  s'il  eût  yonln 
les  examiner  d'on  œil  moins  prévenu.  Ainsi  je  lis  dans  la  description  des  pièces 
du  musée  Oupuytren  (1)  :  c  Pièce  n*"  26.  Voûte  du  crâne  provenant  de  I* Académie 
de  chirurgie.  Sur  la  convexité  du  pariétal  gauche  on  volt  la  trace  d*une  division  an- 
cienne qui  a  intéressé  toute  l'épaisseur  de  Tos,  trèsrsolide  et  très-épais  sur  ce  sujet 
La  réunion  a  été  parfaite  à  l'extérieur,  et  n'a  laissé  qu*vne  trace  linéaire,  le  long 
de  laquelle  se  remarquent  des  inégalités  et  des  trous  vasculaires.  A  rintériear  It 
consolidation  est  moins  régulière.  Enfin,  en  arrière,  près  du  commencement  de  la 
cicatrice,  existe  une  perforation  du  diamètre  de  50  centimètres;  là  l'os  est  remplacé 
par  une  membrane  très-dure  et  très-irritante.  »  Cette  fracture  linéaire  est  atlriboée 
par  les  rédacteurs  à  un  coup  de  sabre.  Pour  le  moment,  peu  importe  la  cause  de  la 
lésion  ;  la  seule  décjuction  que  je  veuille  actuellement  tirer  de  ce  fait,  c'est  qu'A  y 
avait  une  fracture  linéaire,  et  que  la  cicatrisation  s'en  est  opérée  avec  une  parfaite 
régularité.  C'est  ce  que  prouve  plus  clairement  encore^  si  cela  est  possible,  l'obser- 
vation suivante,  puisée  dans  le  même  recueil  (2).  «  Voûte  du  crâne  provenant  de 
l'Académie  de  chirurgie.  Pièce  n^  35.  L'état  des  os  fait  présumer  que  l'individo  a 
reçu  un  coup  violent  ou  est  tombé  sur  le  sinciput.  Il  paraît  avoir  vécu  longtemps, 
car  le  frontal,  les  deux  pariétaux  et  l'occipital,  qui  sont  en  plusieurs  points  fracturés, 
se  sont  presque  partout  consolidés.  »  J'extrais  de  la  descri|)tion  de  cette  pièce  ce 
qu'il  y  a  de  plus  intéressant.  «  L'occipital  est  le  siège  d'une  fracture  verticale  qui 
fait  suite  à  un  notable  écartement  de  la  suture  sagittale;  les  bords  de  cette  fracture 
sont  écartés  supérieurement  de  5  millimètres,  inférieurement  de  2  millimètres,  et 
arrivât  presque  au  contact  au  niveau  de  la  protubérance  occipitale.  Les  bords  de 
cette  division  sont  épais,  mousses  arrondis,  criblés  de  trous,  et  ne  présentent  aucune 
trace  d'esquilles,  ni  de  fibres  ni  d'enfoncement.  Le  pariétal  est  séparé  en  deux  frag- 
ments. L'un  d'eux,  très-considérable,  est  borné  en  dedans  par  la  suture  sagittale, 
dont  il  occupe  les  trois  quarts  antérieurs,  et  en  bas  par  la  trace  d'une  division  placée 
à  2  centimètres  au-dessus  de  la  ligne  courbe  temporale,  division  qui  est  parfaitement 
cotisolidée.  Enfin,  le  frontal  présente  à  droite  une  fêlure  étendue  de  la  suture 
fronto-pariétale  à  la  bosse  frontale  droite;  à  l'extérieur,  cette  fêlure  est  parfaite- 
ment consolidée.  » 

Sur  les  pièces  n"*  31  et  66  se  retrouvent  encore  les  mêmes  particularités,  mais  je 
me  borne  à  les  mentionner  pour  ne  point  abuser  de  la  patience  du  lecteur. 

Ainsi,  les  fractures  du  crâne,  linéaires  ou  non,  peuvent  se  consolider,  quel  que 
soit  leur  siège,  à  la  base,  sur  les  parties  latérales,  ou  à  la  voûte.  Maintenant  reste  à 
déterminer  pourquoi,  dans  la  plupart  des  cas,  le  cal  est  si  peu  apparent;  pourquoi 
enfin,  dans  d'autres,  qui  ne  paraissent  pas  très-rares,  il  y  a  absence  de  caL 

J'ai  fait  voir  précédemment  que  la  nutrition  des  os  crâniens  s'effectuait  d'une 
manière  assez  différente  de  celles  des  autres  portions  du  squelette  ;  que  le  péricrâne 
et  la  dure-mère,  ne  présentant  qu'une  vascularité  relativement  peu  considérable  et 
n'adhérant  aux  surfaces  osseuses  d'une  manière  intime  qu'au  niveau  des  sutures,  ne 
pouvaient  être  assimilés  au  périoste  externe  et  au  réseau  médullaire  des  os  longs.  J'ai 
dit  que  c'était  dans  l'épaisseur  du  diploé  que  circulait  le  fluide  nutritif,  de  telle  sorte 

(1)  Musée  Dupuytren,  t.  I,  p.  34. 

(2)  Ouvr.  cit.,  p.  52. 
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que  les  os  crânieos  vivaient  dans  une  indépendance  sinon  absolue,  du  moins  très- 
grande,  des  membranes  qui  les  recouvrent.  Or,  la  pathologie  vient  de  son  côté 
confirmer  ces  données  anatomiqnes  et  leur  apporter  son  appui.  Lorsqu'on  étudie  les 
pièces  de  fractures  consolidées  du  crâne,  on  est  tout  d*abord  frappé  d'une  chose,  en 
opposîtîon  avec  ce  que  Ton  observe  sur  les  os  des  membres,  c'est  l'absence  à  peu 
piès  complète  et  souvent  absolue  de  tout  cal  extérieur,  de  ce  que,  dans  les  idées  de 
Dnpaytren,  on  nommait  le  cal  provisoire.  Dans  les  fractures  linéaires,  les  fissures  et 
les  Mores,  la  cicatrisation  est  tellement  peu  apparente,  que  s'il  n*existait  pas  ailleurs 
des  témoignages  irrécusables  de  solution  de  continuité,  si  Ton  ne  pratiquait  pas  des 
coopes  pour  en  rechercher  les  traces  dans  l'intérieur  de  l'os,  on  pourrait  souvent 
rester  dans  l'incertitude  sur  son  existence.  Pour  mon  compte,  je  suis  convaincu  que 
c'est  &  une  des  raisons  pour  lesquelles  les  pièces  de  consolidation  de  fractures  de  h 
sont  si  rares  dans  nos  musées,  et  si  peu  en  rapport  avec  le  nombre  d'individus» 
assez  considérable,  qui  guérissent  après  avoir  offert  les  signes  non  équivoques 
de  CCS  lésions. 

D'où  vient  donc  cette  absence  de  tout  cal  extérieur  7  Je  crois  devoir  l'attribuer  à 
deux  causes  principales  :  la  nou-parlicipation  du  péricrâne  et  de  la  dure-mère  au 
travail  réparateur,  et  la  vitalité  relativement  inférieure  des  os  crâniens.  Effectivement 
b  lymphe  plastique,  par  l'intermédiaire  de  laquelle  doit  se  faire  la  réunion,  n'est  ici 
sécrétée  que  par  les  surfaces  osseuses  elles-mêmes;  aussi  est-elle  peu  abondante  et 
a'a-t-^le  pas  de  tendance  à  s'extravaser,  comme  cela  s'observe  dans  les  fractures 
des  os  des  membres  où  elle  est  versée  tout  à  la  fois  par  les  surfaces  fragmentaires,  le 
résean  médullaire,  le  périoste  externe,  et  même  les  parties  molles  environnantes. 
Ajoutez  l'immobilité  absolue  dans  laquelle  sont  maintenus  les  fragments  dans  une 
fractnre  du  crâne,  et  vous  aurez  la  raison  de  cette  cicatrice  linéaire  strictement 
contenue  entre  les  fragments,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  os  longs  sans 
oéae  sollicités  au  déplacement,  par  conséquent  aux  cicatrices  difformes,  par  la  con- 
traction incessante  des  muscles. 

Or,  c'est  cette  moindre  vitalité  des  surfaces  fracturées,  attestée  par  le  peu  de  traces 
vascolaires  que  l'on  trouve  habituellement  au  voisinage  des  fractures  du  crâne,  qui 
va  nous  donner  encore  la  solution  du  problème  de  non-consolidaiion. 

L'inflammation  de  la  substance  osseuse  paraît^  sauf  quelques  cas  exceptionnels, 
être  toujours  contenue  dans  des  limites  extrêmement  restreintes,  suffisantes  pour  la 
réunion  quand  les  surfaces  brisées  sont  en  contact,  mais  ne  pouvant  subvenir  à  la 
réparation  des  pertes  de  substance,  ou  combler  l'intervalle  qui  sépare  les  fragments, 
lorsqu'ils  sont  à  distance.  C'est  ce  qui  arrive  dans  les  cas  où  l'on  a  appliqué  le  trépan, 
dans  ceux  où  une  esquille  s'est  détachée,  dans  ceux  encore  où  une  portion  nécrosée 
a  été  éliminée;  alors,  ainsi  qu'on  a  pu  le  voir  dans  les  observations  qui  précèdent,  la 
réparation  osseuse  fait  défaut^  et  la  perforation  se  ferme  au  moyen  d'une  membrane* 
C'est  encore  ce  qui  advient  dans  les  disjonctions  de  suture,  et  enfin  dans  les  fractures 
avec  écartement.  L'observation  citée  précédemment,  dans  laquelle  on  voit  sur  la 
même  pièce  une  fracture  de  l'occipital  avec  écartement  de  2  millimètres  non  conso- 
lidée, et  plusieurs  fractures  linéaires  des  pariétaux  parfaitement  cicatrisées,  en  est 
nue  preuve  convaincante.  Il  semble  que  dans  tous  ces  cas  le  travail  de  la  nature  ne 
puisse  être  porté  au  delà  de  la  cicatrisation  sur  place,  ne  puisse  se  prolonger  au  delà 
des  surfaces  fragmentaires,  contrairement  à  ce  que  l'on  observe  pour  les  os  longs. 
C'est  que  dans  ces  derniers  la  membrane  qui  les  enveloppe  et  le  réseau  médullaire 
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central  jouent  un  si  grand  rôle  dans  les  phénomènes  de  nutrition,  qu'ils  suflBsent  à 
eux  seuls  à  reproduire  l'os,  comme  dans  les  expériences  de  Troja,  comme  dans  les 
cas  d'ablation  de  la  claficale  ou  d'une  portion  du  maxillaire  inférieur  sur  l'homme, 
tandis  que  le  péricrâoe  et  la  dure-mére  ne  prennent  jamais  qu'une  part  fort  indirecte 
aux  phénooiènes  de  réparation.  L'examen  des  surfaces  osseuses  dans  les  disjonctions 
de  suture  ou  dans  les  fractures  avec  écartement  vient  d'ailleurs  conGrmer  la  diffi- 
culté, je  dirais  presque  l'impossibilité  de  celte  cicatrisation  à  distance  des  os  crâniens; 
leurs  bords  sont  mousses  et  arrondis,  toute  trace  de  dentelures  ou  d'inégalités  a 
dbparu  :  évidemment  ils  se  sont  cicatrisés  isolément,  comme  ceux  d'une  plaie  des 
parties  molles,  des  lèvres  par  exemple,  que  l'on  a  négligé  de  rapprocher. 

Je  résumerai  toute  cette  discussion  en  disant  :  1*  que  les  solutions  de  continuité 
du  crâne,  alors  m^ine  qu'elles  sont  accompagnées  d'enfoncement  des  fragments, 
peuvent  se  cicatriser  si  les  os  restent  en  contact;  2"*  que  les  pertes  de  substance,  à 
moins  d'être  très-légères  «  ne  se  réparent  qu*au  moyen  d'une  membrane  plus  ou 
moins  épaisse  s*insérant  solidement  au  pourtour  de  la  perforation  ;  3<>  que  les  fractures 
linéaires,  les  fissures,  les  fêlures  sans  écartement,  se  cicatrisent  en  général  d'une 
manière  tellement  parfaite,  qu'il  est  souvent  très-difficile  d'en  retrouver  la  trace, 
mais  qu'elles  semblent  mettre  un  long  temps  à  arriver  à  une  consolidation  parfaite, 
surtout  dans  les  os,  dans  la  structure  desquels  la  substance  compacte  entre  pour  la 
majeure  partie;  U°  enfin,  que  dans  les  cas  oà  les  fragments  restent  écartés,  la  cica- 
trisation des  surfaces  fracturées  se  fait  isolément,  et  que  les  fentes  qui  restent  entre 
elles  persistent  indéfiniment,  fermées  seulement  par  une  membrane. 

La  réparation  des  plaies  des  os  du  crâne  exposées  au  contact  de  l'air  ne  diffère  pas 
sensiblement  de  celle  que  Ton  observe  partout  ailleurs. 

Lorsque  la  table  externe  a  été  intéressée  et  mise  à  découvert  avec  ou  sans  perte 
de  substance  du  diploé,  la  cicatrisation  de  la  portion  entamée  se  fait  par  des  bour- 
geons émanés  de  l'os  lui-même,  mais  toujours  avec  cette  différence  que  le  périoste 
externe  ne  participe  que  d'une  manière  insensible  au  travail  de  réparation.  Si  enfin 
la  perte  de  substance  intéresse  toute  l'épaisseur  des  parois  crâniennes,  l'élément 
osseux  ne  pouvant  suffire  seul  â  la  reproduction  et  les  membranes  ne  lui  venant  point 
en  aide,  il  s*établit,  comme  dans  les  cas  de  fracture  avec  détachement  d'une  esquille^ 
une  simple  cicatrice  fibreuse^  analogue  à  la  membrane  qui  ferme  les  fontanelles  cliez 
les  enfants.  Les  malades  restent  exposés  h  toutes  les  chances  malheureuses  d'une 
protection  aussi  inefficace,  et  l'on  est  obligé  de  recouvrir  cette  cicatrice  avec  un 
appareil  spécial  :  j'ai  eu  longtemps  sous  les  yeux  un  jeune  homme  qui  portait  ane 
calotte  de  cuir  bouilli  pour  protéger  nue  perte  de  substance  considérable  qni  avait 
succédé  à  l'extraction  d'une  partie  d'os  détachée  par  un  coup  de  pied  de  cheval. 

En  résumé  donc,  les  os  du  crâne  trouvent  en  eux-mêmes  les  éléments  de  leur 
nutrition,  de  leur  cicatrisation,  quelquefois  même  de  leur  réparation,  et  les  mem- 
branes externe  et  interne  qui  les  recouvrent  n'y  concourent  que  dans  des  limites 
très-restreintes. 

De  cette  organisation  toute  spéciale  découlent  encore  quelques  autres  conséquences 
pratiques.  Toute  fracture  et  même  toute  fêlure  des  os  du  crâne  ouvre  naturellement 
un  certain  nombre  d^aréoles  du  diploé;  or,  comme  elles  communiquent  toutes  entre 
elles,  qu'elles  constituent  une  sorte  de  réservoir  toujours  plein  de  sang  veineux,  et 
que  les  parois  osseases  divisées  ne  peuvent,  comme  des  parois  membraneuses,  se 
rcaerrer  pour  irrtier  rbén^  "  '^  résulte,  pendant  les  premiers  jours  «lui 


DES  ENVELOPPES  DE  L'ENCÊPHAtE.  31 

soifent  raocident,  une  filtration  continue  de  ung  entre  les  borda  de  la  solution  de 
conUnuité.  C'est  ce  sang  qui,  dans  les  fractures  simples  et  sans  plaies,  en  s*accuma- 
lant  sons  la  dure-mère  et  quelquefois  sous  le  pérlcrâne,  donne  lien  à  ces  épan- 
chementa  qui  ont  tant  occupé  les  chirurgiens  du  dernier  siècle,  et  sur  Tinfluence 
deM|aeb  Je  reTiendni  lors  de  la  description  de  la  cavité  crlnienne.  Lorsque  la 
fracture  siège  à  la  base  du  crâne,  sur  la  face  inférieure  du  rocher,  sur  le  corps  du 
sphénoïde,  on  sur  la  lame  criblée  de  Tethmoldc,  et  que  la  membrane  qui  recouvre 
ces  oa  est  elle-même  rompue,  le  sang,  au  lieu  de  rester  sons  le  périoste,  s'écoule 
au  debora  par  le  conduit  auditif,  le  pharynx  ou  les  fosses  nasales,  et  donne  ainsi  nais- 
sance à  des  bémorrhagies  continues  dont  la  présence  met  le  chirurgien  sur  la  voie  du 
diagDoatic. 

Il  n'est  point  rare  de  trouver  chez  les  individus  qui  succombent  aux  accidents  qui 
nirent  les  plaies  de  tête,  spécialement  celles  qui  intéressent  les  os,  des  abcès  multiples 
dans  les  viscères»  et  particulièrement  dans  le  foie.  Cette  corrélation  n'avait  point 
échappé  aux  anciens  chirurgiens  ;  ils  avaient  même  cherché  à  donner  de  ce  phé- 
nooièiic,  dont  ils  soupçonnaient  toute  l'importance,  des  explications  théoriques  ; 
aucune  ne  peut  supporter  un  examen  sérieux.  Aujourd'hui  il  est  démontré  que 
en  abcèa  métastatiques  sont  la  conséquence  de  l'inflammation  du  réseau  veineux  di- 
plQb|iw«  c'est-k-dire  d'une  phlébite  osseuse,  ce  qui  rend  très-naturellement  compte 
de  la  Iréqnence  de  cet  accident  à  la  suite  des  plaies  du  crâne  qui  entrent  en  sup- 
pontion. 

L'ovoïde  crânien  est  composé  de  huit  os  assemblés  par  dés  sutures  ;  ces  articulations^ 
farniéea  de  dentelures  osseuses  qui  s'engrènent  et  se  reçoivent  réciproquement,  éta- 
blÎMent  entre  ces  divers  os  une  très-grande  solidarité,  mais  doivent  être  regardées  ce^ 
pendant  comme  interrompant  jusqu'à  un  certain  point  leur  continuité.  Plus  tard,  vers 
ri^e  de  trente-cinq  à  quarante  ans,  elles  disparaissent  par  les  progrès  de  l'ossification, 
et  le  crâne  peut  alors  être  considéré  comme  formé  d'une  seule  pièce.  Il  faut  donc« 
tonqu'on  éludie  la  manière  dont  l'enveloppe  osseuse  de  l'encéphale  résiste  aux  vio-^ 
leoces  extérieures,  tenir  compte  de  ces  deux  états  anatomiques  bien  différents. 

Ghes  les  individus  dont  les  sutures  ne  sont  pas  effacées,  on  a  pensé  que  ces  lignes 
snroeaae»  et  anfractueuses,  quoique  ne  permettant  aux  diverses  pièces  osseuses 
aocone  mobilité,  pouvaient  cependant  avoir  pour  résultat,  sinon  même  pour  boti 
d'amortir  les  coups  portés  sur  un  point  quelconque  de  la  circonférence  du  crâne^ 
en  divisant  et  éparpillant  la  force  d'impulsion.  Mais  il  importe  de  ne  point  exagérer 
la  possibilité  de  ce  fait  :  et  si  l'on  peut  admettre  qu'à  la  rigueur  une  faible  percussion 
poissa  en  passant  d'un  os  à  l'autre  épuiser  son  action,  il  ne  faut  point  oublier  que 
leur  engrenage,  encore  fortifié  par  la  [H*ésence  de  la  membrane  suturale^  est  tellement 
serré,  qne^  dans  les  chocs  un  peu  violents,  la  transmission  des  vibrations  de  l'un  à 
raatre  se  fait  presque  aussi  complètement  que  s'ils  étaient  entièrement  soudés.  En 
effets  il  ne  manque  pas  dans  b  science  de  faits  qui  démontrent  que  les  fractures  se 
jooent  de  cet  obstacle  et  se  continuent  sans  interruption  I  travers  une  ou  plusieurs 
SQtara  parfaitement  conservées. 

Le  mode  suivant  le(|uel  les  os  sont  assemblés  par  leurs  bords  et  se  prêtent  respee* 
tiveoMOt  un  mutuel  appui  a  été  parfaitement  étudié  par  Hunold,  d'Angers  (1),  qui 
a  démontré  que  quel  que  soit  le  point  de  la  circonférence  du  crâne  qui  supporte 

(1)  Mémoirêê  de  V Académie  des  sciences,  1730. 
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le  choc,  Técartement  des  sutures,  et  par  suite  l'enroncement  des  os,  se  trouve 
prévenu. 

Supposons  un  coup  porté  sur  le  vertex  :  les  pariétaux  sont  soutenus  par  les  tem- 
poraux qui  les  reçoivent  dans  une  suture  taillée  aux  dépens  de  leur  table  interne,  et 
disposée  de  manière  à  s'opposer  en  même  temps  à  leur  enfoncement  et  à  leur  écar- 
ienient. 

De  leur  côté  les  temporaux,  ainsi  poussés  en  dehors,  ne  sauraient  résister  à  cette 
propulsion,  s'ils  n'étaient  maintenus  par  les  arcades  zygomatiques,  et  ces  dernières, 
ainsi  que  Ta  fait  remarquer  Malgaigne^  jouent  à  leur  égard  le  rôle  d'arcs-boutants 
prenant  point  d'appui  par  l'intermédiaire  des  os  malaires  sur  les  maxillaires  supé- 
jîeurs  ;  enfin  il  est  à  remarquer  que  la  force  d'impulsion  qui  arrive  sur  ces  derniers 
tend  plutôt  à  les  rapprocher  qu'à  les  disjoindre. 

Si,  au  lieu  d'être  porté  sur  le  vertex,  le  choc  est  supposé  dirigé  sur  le  pariétal,  vers 
sa  partie  inférieur,  cet  os  se  trouve  soutenu,  dans  l'effort  qui  tend  à  le  jeter  dans  la 
cavité  du  crftne,  par  le  bord  postérieur  du  frontal  taillé  en  biseau  aux  dépens  de  sa 
table  externe,  mais  aussi,  et  surtout,  par  son  congénère  et  l'occipital,  dont  la  laiige 
suture  lui  fournit  un  point  d'appui  très-stable  et  très-suffisant. 

Il  en  est  de  même  des  chocs  portés  sur  le  frontal  et  l'occipital,  protégés  par  des 
dispositions  analogues,  de  telle  sorte  que,  quel  que  soit  le  point  du  crâne  soumis  aux 
violences  extérieures,  les  os  sont  assemblés  de  manière  à  ns  pouvoir  être  enfoncés 
sans  fracture  préalable  ;  d'où  il  résulte  que  la  désunion  ou  disjonction  des  sutures 
sans  fracture  parait  chose  sinon  impossible,  du  moins  très-difficile. 

Ainsi,  quoique  les  os  du  crâne  soient  en  quelque  sorte  isolés  par  les  sutures,  ils 
sont  si  parfaitement  réunis  et  leurs  articulations  sont  disposées  de  telle  sorte,  qu'ils 
résistent  admirablement  aux  causes  qui  tendent  à  les  fracturer  ou  à  les  séparer. 

Lorsque  les  sutures  ont  disparu  par  le  progrès  de  l'ossification,  le  crâne  ne  repré- 
sente plus  qu'une  boite  osseuse  à  parois  continues,  n'offrant  d'Interruption  qu'à  sa 
base,  là  où  il  s'articule  avec  la  colonne  vertébrale  et  la  face,  ce  qui  détermine  néces- 
sairement des  différences  dans  la  transmission  et  l'irradiation  des  vibrations. 

Selon  Sabourant  (1),  Saucerotte  (2)  et  Béclard  (3),  dont  Yelpeau  et  Malgaigne 
adoptent  la  théorie,  l'ovoïde  crânien  résisterait  alors  à  la  manière  des  sphères  ;  c'est- 
à-dire  qu'un  choc  dirigé  sur  le  vertex  se  transmet  latéralement  par  l'intermédiaire 
des  temporaux  et  du  rocher  à  la  partie  moyenne  du  sphénoïde,  taudis  qu'antérieure- 
ment et  postérieurement  les  vibrations  aboutissent  encore  au  même  os,  en  suivant  Je 
frontal  et  l'ocdpitaL  Le  corps  du  sphénoïde  se  trouverait  donc  ainsi  être  l'aboutissant 
de  toutes  ces  forces  décomposées. 

Pour  compléter  l'exposé  de  la  théorie,  il  importe  d'ajouter  que  si  la  force  d'im- 
pulsion atteint  un  autre  point  du  crâne,  les  vibrations  vont,  en  rayonnant  et  se  pro- 
pageant par  les  divers  os  qui  s'articulent  avec  celui  qui  a  été  percuté,  aboutir  non 
plus  au  sphénoïde,  mais  dans  le  lieu  diamétralement  opposé. 

Sans  autrement  critiquer  la  doctrine,  Malgaignc  pense  que  si  le  crâne  isolé  re- 
présente pour  la  résistance  une  sphère  fort  irrégulière  et  |)eu  solide  sur  les  côtés,  les 
os  de  la  face  forment  au-dessous  de  lui  une  autre  moitié  de  sphère  qui  reçoit  la  pre- 
mière et  soutient  ses  parties  les  plus  faibles.  Selon  lui  toute  la  partie  antérieure  da 

(1)  Prix  de  V Académie  de  chirurgie,  t.  XI. 

(2)  Ibid. 

(3)  Anaiomie  générale. 
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crâne,  irop  faibleinent  liée  au  sphénoïde,  prendrait  ainsi  de  solides  points  d'appui  sur 
cet  appareil  de  renforcenaent  de  la  face  (1). 

Qoeique  imposante  que  soit  rauiorité  de  Sabouraot,  de  Saucerotte,  -de  Béclardf 
corroborée  de  celle  de  Velpeau  et  Malgaigne,  je  ne  pais  admettre  sans  réserve 
cette  théorie  à  laquelle  on  peut  faire  une  objection  capitale.  Si  le  corps  du  sphénoïde 
est,  dans  les  coups  portés  sur  le  verlex,  l'aboutissant  de  toutes  les  forces  disperséeSt 
lepoinl  où  elles  viennent  se  réunir  et  s*entre-cboquer,  comment  se  fait-il  que  cet  os 
ne  soit,  on  pourrait  dire  jamais  le  siège  de  fractures  par  contre-coup,  c'est-à-dire 
complètement  isolées  et  indépendantes  de  celles  de  la  voûte^?  comment  expliquer 
d'ailienTB  que,  de  tous  les  os  de  la  base  du  crâne,  celui  que  l'on  rencontre  le  plus 
ofdioaireaient  fracturé  ne  soit  pas  le  corps  du  sphénoïde,  mais  bien  l'apophyst 
pétrée  do  temporal  ?  Depuis  longtemps,  frappé  de  ce  désaccord  entre  les  faits  di- 
BÎqoes  et  la  théorie,  j*ai  recherché  quelle  pouvait  en  être  la  raison. 

Lorsqo'oD  examine  avec  attention  la  base  d'un  crâne  desséché,  on  peut  voir  qu'il 
est  une  portion  du  temporal,  celle  qu'on  nomme  le  rocher^  qui,  complètement  privée 
de  toole  espèce  de  suture  par  engrenage  avec  les  os  qui  l'entourent,  représente,  pour 
me  servir  d'une  expression  qui  rend  parfaitement  ma  pensée,  une  sorte  de  presqutle 
■e  tenant  an  reste  de  la  boite  osseuse  que  par  sa  base.  Depuis  le  golfe  de  la  veine 
jngolâire  jusqu'au  trou  déchiré  antérieur,  et  depuis  ce  dernier  jusqu'à  la  scissure  de 
Gbser,  partout  elle  est  Isolée,  soit  de  l'occipital,  soit  du  sphénoïde,  et  à  l'état  frais 
ce  siUoo  anfractueux  qui  la  contourne  est  comblé,  en  arrière  par  la  veine  jugulaire 
et  lesdiflërents  nerb  qui  raccompagnent,  partout  ailleurs  par  une  membrane  suturale 
ou  nn  Gbro-cartilage  qui  ne  s'ossiGent  jamais. 

dispositions  anatomiques  bien  établies,  supposons  un  choc  violent  porté  sur 
le  somoiet  jde  la  tête,  et  voyons  ce  qui  va  arriver.  La  force  d'impulsion  transmise 
dn  pariétal  au  temporal  se  décomposera  sur  cet  os  en  trois  colonnes  :  une  pre- 
mière suivra  l'arcade  zygomati(|ue  et  se  perdra  dans  les  os  de  la  face  ;  une  deuxième 
parconrra  cette  partie  écailleuse  du  temporal  qui  s'articule  en  avant  avec  la  grande 
aik  do  sphénoïde,  et  viendra  en  partie  traverser  le  corps  de  cet  os,  eu  partie  se  briser 
snr  le  pourtour  des  larges  fentes  sphénoïdale  et  sphéno-maxillaire^  bien  autrement 
disposées  pour  éparpiller  les  vibrations  que  les  sutures  dont  il  a  été  précédemment 
qncstîoa  ;  tandis  que  la  troisième  et  dernière,  qui  n'est  pas  la  moins  considérable, 
se  propagera  selon  la  partie  horizontale  ou  pètreuse  du  rocher.  Or,  il  me  parait  difll- 
dk  qoe  cette  apophyse  puisse  transmettre  au  corps  du  sphénoïde,  ainsi  que  le  vou- 
drait la  théorie  de  Béclard,  l'ébranlement  qui  l'agite,  étant  séparée  de  cet  os  par  le 
fibro-cartilage  très-épais  qui  remplit  le  trou  déchiré  antérieur,  et  qu'on  dirait  placé 
&  exprès  pour  amortir  le  choc  :  c'est  à  peine  si  l'apophyse  basilaire,  séparée  du  rocher 
par  de  simples  surfaces  articulaires  juxtaposées  et  non  engrenées  comme  les  sutures 
de  la  voAte,  doit  recevoir  quelques-unes  de  ces  vibrations. 

Je  ne  sais  si  je  m'abuse,  mais  il  me  paraît  impossible  d'assigner  un  autre  usage  k 
œ  fibro-cartilage  du  trou  déchiré  antérieur  qui  ne  s^ossifie  jamais,  tandis  que  toutes 
les  autres  membranes  suturales  disparaissent  ;  on  ne  comprendrait  pas  quelles  autres 
fonctions  il  pourrait  remplir^  puisqu'il  se  borne  à  obturer  un  trou  large,  irrégulier, 
à  tnvcrs  lequel  ne  passent  aucun  ûlet  nerveux,  aucun  vaisseau  important  II  serait 
dîflkîie  de  dire,  d'ailleurs,  pourquoi  le  sommet  de  l'apophyse  pétrée  ne  s'articule  pas 
directement  avec  la  base  du  sphénoïde,  et  quel  peut  être  le  but  de  cette  dérogation 

(1)  MalfsifM,  Analomie  chirurgicale ^  1838,  t.  I,  p.  30d. 

BiOUET,  4«  édit.  11.  ^  W 
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le  choc,  i'écartement  des  sutures,  et  par  suite  renfoncement  des  os,  se  trouve 
prévenu. 

Supposons  un  coup  porté  sur  le  vertex  :  les  pariétaux  sont  soutenus  par  les  tem- 
poraux qui  les  reçoivent  dans  une  suture  taillée  aux  dépens  de  leur  table  interne,  et 
disposée  de  manière  à  s'opposer  en  même  temps  à  leur  enfoncement  et  à  leur  écar- 
tenient. 

De  leur  côté  les  temporaux,  ainsi  poussés  en  dehors,  ne  sauraient  résister  à  cette 
propulsion,  s*ib  n'étaient  maintenus  par  les  arcades  zygomatiques,  et  ces  dernières, 
ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Malgaigne^  jouent  à  leur  égard  le  rôle  d'arcs-boutants 
prenant  point  d'appui  par  l'intermédiaire  des  os  malaires  sur  les  maxillaires  supé- 
rieurs ;  enfin  il  est  à  remarquer  que  la  force  dimpulsion  qui  arrive  sur  ces  derniers 
tend  plutôt  à  les  rapprocher  qu'à  les  disjoindre. 

Si,  au  lieu  d'être  porté  sur  le  vertex,  le  choc  est  supposé  dirigé  sur  le  pariétal,  vers 
sa  partie  inférieure,  cet  os  se  trouve  soutenu,  dans  l'effort  qui  tend  à  le  jeter  dans  la 
cavité  du  crâne,  par  le  bord  postérieur  du  frontal  taillé  en  biseau  aux  dépens  de  sa 
table  externe,  mais  aussi,  et  surtout,  par  son  congénère  et  l'occipital,  dont  la  lai^ 
suture  lui  fournit  un  point  d'appui  très-suble  et  très-suffisant. 

Il  en  est  de  même  des  chocs  portés  sur  le  frontal  et  Toccipltal,  protégés  par  des 
dispositions  analogues,  de  telle  sorte  que,  quel  que  soit  le  point  du  crâne  soumis  aux 
violences  extérieures,  les  os  sont  assemblés  de  manière  à  ne  pouvoir  être  enfoncés 
sans  fracture  préalable  ;  d'où  il  résulte  que  la  désunion  on  disjonction  des  sutures 
sans  fracture  parait  chose  sinon  impossible,  du  moins  très-difficile. 

Ainsi,  quoique  les  os  du  crâne  soient  en  quelque  sorte  isolés  par  les  sutures,  ils 
sont  si  parfaitement  réunis  et  leurs  articulations  sont  disposées  de  telle  sorte,  qu'ils 
résistent  admirablement  aux  causes  qui  tendent  à  les  fracturer  ou  à  les  séparer. 

Lorsque  les  sutures  ont  disparu  par  le  progrès  de  l'ossification,  le  crâne  ne  repré* 
sente  plus  qu'une  boîte  osseuse  à  parois  continues,  n'offrant  d'interruption  qu'à  sa 
base,  là  où  il  s'articule  avec  la  colonne  vertébrale  et  la  face,  ce  qui  détermine  néces- 
sairement des  différences  dans  la  transmission  et  l'irradiation  des  vibrations. 

Selon  Sabourant  (1),  Saucerotte  (2)  et  Béclard  (3),  dont  Yelpean  et  Malgaîgne 
adoptent  la  théorie,  l'ovoïde  crânien  résisterait  alors  à  la  manière  des  sphères  ;  c'est- 
à-dire  qu'un  choc  dirigé  sur  le  vertex  se  transmet  latéralement  par  l'intermédiahne 
des  temporaux  et  du  rocher  à  la  partie  moyenne  du  sphénoïde,  tandis  qu'antérieore- 
ment  et  postérieurement  les  vibrations  aboutissent  encore  au  même  os,  en  suivant  le 
frontal  et  l'ocdpitaL  Le  corps  du  sphénoïde  se  trouverait  donc  ainsi  être  l'aboutissant 
de  toutes  ces  forces  décomposées. 

Pour  compléter  l'exposé  de  la  théorie,  il  importe  d'ajouter  que  si  la  force  d'im- 
pulsion atteint  un  autre  point  du  crâne,  les  vibrations  vont,  en  rayonnant  et  se  pro- 
pageant par  les  divers  os  qui  s'articulent  avec  celui  qui  a  éié  percuté,  aboutir  non 
plus  au  sphénoïde,  mais  dans  le  lieu  diamétralement  opposé. 

Sans  autrement  critiquer  la  doctrine,  Malgaigne  pense  que  si  le  crâne  isolé  re- 
présente pour  la  résistance  une  sphère  fort  irrégulière  et  |)eu  solide  sur  les  côtés,  les 
os  de  la  face  forment  au-dessous  de  lui  une  autre  moitié  de  sphère  qui  reçoit  la  pre- 
mière et  soutient  ses  parties  les  plus  faibles.  Selon  lui  toute  la  partie  antérieure  da 

(1)  Prix  de  l'Académie  de  chirurgie,  t.  XI. 

(2)  Ibid. 

(3)  Anatomie  générale. 
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crioe,  trop  faiblement  liée  au  sphénoïde,  prendrait  ainsi  de  solides  points  d'appui  sur 
cet  appareil  de  renforcement  de  la  face  (1). 

Qœiqne  imposante  que  soit  l'autorité  de  Sabouraot,  de  Sancerotte,  <le  Béclard« 
corroborée  de  celle  de  Yelpeau  et  Malgaigne,  je  ne  puis  admettre  sans  résenre 
cette  théorie  à  laquelle  on  peut  faire  une  objection  capitale.  Si  le  corps  du  spbénoMe 
ctt,  dans  les  coups  portés  sur  le  vertex,  l'aboutissant  de  toutes  les  forces  dispersées, 
le  point  où  elles  Tiennent  se  réunir  et  s'entre-choquer,  comment  se  fait-il  que  cet  os 
■eaoit,  on  pourrait  dire  jamais  le  siège  de  fractures  par  contre-coup,  c'est-à-dire 
complètement  isolées  et  indépendantes  de  celles  de  la  voûte  ?  comment  expliquer 
d'ailiears  que,  de  tous  les  os  de  la  base  du  crâne,  celui  que  l'on  rencontre  le  plus 
onfinairement  fracturé  ne  soit  pas  le  corps  du  sphénoïde,  mais  bien  l'apophyse 
pélrée  da  temporal  ?  Depuis  longtemps,  frappé  de  ce  désaccord  entre  les  faits  di- 
niqoes  et  la  théorie,  j'ai  recherché  quelle  pouvait  en  être  la  raison. 

Lorsqu'on  examine  avec  attention  la  base  d'un  crâne  desséché,  on  peut  voir  qu'il 
en  une  portion  du  temporal,  celle  qu'on  nomme  le  rocher^  qui,  complètement  privée 
de  toate  espèce  de  suture  par  engrenage  avec  les  os  qui  l'entourent,  représente,  pour 
me  servir  d'une  expression  qui  rend  parfaitement  ma  pensée,  une  sorte  de  presqutle 
■e  tenant  an  reste  de  la  boite  osseuse  que  par  sa  base.  Depuis  le  golfe  de  la  veine 
jogniaire  jusqu'au  trou  déchiré  antérieur,  et  depuis  ce  dernier  jusqu'à  la  scissure  de 
Ghser,  partout  elle  est  isolée,  soit  de  l'occipital,  soit  du  sphénoïde,  et  à  l'état  frais 
ce  sillon  anfractueux  qui  la  contourne  est  comblé,  en  arrière  par  la  veine  jugulaire 
et  les  différents  nerb  qui  l'accompagnent,  partout  ailleurs  par  une  membrane  suturale 
épaisse  ou  un  ûbro-carlilage  qui  ne  s'ossiGent  jamais. 

Ces  dispositions  anatomiques  bien  établies,  supposons  un  choc  violent  porté  sur 
le  sommet  ^de  la  tête,  et  voyons  ce  qui  va  arriver.  La  force  d'impulsion  transmise 
do  pariétal  au  temporal  se  décomposera  sur  cet  os  en  trois  colonnes  :  une  pre- 
mière suivra  l'arcade  zygomatiffue  et  se  perdra  dans  les  os  de  la  face  ;  une  deuxième 
parcourra  cette  partie  écailleuse  du  temporal  qui  s'articule  en  avant  avec  la  grande 
aile  du  sphénoïde,  et  viendra  en  partie  traverser  le  corps  de  cet  os,  eu  partie  se  briser 
sur  le  pourtour  des  larges  fentes  sphénoïdale  et  sphéno-maxillaire^  bien  autrement 
disposées  pour  éparpiller  les  vibrations  que  les  sutures  dont  il  a  été  précédemment 
qoestioa  ;  tandis  que  la  troisième  et  dernière,  qui  n'est  pas  la  moins  considérable, 
se  propagera  selon  la  partie  horizontale  ou  pétreuse  du  rocher.  Or,  il  me  paraît  diffi- 
cile qne  cette  apophyse  puisse  transmettre  au  corps  du  sphénoïde,  ainsi  que  le  vou- 
drait la  théorie  de  Béclard,  l'ébranlement  qui  l'agite,  étant  séparée  de  cet  os  par  le 
Gbro-cartilage  très-épais  qui  remplit  le  trou  déchiré  antérieur,  et  qu'on  dirait  placé 
là  exprès  pour  amortir  le  choc  :  c'est  à  peine  si  l'apophyse  basilaire,  séparée  du  rocher 
par  de  simples  surfaces  articulaires  juxtaposées  et  non  engrenées  comme  les  sutures 
de  la  voûte,  doit  recevoir  quelques-unes  de  ces  vibrations. 

Je  ne  sais  si  je  m'abuse,  mais  il  me  parait  impossible  d'assigner  un  autre  usage  k 
ce  fibro-cartllage  du  trou  déchiré  antérieur  qui  ne  s'ossiûe  jamais,  tandis  que  toutes 
les  autres  membranes  suturales  disparaissent  ;  on  ne  comprendrait  pas  quelles  autres 
fonctions  il  pourrait  remplir^  puisqu'il  se  borne  à  obturer  un  trou  large,  irrégulier, 
à  travers  lequel  ne  passent  aucun  ûlet  nerveux,  aucun  vaisseau  important  II  serait 
diiGcile  de  dire,  d'ailleurs,  pourquoi  le  sommet  de  l'apophyse  pélrée  ne  s'articule  pas 
directement  avec  la  base  du  sphénoïde,  et  quel  peut  être  le  but  de  cette  dérogation 

(1)  Malgaigne,  Anatomie  chirurgicale,  1838,  t.  I,  p.  30d, 
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k  la  règle  qui  préside  à  rassembiage,  partout  ailleurs  ni  parfait,  des  os  du  cru  ne.  Il 
lue  parait  évident,  au  contraire,  que  si  les  a|)opliysc8  pétréen,  si  compactes,  eussent 
été  soudées  avec  le  corps  du  sphénoïde,  les  chances  d'ébranlement  et  de  solutions  do 
eontinuité  dans  le  rocher  ae  fussent  beaucoup  accrues. 

•  Aioii  les  vibrations  qui  suivent  les  parois  latérales  du  crâne  ne  se  propagent  point 
comme  dans  les  sphéroïdes,  puisqu'elles  se  jierdent,  soit  dans  les  os  de  la  face,  soit 
sur  le  pourtour  des  larges  fentes  qui  résultent  de  la  jonction  des  os  de  la  face  et  du 
firftne^soit  dans  Tapophyse  pétrée  du  temporal,  au  lieu  de  se  transmettre  au  point 
directement  opposé  à  celui  qui  a  été  frappé. 

Il  en  est  de  même  pour  celles  qui,  suivant  Déclard,  seraient  transmises  par  le 
frontal  9u  sphénoïde  ;  et  ici  je  retrouve  Tappui  de  Malgaignc,  qui  déclare  formelle- 
ment qu'il  faut  un  peu  foi*cer  les  analogies  pour  voir  là  le  mode  de  propagation  des 
vibrations  dans  les  corps  sphériques. 

C'est  qu'eu  effet  si  le  frontal  s'articule  avec  le  corps  du  sphénoïde^  c'est  surtout 
par  la  lame  criblée  de  l'ethnoïdc,  laquelle  en  vérité  est  par  trop  mince  et  trop  peu 
réiistaDte  pour  lui  transmettre  une  force  d'impulsion  capable  de  le  briser.  Par  ses 
•popbyses  orbitaires,  au  contraire,  il  prend  sur  les  os  de  la  face  un  tel  point  d'appui, 
qu'il  est  difficile  de  ne  pas  admettre  que  ce  soit  par  cette  voie  que  doivent  passer 
rimmense  majorité  des  vibrations;  s'il  fallait  en  donner  une  preuve  physiologique,  j'in- 
voquerais ces  vives  douleurs  ressenties  dans  toutes  les  dents  de  la  mikhoire  supérieure, 
et  pendant  plusieurs  jours^  par  un  certain  nombre  de  blessés  frappés  sur  le  vertex. 

Reste  donc  l'occipital,  par  lequel  les  ébranlements  de  la  voûte  me  paraissent  effec* 
tivement  pouvoir  se  transmettre  jusqu'au  corps  du  sphénoïde,  en  suivant  les  con- 
tours  du  trou  occipital  et  l'apophyse  basilaire  ;  mais  encore  faut-il  observer  qu'en 
majeure  partie  ils  iront  se  perdre  sur  les  parois  latérales,  c  esl-ànlire  dans  la  partit* 
postérieure  du  temporal,  les  apophyses  mastoïdes,  l'apophyse  pétrée  et  même  dans 
la  colonne  vertébrale. 

D'où  il  résulte  que  le  crâne,  qui  ne  représente  un  ovoïde  à  parois  continues  que 
dans  les  trois  quarts  de  sa  circonférence,  et  alors  seulement  que  les  sutures  ont  dis- 
paru, ne  peut  être  assimilé,  dans  son  mode  de  résistance,  aux  sphéroïdes  complets. 
Dans  la  partie  qui  correspond  à  la  face,  les  interruptions,  les  irrégularités  qu'il  pré- 
sente, changent  les  conditions  physiques  de  la  propagation  des  chocs  dans  les  corps 
sphériques,  circonstances  très-favorables,  en  ce  sens  qu'elles  décomposent  les  vibra- 
tions  et  les  dispersent  sur  les  anfractuosités  résultant  de  l'union  dus  os  de  la  face  et 
du  crâne.  On  comprend  comment  de  cette  manière  les  centres  nerveux  échappent 
aux  commotions,  qui  n'auraient  pas  manqué  de  survenir  bien  plus  fréquemment 
dans  l'hypothèse  soutenue  par  Béclard. 

Pour  résumer  toute  ma  pensée  sur  ce  sujet,  je  dirai  que  les  parties  supérieures* 
latérales  et  postérieures  de  l'ovoïde  crânien,  en  un  mot  tout  ce  que  l'on  a  appelé 
avec  grande  vérité  la  voûte  du  crâne,  résistent  aux  pressions  et  aux  chues,  h  la  ma- 
nière des  voûtes  architecturales  ;  les  vibrations,  au  lion  d(*  se  propager  à  la  base,  se 
perdent  au  contraire  presque  entièrement,  comme  dans  des  voûtes,  sur  les  piliers 
qui  les  soutiennent,  pour  se  dissiper  ensuite  sans  possibilité  de  recom|K>sition. 

Les  piliers  qui  soutiennent  la  voûte  de  cet  ovoïde  imparfait  du  crâne  sont  les  os 
de  la  fice  et  la  colonne  vertébrak*  ;  d'où  il  semble  naturel  de  conclnrc  à  priori  que 
si  les  vibrations  du  crâna  iieuvenl  ae  trausuieltre  et  se  propager  a  ces  portions  du 
squelette,  ruciproquemenl  le»  ces  pièces  osseuac»  doivent  retentir 
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dans  le  crâne.  Or»  c'est  précisément  ce  que  démontre  Tobservation  :  et  de  mî^nic 
qo'il  n'est  point  rare  de  voir,  ainsi  que  je  liens  de  lu  dire,  des  individns  qui,  à  la  suite  do 
Tiolentes  percussions  du  crâne,  se  plaignent  de  vives  douleurs  dans  la  mâchoire  supé- 
rieure ;  de  même  il  est  assez  fréquent  de  constater  des  solutions  de  continuité  du 
crâne,  accompagnées  de  tons  les  phénomènes  qui  caractérisent  les  violentes  commo- 
tions  de  i*encéphale  résultant  de  coups  portés  sur  la  face  ou  de  chutes  sur  le  siège. 

On  comprend  toute  l'importance  qui  s'attache  à  cette  étude  du  mode  de  résistance 
des  06  du  crâne,  lorsqu'on  réfléchit  que  c'est  d'après  l'idée  qu'ils  s'en  sont  faite  que 
les  chirurgiens  modernes  ont  fondé  leurs  diverses  théories  des  fractures  du  crâne. 
Effeclîvement  ceux  qui,  avec  Saucerotte,  admettent  que  le  crâne  représente  un  ovoïde 
paraît,  lui  ont  appliqué  rigoureusement  les  raisonnements  physico-mathémaliquei 
qui  régissent  la  résistance  des  sphéroïdes,  et  ont  conclu  à  la  possibilité  des  fractures 
par  contre-c()U|),  c'est-à-dire  se  produisant  dans  un  lieu  diamétralement  opposé,  ou 
au  moins  fort  éloigné  de  celui  qui  a  été  frappé. 

La  possibilité  de  ces  fractures  suppose,  suivant  Boyer:  1**  une  solidité  inégale  du 
crâne  dans  les  divers  points  de  son  étendue  ;  2**  une  certaine  largeur  du  corps  vuU 
iiénnL  En  effet,  si  le  crâne  offrait  partout  une  résistance  égale,  il  ne  pourrait  jamais 
se  fracturer  que  dans  l'endroit  percuté,  puisque  le  mouvement  imprimé  aux  os  va 
tonjoars  eu  diminuant  D'autre  part,  si  le  corps  vulnérant  avait  une  surface  peu 
étendue,  la  force  du  coup  se  trouvant  concentrée  sur  un  seul  point,  la  fracture  sê 
prodoirait  dans  le  lieu  même  de  la  percussion,  ce  qui  couperait  court  aux  vibrations. 
D'od  il  suivrait  que,  si  réellement  le  crâne  résistait  à  la  manière  des  sphéroïdes,  les 
fractures  par  contre-coup  devraient  y  être  très- fréquentes,  puisque  ces  deux  condi- 
tions, inégalité  de  résistance  des  parois  du  crâne  et  largeur  du  cor|>s  vulnérant,  se 
rencontrent,  la  première  toujours,  puisqu'elle  tient  à  la  constitution  anatomique,  et  la 
féconde  très-souvent,  puisque  ce  sont  en  général  des  corps  contondants  qui  agissent. 
Or,  Texpérience  prouve  que  c'est  précisément  le  contraire  qui  a  lieu,  et,  comme 
Aran(l),  je  n'ai  trouvé  dans  la  science  aucune  observation  concluante  de  fracture 
par  contre-coup.  Rien  ne  pouvait  mieux  confirmer  la  théorie  que  j'ai  développée,  et 
à  son  tour  la  clinique  doit  y  chercher  un  appui. 

8ans  nier  donc  d'une  manière  absolue  ces  sortes  de  fractures,  je  maintiens  qu'elles 
wnt  encore  à  démontrer,  et  que  si  les  raisons  physiques  mises  en  avant  par  Sauce- 
rotte et  Béclard  pour  expliquer  leur  production  étaient  exactes,  elles  devraient  pour 
les  raisons  invoquées  par  Boyer,  être  la  règle  et  non  l'exception. 

Une  objection  bien  naturelle  a  dû  se  présenter  h  l'esprit  du  lecteur:  Gomment  se 

fait-il  que  la  base  du  crâne,  si  profondément  cachée,  et  qui  échappe  dans  la  plus 

grande  partie  de  son  étendue  à  l'action  des  causes  qui  déterminent  habituellement 

les  fractures  du  crâne,  en  soit  cependant  assez  fréquemment  le  siège?  Les  recherches 

et  les  expériences  si  intéressantes  d'Aran  répondent  d'une  manière  péremptoire; 

il  a  démontré  que  les  fractures  qui  intéressent  les  os  de  la  base  ne  sont  jamais  isolées 

et  doivent  être  regardées  comme  la  continuation  de  fractures  dont  le  point  de  départ 

est,  soit  I  la  voâte,  soit  aux  parois,  mais  toujours  dans  le  lieu  directement  percuté. 

D'où  il  résuite  que  ces  soi-disant  fractures  par  contrc-coup  ne  sont  que  des  irradia- 

tioBs  de  la  fracture  principale,  et  ne  peuvent  être  considérées  tout  au  plus  que  comme 

dej>  fractures  indirectes.  Personne,  depuis  celte  époque,  n'a  publié  que  je  sache,  un 

seul  fait  en  opposition  avec  ce  qui  a  été  avancé  par  Aran. 

1}  Recherches  sur  les  (raclures  du  cri'n}e  {Archives  de  mcdccine^  oclo^uc  VH'vfv^. 
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J*ai  dit  précédemment  que  de  tous  les  os  de  la  base  celui  qu'on  trauvait  le  plus 
fréquemment  fracturé  était  le  temporal  dans  sa  portion  pétrée,  ce  qui  serait  une 
anomalie  dans  l'hypothèse  de  Béclard,  qui  fait  porter  tout  l'effort  sur  le  sphénoïde. 
Pour  se  rendre  compte  de  cette  fréquence,  il  faut  rappeler  les  conditions  anatomiques 
dans  lesquelles  se  trouve  le  rocher. 

Horizontalement  et  obliquement  dirigé  de  dehors  en  dedans  et  d'arrière  en  avant, 
il  est  exclusivement  composé  de  tissu  compacte,  toujours  peu  flexible  et  très-cassant. 
Des  cavités  nombreuses  y  sont  creusées  pour  loger  l'organe  de  l'ouïe^  et  de  plus  il  est 
traversé  par  de  larges  canaux  qui  livrent  passage  à  des  nerfs  et  vaisseaux  volumi- 
neux, en  sorte  qu'en  plusieurs  points,  et  en  un  point  particulièrement,  où  la  sub- 
stance osseuse  est  tellement  affaiblie,  qu'elle  n'offre  en  réalité,  malgré  son  apparente 
solidité  extérieure,  qu'une  résistance  relativement  peu  considérable.  Ce  point  cor- 
respond au  fond  du  conduit  auditif  externe,  là  où  se  rencontrent  la  caisse  du  tympan, 
le  limaçon,  le  trou  carotidien  et  l'évidement  formé  par  la  fosse  jugulaire.  J'ai  dit, 
d'autre  part,  que  presque  complètement  isolé  et  représentant  une  presqu'île,  le  rocher 
n'avait  de  rappoit  immédiat  avec  les  os  qui  l'environnent  qu'au  devant  de  cette  fosse, 
là  où  il  s'articule  par  juxtaposition  avec  l'occipital.  D'où  il  suit  que  la  partie  la  plus 
affaiblie  de  l'apophyse  pétrée  se  trouve  précisément  être  dépourvue  de  point  d'appui, 
et  porter  à  faux,  sa  base  étant  soutenue  par  le  reste  du  temporal,  avec  lequel  elle 
se  continue,  tandis  que  son  sommet  repose  sur  l'apophyse  basilaire. 

Ces  conditions  anatomiques  bien  établies,  supposons  un  choc  porté  soit  sur  le  som- 
met de  la  tête,  soit  latéralement  sur  le  crâne  ou  la  face.  Toute  cette  portion  des  forces 
impulsives  qui  se  propage  suivant  la  partie  moyenne  du  temporal  et  la  racine  de 
l'arcade  zygomatique  rencontrant  le  rocher  obliquement  dirigé  d'arrière  en  avant,  le 
prend  en  travers,  c'est-à-dire  dans  un  sens  très-défavorable,  et  tend  à  le  pousser  en 
arrière.  Pour  résister,  le  sommet  de  l'apophyse  pétrée  s'appuie  sur  l'apophyse  basi* 
laire,  tandis  que  sa  base  est  fixée  par  l'occipital;  alors  la. partie  moyenne,  c'est-à-dire 
la  plus  affaiblie,  la  moins  flexible,  celle  qui  porte  à  faux,  ne  trouvant  aucun  point 
d'appui,  cède  et  se  brise  sous  les  efforts  qui  tendent  à  la  courber  et  à  la  déjeter  dans 
la  fosse  jugulaire. 

Qu'on  ouvre  les  ouvrages  de  chirurgie,  qu'on  parcoure  les  recueils  périodiques, 
et  l'on  pourra  se  convaincre  que  dans  la  très-grande  majorité  des  cas  de  fractures  do 
rocher  où  la  direction  de  la  fissure  a  été  nettement  précisée,  elle  tombe  toujours  dans 
un  point  correspondant  à  la  large  fosse  jugulaire,  c'est-à-dire  dans  l'intervalle  qui 
sépare  la  base  du  sommet  de  cet  os.  Or,  il  est  impossible  qu'il  n'y  ait  qu'une  coïnci- 
dence, et  les  considérations  anatomo-physiologiques  que  je  viens  d*énumérer  me 
semblent  dénature  à  expliquer  la  constance  des  fractures  en  cet  endroit. 

J'aurai  occasion  de  revenir  sur  toutes  ces  particularités  à  la  région  auditive,  à 
propos  des  symptômes  auxquels  donnent  lieu  ces  solutions  de  continuité  par  suite  de 
l'ouverture  des  cavités  de  l'oreille  moyenne^  du  conduit  auditif  interne  et  de  l'aque- 
duc de  Fallope. 

B.  Enveloppes  membraneuses.  —  Ces  enveloppes  se  composent  de  la  dure-mère» 
de  l'arachnoïde  et  de  la  pie-mère,  déjà  étudiées  dans  leur  disposition  générale  et  dans 
leur  structure  (1).  Jindiquerai  ici  seulement  celles  de  leurs  dispositions  anatomiques 
qui  se  rattachent  plus  spécialement  à  la  physiologie  de  la  cavité  crânienne. 

(i)  Syitùmc  nerveux  en  'jcndml. 
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La  dore-mère  tapisse  toute  la  face  interne  des  os  du  crâne  et  se  prolonge  dans  le 
rachis;  aussi  loi  décrit -on  deux  portions  distinctes,  une  crânienne  et  i*autrc  racbi- 
dieooe.  Très-forte,  très-résistante,  elle  se  présente  sous  i*apparence  d'une  membrane 
do  genre  des  aponévroses  à  fibres  nacrées  et  entrecroisées,  entre  lesquelles  peoveot 
se  remarquer  un  assez  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins,  contrairement  à  ceqo'on 
observe  dans  les  tissus  fibreux  en  général.  Ces  vaisseaux,  dont  les  uns  sont  artériels 
et  les  autres  veineux,  sont  destines  aux  os  du  crâne  dans  lesquels  ils  pénètrent,  sur- 
toot  an  niveau  des  sutures,  rarement  ailleurs,  ce  qui  établit  en  ce  point,  entre  eux  et 
la  dure-mère  une  adhérence  rendue  plus  intime  encore  par  la  présence  des  membranes 
sotorales,  qu'avec  Hunauld  et  Ferrein  je  regarde  comme  en  étant  une  dépendance. 

C'est  cette  disposition  vasculaire  qui  avait  fait  supposer  à  beaucoup  d'anatomistes 
c|oe  la  dure-mère  jouait,  par  rapport  aux  os  du  crâne,  le  rôle  de  périoste  interne, 
opiuion  dont  les  recherches  d'ostéogénie  et  l'anatomie  pathologique  ont  démontré  le 
peode  fondement.  Sans  revenir  sur  les  preuves  que  j'ai  précédemment  données  de 
llndépendance  dans  laquelle  vivent  les  os  du  crâne  des  deux  membranes  qui  les  enve- 
loppent, et  particulièrement  de  la  membrane  interne,  je  ferai  observer  cependant  qu'il 
ne  fondrait  pas  œ  jeter  dans  l'excès  contraire,  et  croire  qu'elles  leur  sont  inutiles* 
poisqn'il  est  avéré  que  c'est  en  partie  par  leur  intermédiaire  que  les  parois  du  crâne 
reçoivent  les  vaisseaux  qui  les  nourrissent.  Mais  de  là  à  jouer  le  rôle  de  périoste, 
c'est-à«  dire  d'organe  reproducteur  de  la  substance  osseuse,  il  y  a  loin,  et  j'ai  démontré 
par  des  faits  que  la  dure-mère  en  est  incapable. 

La  dure-mère  présente  des  replis  et  des  prolongements  à  la  disposition  desquels 
se  rattachent  quelques  considérations  chirurgicales. 

La  faux  do  cerveau,  étendue  du  trou  borgne  à  la  tente  du  cervelet,  traverse  d'ar« 
rîère  en  avant  la  cavité  crânienne  dans  sa  plus  grande  longueur  et  la  divise  ainsi  en 
deux  compartiments  d'égale  dimension,  ne  communiquant  que  par  l'intervalle  que 
son  bord  inférieur  laisse  entre  lui  et  la  base  du  crâne,  intervalle  rempli  par  le  corps 
calleux  et  la  protubérance  annulaire.  Il  suit  de  là  que  si  l'on  trépanait  sur  le  côté 
gaoche  du  repli  falciforme,  par  exemple,  pour  donner  issue  à  un  épanchement  qui 
siégerait  de  l'autre  côté,  on  serait  dans  l'impossibilité  d'évacuer  le  liquide,  et  qu'il 
faudrait  renouveler  l'opération  sur  le  côté  droit  On  a  dit,  il  est  vrai,  que  dans  le 
dûoteet  pour  ne  pas  appliquer  deux  couronnes  de  trépan,  il  vaudrait  mieux  en  placer 
une  à  cheval  sur  le  milieu  du  repli,  de  manière  à  ouvrir  à  la  fois  les  deux  compar* 
timents  de  la  cavité  encéphalique;  mais  cette  pratique  me  semble  irrationnelle  et 
dangereuse.  Elle  est  irrationnelle  parce  que  le  bord  supérieur  du  repli  falciforme,  à 
son  insertion  aux  os,  n'étant  pas  linéaire,  mais  occupant  un  très-large  espace  et  ren- 
fermant le  sinus  longitudinal  supérieur  dans  le  dédoublement  des  deux  replis  de  la 
dore-mère  qui  le  constituent,  il  faudrait  une  couronne  d'un  diamètre  énorme  pour 
dépasser  d'une  manière  suflisanic  à  droite  et  à  gauche  la  largeur  de  cette  insertion  ; 
elle  est  dangereuse  parce  que  l'on  ouvrirait  infailliblement  ce  sinus,  et  que  l'hémor- 
rhagic  pourrait  déterminer  immédiatement,  soit  un  épanchement  à  la  convexité  des 
lobes  cérébraux^  soit  une  syncope,  à  cause  de  l'abondance  et  de  la  difficulté  d'arrêter 
le  sang  sans  obturer  le  trou  extérieur,  ce  qui  augmenterait  les  chances  d'écoulement 
dans  la  cavité  crânienne. 

I^  bord  supérieur  de  la  grande  faux  cérébrale  correspond  extérieurement  à  une 
ligne  courbe  étendue  de  la  racine  du  nez  à  la  protubérance  occipitale,  suivant  la  suture 
sagittale  et  la  partie  antérieure  de  la  sutqre  lambdoîde  ;  c'est  donc  tout  le  long  d« 


38  DEUXIÈMB  PARTIE.    --   ANATOMIE  DES   RÉ(nONS. 

cetto  ligne  qu*on  rencontrera  le  sinus  longitudinal  supérieur  conlenu  dans  l'épaisseur 
de  ce  repli  et  accolé  aux  parois  osseuses.  Pour  avoir  une  bonne  idée  de  la  largeur 
de  ce  ainus  à  son  insertion  aux  os,  il  faut  faire  sur  une  tête  fraîche  une  coupe  trans- 
tersale  du  crâne:  on  juge  alors  parfaitement  de  sa  disposition  triangulaire,  à  base 
dirigée  en  haut  et  sommet  inférieur;  il  s'élargit  d'autant  plus  qu'on  se  rapproche 
de  la  protubérance,  et  ce  que  j'ai  dit  précédemment  du  danger  de  son  ouverture 
s'applique  surtout  à  ses  deux  tiers  postérieurs. 

La  base  du  repli  falclforme  tombe  perpendiculairement  sur  la  tente  du  cervelet,  et 
son  bord  inférieur  longe  le  corps  calleux. 

La  tente  cérébelleuse,  horizontalement  étendue  do  l'occipital  aux  tcm|)oraux,  a  la 
forme  d'un  croissant  ouvert  en  avant,  et  présente  deux  circonférences  :  une  anté- 
rieure plus  petite,  qui  complète  avec  la  gouttière  basilaire  ce  que  l'on  a  désigné  sous 
le  nom  de  trou  ovaie  de  Pacchioni:  une  postérieure,  qui  s'insère  en  arrière  aux 
gouttières  latérales  de  l'occipital,  en  dehors  aux  bords  supérieurs  du  rocher,  et  loge 
dans  son  dédoublement  les  sinus  latéraux  et  pétreux  supérieurs.  La  portion  de  cette 
circonférence  postérieure  dans  laquelle  sont  contenus  les  sinus  latéraux  correspond 
extérieurement  à  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure,  et  se  trouve  représentée  par 
une  ligne  se  |H)rtant  de  la  protubérance  occipitale  à  la  base  de  l'apophyse  niastoîde  : 
les  sinus  pétreux  supérieurs  ré|)ondent  au  bord  supérieur  de  Tapophyse  pétrée. 

C'est  dans  le  point  d'intersection  de  la  faux  cérébrale  et  de  la  tente  cérébelleuse 
que  se  trouve  le  pressoir  d'Hérophile,  confluent  des  sinus  longitudinal  supérieur, 
droit  et  latéral;  il  répond  directement  à  la  protubérance  occipitale. 

La  tente  du  cervelet  complète  le  plan  moitié  osseux,  moitié  membraneux,  sur 
lequel  reposent  les  lobes  cérébraux,  et  forme,  d'autre  part,  la  paroi  supérieure  des 
loges  cérébelleuses,  dont  la  communication  avec  les  loges  cérébrales  et  la  cavité 
rachidienne  est  établie  par  le  trou  ovale  de  Pacchioni  et  le  trou  occipital. 

La  faux  du  cervelet,  bien  moins  prononcée  que  celle  du  cerveau,  sépare  les  lobes 
Cérébelleux. 

Quant  au  repli  qui  maintient  dans  la  selle  turcique  la  glande  pituitaire,  il  n'offre 
rien  qui  mérite  d'être  noté. 

Le  but  de  ces  séparations  membraneuses  no  saurait  être  douteux  :  elles  sont  desti- 
nées h  proléger  la  masse  encéphalique  contre  les  ébranlements  qui  lui  sont  commu- 
niqués. En  fractionnant  rmcéphalc  en  trois  grandes  subdivisions,  les  deux  lobes 
cérébraux  et  le  cervelet,  elles  s'opposent  h  ce  que  les  ondulations  qui,  dans  les 
secousses  violentes,  agitent  la  pulpe  nerveuse,  aient  une  aussi  grande  longueur;  elles 
les  brisent,  et  par  conséquent  diminuent  de  beaucoup  leur  inlensifé.  Formés  d'une 
matière  molle,  pulpeuse  et  dépourvue  de  cohésion,  les  contres  nerveux,  s'ils  avaient 
été  placés  dans  une  cavité  sans  cloisonnements,  eussent  couru  h»  risque  d'être  broyés 
et  réduits  en  bouillie  dans  les  chocs  violents,  directs  ou  indirects,  auxquels  le  crâne 
est  si  fréquemment  cxpnsé.  Dans  les  chutes  d'un  lieu  élevé,  sur  l'occiput,  sur  les 
pieds,  les  genoux  ou  le  siège,  li's  lobes  cérébraux,  par  leur  jKiids  et  la  \itcsse  acquise, 
eussent  écrasé  les  lohes  cérébelleux,  que  protéf^e  la  tente  du  cervelet,  de  même  que 
dans  les  chutes  latérales,  sans  la  faux  du  cervenn,  l'un  des  lobes  cérébraux  eût  dé- 
primé l'autre.  Ainsi,  ces  cloisons  membraneuses  non-senlein<'nt  soutiennent  la  pulpe 
nerveuse,  mais  encore  coupent  court  aux  vibrations  qui  ra^j^lient 

La  dure-mère  envoie  des  prolongements  dans  différents  points  qui  méritent  d'être 
notéi  Elle  enveloppe  tous  les  n»  "^  "  ^««le  une  gaîne  extérieure  qui  les 
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accompagne  jusqu'à  leur  soriie  du  crâne  ;  lii  elle  les  quitte  pour  se  confondre  avee 
le  périoste  eiterne.  D'autre  pari,  elle  se  prolonge  sur  le  uerf  optique,  et  le  conduit 
jusqu'à  la  sclérotique,  ù  la  stnicturo  de  laquelle  elle  contribue;  tandis  qtie^  pir  li 
fente  spliénoldale,  elle  pénètre  dans  l'orbite,  s'unissant  au  périoste  asses  Intimement 
pour  qu'il  soit  possible  de  soutenir  qu'elle  le  constitue.  Nous  verrons  plus  loin,  I  Ul 
râ^on  orbitaire,  que  cette  même  membrane  périostique  se  continue  aveo  l'aponé* 
vrose  orbito'oculaire  sans  aucune  interruption,  en  sorte  que  l'œil  et  les  parties  qni 
]'cn\ironnent  |)araissent  fOritablement  être  une  dépendance  de  la  cavité  Cérébrale  : 
ainsi  s'expliquent  les  retentissements  que  déterminent  quelquefois  les  maladies  de 
cet  organe  sur  le  ccMveau. 

Dans  le  trou  borgne  la  dure-mère  envoie  un  autre  prolongement  où  se  rend  nnê 
petite  veine  des  narines  qui  se  jette  dans  le  sinus  longlKidinal  supérieur.  Je  pedse 
qu'on  a  attaché  une  importance  e\iigcrée  îi  celte  communication,  et  en  général  à 
celle  des  veines  cxiéricurcs  avec  les  sinus,  qui  se  font  en  d'autres  i)oints  du  crâne, 
à  la  région  niasloïdienne  par  exemple.  Lorsqu'on  veut  agir  sur  la  circulation  intracrâ- 
nîennc,  on  y  arrive  tout  ausï<i  directement,  je  dirai  même  plus  directement,  par  la 
»î«;iiée  du  bras  que  par  des  sangsues  appliquées  dans  les  narines  ou  aux  apophyses 
mastoîdes,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  je  re|)ousse  ce  dernier  moyen,  qui  a  l'avantage 
de  procurer  une  révulsion  plus  durable  en  congestionnant  les  parties  molles  snr  les* 
quelles  on  agit.  Mais  lorsqu'on  veut  obtenir  rapidement  et  sûrement  une  déplétion 
dans  un  point  quelconque  de  Téconomie,  aussi  bien  dans  le  cerveau  qu'ailleurs, 
r'tst  à  la  ))bléboi()niic  qu'il  faut  avoir  recours  ;  la  saine  physiologie  le  démontre 
péremptoirement  et  la  pratique  le  confirme. 

C'est  peut-éire  à  cette  vascularilé,  sur  laquelle  j'ai  insisté  précédemment,  qUe  la 
dure-mère  doit  d'^^ire  si  fréquemment  le  sié^e  do  ces  tumeurs,  dites  fongvi  de  la 
durv-mèrcj  qu'on  y  observe,  et  sur  les(}ucllo8  les  recherches  de  Louis  ont  jeté  un 
«rand  jour,  quoi  qu'il  ait  confondu  sous  une  mOme  dénomination  des  aiïections  dont 
le  point  de  départ  n'est  pas  toujours  celle  membrane. 

Les  nerfs  de  la  dure-mère  viennent  tous  de  la  cinquième  paire;  ils  sont  rares  ei 
ne  paraissent  pas  lui  donner  une  grande  sensibilité,  puisqu'on  peui  In  diviser  sur  le 
vivant  sans  que  le  mnlade  paraisse  rn  éprouver  de  douleurs,  ainsi  que  j*al  eu  rocca-^ 
lion  de  le  faire  dans  un  cas  de  fracture  du  crAne  avec  enfoncement;  quelques  patho* 
iogist(.*s  en  ont  cependant  voulu  faire  le  siège  de  la  migraine. 

Mascagni  et  M,  Snppey  paraissent  y  avoir  trouvé  quelques  lymphatiques. 

Quant  aux  sinus,  ils  n'appartiennent  pas,  h  pro|)rement  parler,  à  la  dure-mère, 
qui  leur  fournit  seulement  des  parois.  Ces  sinus,  qni  ne  sont  autres  que  des  veines, 
reçoivent  tout  le  sang  des  parties  conlennes  dans  la  caviié  encéphalique,  une  grande 
partie  de  celui  ih'H  parois  crâniennes,  et,  de  plus,  sont  l'aboutissant  de  quelques 
vaisseaux  qui  reviennent  des  fosses  nasales,  de  l'œil,  et  de  la  fosse  ptérygoïdienne. 
Tous  viennent  se  rendre  dans  les  sinus  latéraux,  qui  se  continuent  avec  les  veines 
jugulaires  internes. 

Vnrachno'ide,  située  entre  la  dure-mère  et  la  pie-mère,  foruiorail,  au  dire  des 
auteurs  qui  avec  Bichal  admettent  qu'elle  représente  un  sac  sans  ouverture,  nne 
double  enveloppe  aux  centres  nerveux,  .l'ai  dit  ailleurs  (1)  que  celte  disposition, 
impossible  à  démontrer  le  scalpel  à  la  main,  reposait  sur  une  fiction  qui  n'était  pas 

(iy  Voj0z  Syslètnc  sn-ux  cl  Syalùme  ncrveiw. 
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admMble  en  •iwtoiuie.  Kll«  ne  oatHÊOt  mr  k»  wsb.  nnqaelt  die 
qui  l«i  «ccompogoc  jmqol  kor  fortie:  die  «s*  pen  vas-cnlaiw,  tre 

I  iMehirar. 

Doi  inctiM  celloUirei  k  krp»  auiUei  Inmeat  »  la  pie-iam.  «t  c' 
Umii,  dJl  «««Ml  cellulaire  «wwiaefawiJiai,  cidmi  dans  U  caTiié  Mm» 
dkMn^,  qoe  l'on  trouve  k  l'éW  «*«»»  ^  »»«!»'**'  céphalo-rachidien  on  son 
aien.  rt  déni  le»  InflJmaaii"»»  *»  Bdùngps  ceue  sérosiiè  troable  h 
«ni  Mr«clërl»e  cette  maladie,  ie  fw>e«ir*i  hieoiôt  sur  iooifs  ces  panicnl 

guanl  k  la  pie-mn-e»  ^iMiiM  memhnBe  «asculaire  lormce  par  iVnin 
dM  vaiiMMiH  artérieb  et  veioeoi  qoi  w  dJriMnt  et  ne  sabdii  isent  ataot 
dîna  la  pulpe  cértbrele,  *  «e  pw»ède  que  trés-pen  de  lissu  cdlobire 
Mr  M dIapoeltioB  «énénle d  «  «»nK*irf  en  CiisaDt  ihisioire  du  s> stèn 

I  nL  —  Ut:  LA  cavit£  cbuuxxe. 

J*éludlenl  aneccaaiveaitst  le»  organes  oonienos  dans  la  cariié  craniem 
cavité  eUe-mâme. 

A.  /V»  WV«»«»  emtemu  data  la  rvnlf  crmtnnt.  —  Ces  organes 
IM  memlwne»  dwit  H  ■  *j*  *»*  qnea»n.  l»  diren  renOemenis  nerreui 
MMlMe  conaUlue  ce  qae  IV»  nooBme  l'encéphale,  les  neris  qoi  en  émanei 
^„  nbamuK  qui  n'j  ""à^  «•  "  «"«">««,  le  sang  qu'ils  r*nferinf 
le  liquide  cépheto-raehkBen.  ,  ^  .     .    ^      .  ^ 

|.W«Aflfc,  conatitoé  par  la  réonion  des  dent  lobes  cérébraux,  du  ce 
ta  MUelle  alloiiiée,  ne  ae  «»>«P»*  «  eiaciemcnt  sar  les  parois  osseuse 
M'nn  imiaae.  ainai  qn'oo  I  •  prtteodn.  en  reproduire  !.  fonoe  ea  coulan 
Li  la  ca»llé  crlnleBDe;  on  n  obtient  de  cette  .nanière  qu'une  ...a.^  „ 
!^„^Mpartolle«»»  ' ««»"»^  «"f  ' "!^f^^-  <^e  serait daiileu',^  s 

C  l«*e-h"«»  «•«  «»  '"'•^'*  r**V*  '"""  ''°'  •*"  "^""^^  1""»  le  re 
Zd;  l^inerhortnlen..  •«  nombre  de  ..ng.-qu.,re.  dou«  de  chaque  o 

•^'  «dana  lea  nombreux  «we.«,  mous  et  plci„s.  unt  artériels  nu^ 
XïlMW  ao«a-.r.ebnoId.en,  contnbuen. de  ,e„,^,  ^J^^»e 
;^>^>mbler  louiea  lea  anûactuosiiés  de  cette  boite  osseuse  ^  p^' 

•^TIÎnelliatieMf  »»«^'"  ^^  '"  """"  "'^"««  ne  sont  ,.i 
JÏÏtnî,  et  dont  le  liquide  «.us-arach„oidio„  s'est  d^^  n    I*^ 
SÎS  «ri.  V.Û.C  an  crâne  une  penor.tio„  à  ..i^e  d„„^  ;'^  ^^«-  « 
***?!wrtolcW  U  durc-mère.  on  trouve  le,  circoDv«|„,io„,  ,"'"""« 


'*****      'c*t*brale 


^^^TtT-r  h> poinl  •>«  Wre  bem,e  parla  .^rforaUon.  ^    ?"'  ="" 
„^.^la^'"      »      donc  pas  en  léaHi*  t.m,o  i,  riMi/Z^hstaoc 
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DES  fiAVEiOPPEft  DE  L*EllCÉraALE«  M 

}tMi|Hgae  Jam]»*!  kittr  sortie  du  crâne  i  là  elle  les  quitte  pcmr  se  confondre  avee 

#fKfiu»teeiterne.  D'autre  part,  elle  se  prolonge  sur  le  nerf  optique,  et  le  conduit 
•4|Q'a  la  sdéroliqoe,  à  la  structure  de  laquelle  elle  contribue;  tandis  quo^  pttr  là 

•«f  ipliénoldale,  elle  pénètre  dans  Torbite,  s'unissant  au  périoste  assex  Intiihement 
itr  qo  il  soit  possible  de  soutenir  qu'elle  le  constitue.  Nous  verrons  plus  loin,  ft  li 

f  iio  orbîtalre*  que  cette  même  membrane  périostique  se  continue  aven  l'apooé* 
^.  arbito^oculaire  sans  aucune  interruption,  en  sorte  que  rœli  et  les  parties  qui 
'.uroonenc  paraissent  véritablement  être  une  dépendance  de  la  cavité  Cérébrale  t 

•."1  s'eipliqucnt  les  reteniissements  que  déterminent  quelquefois  les  tbaladiM  de 

^  organe  sur  le  cerveau. 
fhffi  le  trou  borgne  la  dure^mére  envoie  un  autre  prolonjçement  où  se  rend  une 

-iie  Teine  des  narines  qui  se  jette  dans  le  sinus  longitudinal  supérieur.  Je  pense 

!i  a  attaché  une  importance  exagérée  à  cette  communication,  et  en  général  à 

r  des  veines  extérieures  avec  les  sinus,  qui  se  font  eu  d^autres  points  du  crâne, 

-  rr^iott  mastoïdienne  par  exemple.  Lorsqu'on  veut  agir  sur  la  circulation  intracrâ- 

ir^  m  j  arrive  tout  aussi  directement,  je  dirai  même  plus  directement,  par  la 

'.'.h  du  bras  que  par  des  sangsues  appliquées  dans  les  narines  on  adx  apophyses 

•^H\f^,  ce  qnl  ne  veut  pas  dire  que  je  repousse  ce  dernier  moyen,  qui  a  l'avantage 
"f ocorer  une  révulsion  plus  durable  eu  congestionnant  les  parties  molles  sur  les»' 
t"s  on  agit.  Mais  lorsqu'on  veut  obtenir  rapidement  et  sûrement  une  déptétion 

^  un  point  quelconque  de  l'économie,  aussi  bien  dans  le  cerveau  qu'ailleurs, 
'  jla  phléboiomie  qu'il  faut  avoir  recours;  la  saine  physiologie  le  démontre 

-"^pioirement  et  la  pratique  le  confirme. 
'  *'i  pcot*étre  ë  cette  vascularité,  st/r  laquelle  j'ai  insisté  précédemment,  que  Fa 

< ^mère doit  d'être  si  fréquemment  le  siège  de  ces  lumeut*s,  dites  fonguê  dé  la 
"nhe,  qu'on  y  observe,  et  sur  lesquelles  les  recherches  de  Louij)  Ont  jeté  un 

*  '  !  jour,  qo'oî  qu'il  ait  confondu  sous  une  même  dénomination  des  affeotions  dont 
ujt  de  départ  n'est  pas  toujours  cette  membrane. 

^^  nerb  de  la  dure-mère  viennent  tous  de  la  cinquième  paire;  ils  sont  rares  et 
nrsisîent  pas  tvi  donner  une  grande  sensibilité,  puisqu'on  peut  la  diviser  sur  le 
«at^Qs  que  le  mnlade  paraisse  en  éprouver  dB  douleurs,  ainsi  que  j'âl  eu  Tocca* 

^  ^f  le  faire  dans  un  cas  de  fracture  du  crâne  avec  enfoncement;  quelques  patho* 

-'*  A  m  ont  cependant  voulu  faire  le  siège  de  la  migraine. 

HM^agni  ei  M.  Sappey  paraissent  y  avoir  trouvé  quelques  lymphatiques. 

^4nt  aux  sinus,  ils  n'appartiennent  pas,  ë  proprement  parler,  à  la  dure-mère, 

'  'or  fournit  seulement  des  parois.  Ces  sinus,  qui  ne  sont  autres  que  des  veines, 

'<n«Qi  tout  le  sang  des  parties  contenues  dans  la  cavité  encéphalique,  une  grande 

■^•de  celui  des  parois  crâniennes,  et,  de  plus,  sont  l'aboutissant  de  quelques 

-3ut  qui  reviennent  des  fosses  nasales,  de  l'œil,  et  de  la  fosse  ptérygoïdienne. 

'"^ tiennent  se  rendre  dans  les  sinus  latéraux,  qui  se  continuent  avec  les  veines 

^^m  internes. 

^•r/iffor^fe,  située  entre  la  dure-mère  et  la  pie-mère,  formerait,  au  dire  des 

^'^  qai  avec  BIchat  admettent  qu'elle  représente  on  sac  sans  ouverture,  une 

•îfncloppe  aux  centres  nerveux.  J'ai  dit  ailleurs  (1)  que  celte  disposition, 

'"*'hW  à  démontrer  le  scalpel  à  la  main,  reposait  sur  une  flclioh  qui  n'était  pas 

^  7«  Sytième  sa  -«  j  et  Système  nerveuœ^ 
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chfx  quelques  ftujets,  les  ot  du  crâne  se  laissent  traverser  par  des  instrument!!  tran- 
chants. Je  ne  connais  aucun  fait  plus  propre  ii  démontrer  cette  pro|X)sition  que  le 
suivant  : 

Lu  homme  de  quaranle-cinq  ans,  cordonnier,  vivait  depuis  longtemps  en  état  de 
concubinage  avec  une  fille  publir|ue,  virogo  aux  formes  lierculéennes  et  d'une  grande 
résolution  de  caractère.  A  la  suile  d'une  discussion,  cette  femme,  saisissant  le  tran- 
chet  dont  ce  malheureux,  tranquillement  assis,  se  servait  pour  travailler,  lui  en  asséna 
un  vigoureux  coup  dans  la  fosse  teni()orale  droite,  et,  retirant  Tinstrument,  s'apprê- 
tait à  redoubler  lorsqu'on  l'arrêta.  L'homme,  tombé  sans  connaissance,  fut  transporté 
dans  mon  service.  Le  lendemain,  h  lu  \isito,  je  trouvai,  à  trois  travers  de  doi^t  au- 
dessus  du  pavillon  de  l'oreille,  une  blessure  dont  les  lK)rds  étalent  déjh  agglutinés. 
Jjin  ayant  légèl^'ment  écartés,  je  glissai  un  stylet  fin  jusqu'aux  os,  et  je  crus,  vu  la 
profondeur  à  la(|uelle  l'instrument  s'enfonça  sans  rencontrer  d'olMtacle,  qu'il  s'agis- 
sait d'une  plaie  pénétrante,  sans  toutefois  oser  pom:scr  plus  loin  mon  investigation. 
Ce  joiir^lii  et  les  suivants,  aucun  symptôme  no  vint  confirmer  ce  diagnostic;  le 
malade  se  levait,  allait,  venait,  répondait  nettement  aux  questions  qui  lui  étaient  fré- 
quemment adressées  par  le  juge  d'instruction,  lorsque  tout  ii  coup,  et  malgré  un 
traitement  antiphlogistique  préventif  très-énergique,  il  fut  pris,  le  huitième  jour,  de 
douleurs  de  tète  très-vives,  et  succomba  vingt-quatre  heures  après  le  début  des 
accidents. 

A  l'antopsie,  faite  en  pi'ésonce  des  élèves  de  l'hôpital  et  du  juge  d'instruction, 
nous  trouvâmes:  1"*  sur  le  pariétal  droit,  qui  présentait  l'épaisHuiir  ordinaire,  une 
plaie  étroite,  obliquement  étendue  en  bas  et  en  arrière  de  deux  centimètres  et  demi 
environ,  à  bords  nets  et  sans  éclats,  et  n'ayant  que  juste  la  1  irgeur  de  l'instrument 
qui  avait  servi  à  commettre  le  crime  ;  2"  un  épanchemcni  do  sang  coagulé  très- 
circonscrit  entre  la  dure-mère  et  l'os;  3^  entre  la  pie-mère  et  le  cerveau,  une  couche 
sanguine  considérable,  inégale,  ayant  en  quelques  points  plusieurs  millimètres 
d'é|)aisscur  ot  pouvant  représenter  environ  quatre  cuillerées  à  soupe  de  liquide  ; 
&**une  plaie  h  la  surface  du  lobe  cérébral  droit,  conduisant  dans  le  ventricule,  tra- 
versant obliquement  toute  l'épaisseur  de  ce  lobe^  entamant  le  corps  calleux,  pénétrant 
dans  le  lobe  cérébral  gauche,  traversant  le  veiitnculc  gauche,  et  venant  se  terminer 
à  la  face  inférieure  du  lobe  moyen  ;  5"  enfin,  une  eniamnrc  assez  profonde  sur  la  por- 
tion antérieure  du  rocluT,  au  devant  du  trou  auditif  interne,  et  dans  le  fond  de  cette 
plaie,  la  pointe  du  tranchet  qui  y  était  restée  Incrustée  ;  en  rc  point  existait  aussi  un 
éjianchemenl  sanguin. 

Ainsi,  après  avoir  traversé  les  parties  molles,  les  os  et  les  membranes  cpil  protè- 
gent l'encéphale,  puis  toute  l'épaisseur  des  deux  lobes  cérébraux,  l'instrument  no 
s'était  arnMé  que  devant  la  résistance  de  cette  portion  de  rocher  qu'on  a  nommée 
pétrée^  ert  raison  de  sa  structure  dense  et  conij^acte  comme  la  pierre. 

II  semblerait  que  dans  les  lésions  trantnatlqu'*s  de  l'encéphale  il  soit  plus  facile 
d'établir  le  rapport  des  sympiGmes  h  la  lésion  qtie  dans  les  aiïections  spontanées;  il 
n'en  est  rien,  et  l'on  peut  dir<' (pie,  maltjn'  les  cxp»Tiences  iniiliipliéfsdes  physiolo- 
gistes, et  les  occasions,  si  fréquentes  répondant,  cpii  s'offrent  aux  chirtn-gieiw,  il  est 
impossible  non-souloment  de  diagnostiquer  quelle»  <sî  la  portion  des  centres  nencux 
qui  a  été  lésée,  mais  inOinc  de  savoir  s'ils  Tniit  l'-ir. 

On  trouve  sans  doute  dans  les  auteurs  beaucoup  d'observations  qui  présentent  avec 
f^JJe  qui  précède  de  grandes  analouies  ;  aucune  iiVst  plus  propre  k  dérooDirer 


DE  lA  CAVITÉ  CRÂlfîENNE.  IlS 

combien  Mnt  illusoires  tous  les  lignes  au  moyen  dfsqoels  on  a  espéré  arriver  h  un 
diagnosUe  précis.  On  reste  confondu  en  pensant  qu'une  lésion  profonde  des  deux  lobei 
cérébraoi  ^  leur  partie  moyenne,  compliquée  de  trois  épancliements  sanguins,  n'a 
ré? élé  son  existence  par  aucun  symptôme  pendant  les  huit  Jours  qu*a  vécu  le  malade. 

Il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même  dos  blessures  qui  intéressent  les  faisceaux 
médullaires  situés  à  la  base  du  corfeau,  et  tous  les  fjils  s'accordent  k  prouver  que 
les  lésions  des  pédoncules  cérébraux^  de  rislbmo  de  Tencéphale,  mais  surtout  du 
bulbe  rachidien,  sont  toujours,  et  prompiement,  suivis  d'accidents  redoutables,  sotH 
vent  méfiiG  de  la  mort  immédiate.  Mais  dans  ces  cas  encore,  les  rapports  des  symptômes 
k  ii  ié.sion  sont  impossibles  à  établir  d'une  manière  bien  nette,  et  les  expériences 
des  physiologistes,  qui  fourmillent  de  contradictions,  ne  me  paraissent  pas,  jusqu'à 
présent,  avoir  jeté  une  bien  vive  lumière  sur  ce  sujet,  malgré  la  possibilité,  dans  les 
vivisections,  de  limiter  la  lésion  à  la  portion  du  système  nerveux  sur  laquelle  on  veut 
expérimenter. 

En  résumé,  de  la  lecture  comparative  d'un  grand  nombre  d'observations  de  plaies 
du  cerveau,  du  corps  calletix,  du  cervelet  et  des  différentes  autres  portions  des 
centres  nerveux  qui  constituent  l'encéphale,  il  est  résulté  pour  moi  cette  conviction, 
qu'il  n'était  point  possible  de  préciser  le  lien  de  la  lésion  par  les  signes  observés  pen** 
dant  la  vie. 

La  seule  chose  qu'on  puisse  établir,  c'est  que  les  blessures  sont  d'autant  plus  dan- 
gereuses, et  plus  rapidement  suivies  d'accidents  mortels  qu'elles  se  rapprochent  davan- 
tage du  nœud  de  l'encéphale  et  de  la  moelle  allongée. 

On  a  dit  :  Savoir  quon  ne  mit  rinn^  c*est  déjà  bmucaup  savoir.  Cette  remarque 
si  juste  trouve  ici  d'autant  mieux  son  application,  qu'il  est  beaucoup  de  médecins  qui 
n'bésitent  pas  à  diagnostiquer  hardiment  des  altérations  dont  on  ne  trouve  pas  de 
traces  à  l'autopsie,  ou  qui  siègent  partout  ailleurs  que  dans  le  lieu  si  bien  précisé. 

Les  considérations  qui  précùdeiit  s'appliquent  à  plus  forte  raison  aux  lésions 
spontanées.  J'ai  relevé  dans  VAnatomin  pafhnlogique  de  M.  Cruveilhier,  dans  celle 
de  M.  Andral,  dans  les  Lettres  do  Lallemand  sur  l*cncéphale,  dans  le  traité  de 
Rostan,  dans  les  Bulletins  de  In  Société  nnatomiqve^  et  dans  les  recueils  pério- 
diques, |)our  un  travail  que  j'avais  entrepris  sur  ce  point  spécial  de  physiologie,  plus 
de  cent  observations  se  rapportant  à  des  lésions  des  différentes  parties  des  centres  ner- 
veux. Or  je  puis  afïirmcr  qu'on  peut  trouver  à  volonté,  dans  les  symptômes  observés, 
la  confirmation  on  la  négation  de  toutes  les  théories  qui  ont  été  jusqu'à  ce  jour  mises 
en  avant.  Est-ce  à  dire  que,  découragé  par  ces  recherches  jusqu'ici  stériles,  le  mé- 
decin doive  renoncer  à  recueillir  atlcnlivemcni  les  observations  et  h  les  coordonner? 
Non  sans  doute;  mais  il  importe  de  se  mettre  en  garde  contre  de  fausses  espérances^ 
et  ne  pas  entretenir  des  illusions  qui  pourraient  conduire  h  une  pratique  dangereuse 
ou  inspirer  une  confiance  trompeuse. 

Les  nerfs  qui  éuianent  des  diverses  parties  de  l'encéphale  sont,  pendant  une  partie 
de  leur  trajet,  renfermés  dans  la  cavité  crânienne. 

Les  nerfs  olfactifs  et  leurs  renflements  sont  logés  de  chaque  côté  de  l'apophyse 
cri^tn-^gatli,  dans  la  gouttière  que  forme  la  lanje  Criblée  de  Tethmoïde,  à  laquelle  ib 
sont  îniimetneni  adhérents  par  les  prolongements  qui  s'en  détachent  et  qui  s'Intro- 
duisent dans  la  partie  sui)érieurc  des  fosses  nasales  ;  d'où  la  possibilité  de  leur  déchi-* 
rure,  contusion  ou  compression  dans  les  fractures  de  la  lame  criblée  de  l'ethmoTdey 
et  comme  conséquence  de  la  perte  de  l'odorat. 
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chpx  quelques  sujets,  les  os  du  crâne  so  laissent  traversor  par  des  inslruments  lm« 
chants.  Je  ne  connais  aucun  fait  plus  propre  il  démontrer  cette  propoRlIioo  qoeb 
suivant  : 

Lin  homme  de  quaranle-cinq  ans,  cordonnier,  vivait  depuis  longtemtit  en  éttt  II 
concubinage  avec  une  fille  publique,  virogo  aux  formes  herculéennes  et  d'une  graifc 
résolution  de  caractère.  A  la  suite  d'une  discussion,  cette  femme,  Misissim  le 
chet  dont  ce  malheureux,  tranquillement  assis,  se  servait  pour  travailler,  lui 
un  vigoureux  coup  dans  la  fosse  tem|Kirale  droite,  et,  retirant  i 'instrument.  R'i|fi^ 
tait  k  redoubler  lorsqu'on  l'arrêta.  L'homme,  tombé  sans  connaissance,  fat  trai 
dans  mon  ser\ice.  Le  lendemain,  à  la  visite,  je  trouvai,  à  trois  travers   de 
dessus  du  pavillon  de  l'oreille,  une  blessure  dont  les  l)ords  étaient  déjk  agglutUi 
Les  ayant  légèrement  écartés,  je  glissai  un  stylet  lin  jusqu'aux  os,  et  Je  cruSf  ?■  il 
profondeur  h  lucpielle  l'instrument  s'enfonça  sans  rencontrer  d'obstacle,  qu*îl  ift^ 
sait  d'une  plaie  pénétrante,  sans  toutefois  oser  pousser  pins  loin  mon  inmtigaiink 
Ce  jour-là  et  les  suivants,  aucun  symptôme  no  vint  confirmer  ce  diagnostic;  h 
malade  se  le\ait,  allait,  venait,  répondait  nettement  aux  questions  qui  loi  étaîenlM» 
qnemment  adressées  par  le  juge  d'instruction,  lorsque  tout  à  coup,  et  maigri  A 
traitement  antiphlogistique  |)réventlf  très-énergique,  il  fut  pris,  le  huitième  f»r,ii 
douleurs  de  tète  très-vives,  et  succomba  vingt-qaatro  heures  après  le  débat  ÉB 
accidents. 

A  l'autopsie,  faite  en  présence  des  élèves  de  l'hôpital  et  du  juge  d'iuiU Mitai 
nous  trouvâmes  :  1"  sur  le  pariétal  droit,  qui  présentait  l'épaisseur  ordinaire,  aae 
plaie  étroite,  obliquement  étendue  en  bas  et  en  arrière  de  deux  centimètres  el  tai 
environ,  h  bords  nets  et  sans  éclats,  et  n'ayant  que  juste  la  I  «rgeur  de  t'iostra^itf 
qui  avait  servi  à  coiiimetlio  le  crime  ;  2"  un  épancheuicnl  do  sang  coagulé  triK 
circonscrit  entre  la  dure- mère  et  l'os  ;  3®  entre  la  pie-mère  et  le  cerveau,  une  ooocke 
sanguine  considérable,  inégale,  ayant  en  quelques  i)oints  plusieurs  millinèliv 
d'épaisseur  et  pouvant  représenter  environ  (fuatre  cuillerées  à  soupe  de  lîqBMi} 
A'une  plaie  à  la  surfîce  du  lobe  cérébral  droit,  conduisant  dans  le  ventricule,  t» 
versant  obliquement  toute  l'épaisseur  de  ce  lobe,  entamant  le  corps  calleux,  pénéW 
dans  le  lobe  cérébral  gauche,  traversant  le  ventricule  gauche,  et  venant  se  tertniff 
à  la  face  inférieure  du  lobe  moyen  ;  ;V  enfin,  une  entanmro  asser.  pi^ofondo  surlapl^ 
tion  antérieure  du  rorlu-r,  au  devant  du  trou  iuidiiif  interne,  et  dans  le  fond  deCrtR 
plaie,  la  pointe  du  tranchet  qui  y  était  restée  incrustée;  en  ce  point  existait  aosiisi 
épancheiiunt  sanguin. 

Ainsi,  après  avoir  traversé  les  pnrli(îs  molles,  les  os  rt  les  membranes  qui  protè- 
gent l'encéphale,  puis  toute  l'épaisseur  des  deux  IoImîs  céix'braux,  l'inslrumeot  ae 
s'était  arrêté  que  devant  la  résistance  de  cette  portion  de  rocher  qu'on  a  noomiiK 
pifti/'c,  en  raison  d<'  sa  structure  ilrmo  et  compacte  comme  la  pierre. 

Il  setnblerail  que  dans  les  lésions  lrantnaliqu''s  de  l'encéphale  il  soit  pins  fKilC 
d'établir  le  rapport  des  sympiômes  h  la  lésion  que  dans  les  aiïectiofis  spontanées; Il 
n'en  est  rien,  et  l'on  prutdirp  que,  malgn'  les  exp«Tii'ncos  multipliées  des  physiohh 
gistes,  et  les  occasions,  si  fréquentes  cependant,  qui  s'offrent  aux  chirurgiens,  il  fit 
impossible  non-seulement  de  diagnostiqtier  quelh^  (sî  la  portion  des  centres  nervem 
qui  a  été  lésée,  mais  même  de  savoir  s'ils  l'onl  été. 

On  trouve  sans  doute  dans  les  auteurs  beaucoup  d'observations  qui  présentent  avec 
celle  qui  précède  de  grandes  analogies  ;  aucune  nVsi  plus  propre  à  dCmoBlitr 
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a  paroi  externe  da  sinus  caverneux,  pour  pénétrer  dans  i*orbite  par  ia  partie  moyenne 
de  la  faite  spbénoïdale. 

n  résulte  de  cette  disposition  qu'une  tumeur  qui  se  développe  dans  Tespace  compris 
entre  le  sommet  du  rocher,  le  trou  ovale  et  la  fente  spbénoïdale,  doit  en  comprimant 
soit  le  tronc  du  nerf,  soii  le  ganglion  de  Casser,  soit  isolément  chacune  des  branches 
qoi  en  émanent,  déterminer  dans  les  fonctions  de  la  cinquième  paire,  des  troubles 
qui  permettront  au  médecin  de  remonter  à  la  source  du  mal  (1). 

La  septième  et  la  huitième  paire,  facial  et  auditif,  naissent  toutes  deux  du  bulbe 
rachidien,  et  se  rendent  ensemble,  après  un  court  trajet,  dans  le  conduit  auditif  ia- 
teme,  au  fond  duquel  elles  s'engagent  dans  les  canaux  spéciaux  creusés  dans  le  rocher. 

Les  neuvième,  dixième  et  onzième  paires,  glosso-pharyngien,  pneumo-gastrique 
et  spinal,  qui  naissent,  le  premier  des  pédoncules  cérébelleux  inférieurs,  le  second 
des  parties  latérales  postérieures  du  bulbe,  le  troisième  des  parties  latérales  supé- 
rieures de  la  moelle  cervicale  et  du  bulbe  rachidien,  après  s'être  accolés,  se  portent 
en  dehors  pour  venir  gagner  la  partie  antérieure  du  trou  déchiré  postérieur  par 
lequel  ils  sortent  du  crâne. 

Enfin,  la  douzième  paire,  ou  grand  hypoglosse,  née  du  sillon  qui  sépare  l'olive  de 
la  pyramide  antérieure,  se  porte  directement  dans  le  trou  condylicn  antérieur. 

Ces  six  dernières  paires  de  nerfs,  qui  naissent  dans  des  points  très-voisins,  ont  un 
trajet  crânien  très-court  et  une  direction  commune,  oblique  en  avant  et  en  dehors. 
Les  trous  par  lesquels  elles  émergent  sont  superposés  et  situés  sur  une  ligne  perpen- 
dicolalre  tirée  du  bord  supérieur  du  rocher  au  trou  occipital,  en  sorte  qu'il  n'existe 
entre  eiks  que  très-peu  d'espace,  et  qu'une  tumeur^  dont  le  volume  dépasserait 
celui  d'an  noyau  de  cerise,  pourrait  difficilement  n'en  comprimer  qu'une  seule. 

Les  vaisseaux  que  recèle  la  cavité  crânienne  sont  de  deux  ordres,  artériels  et  vei- 
Beox.  J*ai  dit  déjà  que  l'on  n'y  trouvait  point  de  lymphatiques,  si  ce  n'est  peut-être 
sur  b  dure-mère,  et  encore  n'a-t-on  jamais  pu  conduire  jusque  dans  des  ganglions 
ces  prétendus  vaisseaux  absorbants  (2) . 

Les  artères  sont  nombreuses  et  volumineuses  ;  les  principales  sont  les  deux  caro- 
tides internes  et  les  deux  vertébrales  réservées  à  la  pulpe  encéphalique.  Il  en  est 
quelques  autres  encore,  moins  importantes  sans  doute,  mais  qu'il  faut  noter  cepen- 
dant :  ce  sont  les  méningées,  antérieures,  moyennes  et  postérieures,  exclusivement 
destinées  aux  enveloppes  osseuses  et  membraneuses  des  centres  nerveux. 

Les  carotides  pénètrent  dans  le  crâne  par  le  canal  inflexe  du  rocher,  au  sortir 
duquel  elles  entrent  dans  le  sinus  caverneux,  puis  se  dirigeant  obliquement  en  avant 
et  en  haut  le  long  de  la  selle  turciquc,  se  redressent  tout  à  coup  pour  gagner  la  base 
de  l'encéphale,  au  niveau  de  la  scissure  de  Sylvius.  Là  elles  se  partagent  en  plusieurs 
branches  :  les  cérébrales  antérieures  qui  s'anastomosent  sur  la  ligne  médiane  peu 
après  leur  origine,  par  une  branche  transversale  de  quelques  millimètres  seulement 
de  longueur,  appelée  communicante  antérieure  ;  les  cérébrales  moyennes,  qui  s'en- 

(1)  ?oy.  le  chapitre  consacré  aux  nerfs  de  la  face. 

(î)  Ce  n'est  pas  sans  étonnement  que,  visitant,  en  septembre  1853,  le  musée  anatomiqus 

é^TkÊ^àémï»  Joséphine  de  Vienne,  je  vis  représentés,  sur  de  magnifiques  pièces  de  cire,  les 

•^  Ifnmlutiques  du  cerveau  et  du  cervelet  que  rnrliste  avait  conduits  dans  de  très-beaux 

r^oàniens,  situés  à  la  base  du  cerveau.  L'école  étant  fermée  et  les  conservateurs 

1m  vacances,  il  m'a  été  impossible  d'avoir  des  renseignements  officiels   sur 

fèess^  attribuées  k  tort,  sans  doute,  au  chevalier  Fontana. 
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Les  bandelettes  et  nerfs  optiques  suivent,  à  la  base  de  l'encéphale,  un  très-long 
trajet  depuis  leur  origine  réelle  aux  tubercules  quadrijumeaux  et  apparente  aux 
couches  optiques,  jusqu'à  leur  entrée  dans  Torbite.  Après  avoir  contourné  les  pédon- 
cules du  cerveau,  ces  deux  bandelettes  aplaties  viennent  se  fusionner  au  devant  des 
tubercules  mamillaires,  en  cequ  on  a  appelé  le  chiasma  des  nerfs  optiques  qui  répond 
à  la  selle  turcique^  et  vont  ensuite,  prenant  une  forme  arrondie,  gagner  le  trou 
optique.  Il  est  facile  de  comprendre  que  les  épanchements  sanguins  ou  purulents 
qui  occupent  l'espace  sous-arachnoîdien  antérieur,  que  les  transformations  Gbreuses 
de  cette  portion  de  la  pie* mère,  plus  fréquentes  qu'on  ne  pense,  que  les  tumeurs 
qui  naissent  de  la  partie  de  la  base  du  crâne  avec  Iciquellc  ils  sont  en  rapport,  et  plus 
particulièrement  de  la  selle  turcique,  puissent  déterminer  leur  compression,  et  par 
suite  Tamaurose.  Il  est  clairement  démontré,  pour  moi,  que  la  fréquence  de  cette 
affection  est  la  conséquence  de  ce  long  trajet  intracrânien  qui  expose  les  bandelettes 
optiques  à  toutes  les  chances  d'altération  pathologique,  si  communes  dans  cette  portion 
de  la  cavité  crânienne. 

Les  nerfs  moteurs  oculaires  communs,  qui  naissent  de  Fespace  interpédonculaire, 
croisent  les  bandelettes  optiques  pour  venir  se  placer  dans  la  paroi  externe  do  sinus 
caverneux,  et  donnent  lieu  aux  mêmes  réflexions. 

Les  nerfs  pathétiques,  nés  de  la  valvule  de  Vieusscns,  et  les  moteurs  oculaires 
externes,  du  sillon  qui  sépare  la  protubérance  annulaire  du  bulbe  rachidien,  suivent 
à  peu  prés  le  même  trajet  intracrânien,  c'est-à-dire  qu'après  avoir  contourné  la 
protubérance  et  les  pédoncules  cérébraux,  ils  viennent  se  placer,  avec  les  moteurs 
oculaires  communs,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux.  Ils  ne 
sortent  de  ce  dédoublement  de  la  dure-mère  que  pour  gagner  la  partie  interne  de  la 
fente  sphénoîdale,  par  laquelle  ils  pénètrent  dans  l'orbite  dans  l'ordre  suivant  ;  le 
moteur  oculaire  commun  et  le  pathétique  en  dedans,  le  moteur  oculaire  externe  en 
dehors  par  la  partie  la  plus  large  de  la  fente. 

Ces  nerfs  marchent  donc  accolés  dans  une  partie  de  leur  trajet,  et  séparés  dams 
l'autre;  d'où  il  sait  que  l'on  peut  préciser  le  lieu  où  siège  l'altération,  selon  que  la 
paralysie  porte  sur  la  totalité  des  muscles  de  l'orbite  ou  seulement  sur  quelques-ans 
d'entre  eux.  Dans  le  premier  cas,  la  lésion  doit  siéger  dans  le  voisinage  de  cette 
portion  du  crâne  où  ils  sont  juxtaposés,  c'est-à-dire  entre  le  sommet  du  rocher  et  la 
fente  sphénoîdale,  tandis  que  dans  le  second  elle  se  rapproche  davantage  de  leur 
connexion  aux  centres  nerveux,  si  même  elle  n'atteint  pas  le  point  d'où  ils  tirent  leur 
origine  réelle. 

Comparativement  aux  autres  nerfs  crâniens,  la  cinquième  paire  occupe,  dans  la 
cavité  du  crâne,  un  très-large  espace  depuis  son  origine  apparente  sur  les  côtés  de 
la  protubérance  jusqu'aux  trous  dans  lesquels  elle  s'engage.  Cet  espace  est  représenté 
par  un  triangle  dont  le  sommet  CNt  à  la  protubérance  et  la  base  à  l'intervalle  qui 
sépare  le  trou  ovale  de  la  partie  moyenne  de  la  fente  sphénoîdale. 

Obliquement  dirigés  en  avant  et  en  bas,  la  grosse  et  la  petite  racine  réunies  attei- 
gnent, après  un  court  trajet,  le  bord  supérieur  du  rocher,  et  s'y  épanouissent  en  un 
l^rge  ganglion  que  la  dure-mère  maintient  appliqué  dans  cette  dépression  digitale  qui 
se  remarque  au  sommet  de  l'apophyse  pétrée.  C'est  de  ce  ganglion,  dit  de  Casser^  que 
se  dégagent  les  trois  branches  trifaciales:  le  maxillaire  inférieur,  qui  sort  par  le  trou 
ovale;  le  maxillaire  supérieur,  par  le  trou  grand  rond;  et  l'ophtbalmique,  qui  se 
j)Iace,  coicme  les  nerfs  de  la  troisiniic,  de  la  quatrième  et  de  la  ûxièuie  paire,  dau^i 
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a  {oroî  externe  da  sinus  caverneux,  pour  pénétrer  dans  Forbite  par  la  partie  moyenne 
delà  fente  spbénouiale. 

H  résulte  de  cette  disposition  qu'une  tumeur  qui  se  développe  dans  Tespace  compris 
entre  le  flonunet  du  rocher,  le  trou  ovale  et  la  fente  sphénoïdale,  doit  en  comprimant 
soit  k  tronc  du  nerf,  soit  le  ganglion  de  Casser,  soit  isolément  chacune  des  branches 
qoi  en  émanent,  déterminer  dans  les  fonctions  de  la  cinquième  paire,  des  troubles 
qai  permettront  au  médecin  de  remonter  à  la  source  du  mal  (1). 

La  septième  et  la  huitième  paire,  facial  et  auditif,  naissent  toutes  deux  du  bulbe 
nchîdieD,  et  se  rendent  ensemble,  après  un  court  trajet,  dans  le  conduit  auditif  ia-« 
terne,  au  fond  duquel  elles  s'engagent  dans  les  canaux  spéciaux  creusés  dans  le  rocher. 

Les  neuvième,  dixième  et  onzième  paires,  glosso-pharyngien,  pneumo-gastrique 
et  spinaJ,  qui  naissent,  le  premier  des  pédoncules  cérébelleux  inférieurs,  le  second 
des  parties  latérales  postérieures  du  bulbe,  le  troisième  des  parties  latérales  supé- 
rieures de  la  moelle  cervicale  et  du  bulbe  rachidien,  après  s'être  accolés,  se  portent 
en  dehors  pour  venir  gagner  la  partie  antérieure  du  trou  déchiré  postérieur  par 
lequel  ils  sortent  du  crâne. 

Enfin,  la  douzième  paire,  ou  grand  hypoglosse,  née  du  sillon  qui  sépare  l'olive  de 
b  pyramide  antérieure,  se  porte  directement  dans  le  trou  condylicn  antérieur. 

Ces  six  dernières  paires  de  neris,  qui  naissent  dans  des  points  très-voisins,  ont  un 
trajet  crânien  très-court  et  une  direction  commune,  oblique  en  avant  et  en  dehors. 
Les  trous  par  lesquels  elles  émergent  sont  superposés  et  situés  sur  une  ligne  perpen- 
dicolaire  tirée  du  bord  supérieur  du  rocher  au  trou  occipital,  en  sorte  qu'il  n'existe 
entre  elles  que  très-peu  d'espace,  et  qu'une  tumeur^  dont  le  volume  dépasserait 
œioi  d'un  noyau  de  cerise,  pourrait  difiicilement  n'en  comprimer  qu'une  seule. 

Les  vaisseaux  que  recèle  la  cavité  crânienne  sont  de  deux  ordres,  artériels  et  vei- 
neux. J*ai  dit  déjà  que  l'on  n'y  trouvait  point  de  lymphatiques,  si  ce  n'est  peut-être 
sur  b  dure-mère,  et  encore  n'a-t-on  jamais  pu  conduire  jusque  dans  des  ganglions 
ces  prétendus  vaisseaux  absorbants  (2). 

Les  artères  sont  nombreuses  et  volumineuses  ;  les  principales  sont  les  deux  caro- 
tides internes  et  les  deux  vertébrales  réservées  à  la  pulpe  encéphalique.  Il  en  est 
quelques  autres  encore,  moins  importantes  sans  doute,  mais  qu'il  faut  noter  cepen- 
dant :  ce  sont  les  méningées,  antérieures,  moyennes  et  postérieures,  exclusivement 
destinées  aux  enveloppes  osseuses  et  membraneuses  des  centres  nerveux. 

Les  carotides  pénètrent  dans  le  crâne  par  le  canal  inflexe  du  rocher,  au  sortir 
doquel  elles  entrent  dans  le  sinus  caverneux,  puis  se  dirigeant  obliquement  en  avant 
et  en  haut  le  long  de  la  selle  turciquc,  se  redressent  tout  à  coup  pour  gagner  la  base 
de  l'encéphale,  au  niveau  de  la  scissure  de  Sylvius.  Là  elles  se  partagent  en  plusieurs 
branches  :  les  cérébrales  antérieures  qui  s'anastomosent  sur  la  ligne  médiane  peu 
après  leur  origine,  par  une  branche  transversale  de  quelques  millimètres  seulement 
de  longueur,  appelée  communicante  antérieure  ;  les  cérébrales  moyennes,  qui  s'en- 

(1)  Voy.  le  ctiapitre  consacré  aux  nerfs  de  la  face. 

(2)  Ce  n'est  pas  sans  étonncment  que,  visitant,  en  septembre  1853,  le  musée  anatomiquA 
defAcadémie  Joséphine  de  Vienne,  je  vis  représentés,  sur  de  magniOques  pièces  de  cire,  les 
réseau  lymphatiques  du  cerveau  et  du  cervelet  que  Tortiste  avait  conduits  dans  de  très-beaux 
fangUoDS  iatracrâniens,  situés  à  la  base  du  cerveau.  L'école  étant  fermée  et  les  conservateurs 
absents  à  cause  des  vacances,  il  m'a  été  impossible  d'avoir  des  renseignements  officiels  sur 
l'origioe  de  ces  pièces^  attribuées  h  tort,  sans  doute,  au  chevalier  Fontana. 
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foncent  dans  les  scissureB  de  Sylviui  (  el  les  comintinicantes  postérieures,  qui^  par 
leur  abouchement  avec  les  cérébrales  postérieures^  branches  du  tronc  basilaire, 
établissent  une  solidarité  entre  les  vertébrales  et  les  carotides. 

Quant  auK  vertébrales^  après  avoir  pénétré  dans  le  crâne  par  le  trou  occipital, 
elles  se  réunissent  en  un  seul  tronc,  dit  basilairo  ;  ce  dernier,  après  avoir  fourni  les 
trois  cérébelleuses,  se  termine  par  les  cérébrales  postérieures,  qui  reçoivent  les  com- 
municantes postérieures. 

Ainsi  se  trouve  constitué  k  li  base  du  cerveau  un  polygone  ou  cercle  artériel  dont 
les  côtés  latéraux  antérieurs  sont  formés  par  les  cérébrales  antérieures  et  la  commu- 
nicante antérieure,  tandis  que  lee  côtés  latéraux  postérieurs  sont  constitués  par  les 
communicantes  poetéHeores  oniei  aux  cérébrales  postérieures  et  au  tronc  basilaire. 

O'eà  il  soit  ;  l' que  les  artères  du  côté  droit  et  du  côté  gauche  d  une  part,  lei 
antérieures  et  les  poetérieores  de  l'autre,  entrent  en  communication  facile  et  dam 
un  but  physiologique  évident,  celui  d'assurer  la  circulation  cérébrale  en  cas  d'obli- 
tération d'un  des  troncs  principaux  ;  2*  que  le  sang  se  trouve  ainsi  plus  également 
réparti  à  tous  les  centres  nerveux;  3<^  entin,  que  les  colonnes  sanguines,  abordant 
le  cercle  artériel  dans  deux  directions  opposées,  doivent  lorsqu'elles  se  heurtent, 
exagérer  le  mouvement  d'eipansion  auquel  toutes  les  artères  sont  soumises,  et  par 
conséquent  imprimer  k  la  masse  cérébrale  qui  repose  sur  elles  un  soulèvement  iso- 
chrone aux  battements  du  cœur.  Toutes  ces  particularités  trouveront  plus  tard  leur 
application. 

Les  artères  cérébrales  et  cérébelleuses  se  divisent  et  subdivisent  dans  la  tnuM 
celluleuse  de  la  pie-mère,  et,  réduites  k  l'état  de  capillaires  tiès-ténus,  pénètrent  la 
substance  nerveuse  dans  laquelle,  en  faisant  l'histoire  du  système  nerveui  en  géné- 
ral, nous  les  avons  vues  s'anastomoser  avec  les  veines,  de  manière  à  former  un  lacis 
vasculaire  autour  des  tubes  nerveui.  A  chaque  contraction  du  cœur,  ces  vaisseaux 
s'emplissent,  et  comme  ils  sont  très-nombreux,  que  la  pul|)e  cérébrale  est  trop  molle 
pour  opposer  une  résistance  à  leur  dilatation,  il  en  résulte  un  gonflement,  une  tur« 
gescence,  une  érectilité  de  la  pulpe  nerveuse,  si  l'on  veut  me  passer  cette  expression , 
démontrée  par  l'expérimentation  et  les  faits  cliniques. 

Les  veineê  suivent,  dans  la  substance  cérébrale  et  la  pie-mère,  le  même  trajet  que 
les  artères,  mais  au  sortir  de  cette  membrane  elles  s'en  éloignent  et  se  jettent  dam 
les  sinus  de  la  dure-mère,  sur  la  disposition  desquels  j'ai  insisté  déjk  en  faisant 
l'histoire  des  enveloppes  de  l'encéphale.  Comme  les  artères,  le  système  veineux 
occupe  dans  la  cavité  crânienne  une  place  considérable,  et  il  importe  de  rappeler 
qu'il  n'est  pourvu,  de  môme  que  les  veines  jugulaires  internes  dans  lesquelles  il 
aboutit,  que  de  rudimeuu  valvulaires  insuffisants  et  complètement  incapables  de 
s'opposer  au  reflux  du  sang  veineux,  circonstance  anatomique  qui  explique  |>ourquoi, 
dans  l'expiration,  le  cerveau  tuméfié  et  gorgé  de  sang  fait  eflbrt  sur  ses  parois,  tandis 
que  dam  l'inspiration  il  s'aiïaisse. 

Le  liquide  sous-arachnoïdien,  placé  dans  le  tissu  ccllaire  lâche  et  filamenteux 
qui  unit  la  pie-mère  à  rarachnoide,  enveloppe  toute  la  f)ériphérie  des  centres  nerveux, 
aussi  bien  la  moelle  épinière  que  les  organes  encéphaliques.  Il  n'occupe  pas  seule- 
ment, en  eiïet,  la  cavité  crânienne,  mais  encore  lu  cavité  rarhidienne,  dans  laquelle 
Il  descend  jusqu'à  l'extrémité  du  canal  sacré,  se  |)oriant  librement  et  avec  facilité 
de  Tune  à  l'autre  par  l'intermédiaire  du  trou  occipital.  De  plus,  il  pénètre  dans  toutes 
les  gaîncs  que  l'arachnoïde  envoie  autour  des  nerfs  tant  crâniens  que  rachidiens,  et 
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eofiD  s*iiUroduit  dans  les  venlricuics  de  la  moelle  allongée  et  du  cerveau  par  \ecala-' 
fhui  scriptoriuët  situé  2i  rexlrémilé  inférieure  du  quatrième  ventricule.  On  ficat 
donc  considérer  le  syslùme  nerveux  central^  et  plus  particulièrement  l'encéphale, 
conime  plongé  au  milieu  de  ce  lluide. 

Des  conséquences  pratiques  d'une  grande  importance  découlent  do  cette  disposU 
tion.  Le  liquide  céphalo-rachidien  s'étend  en  nappe  à  toute  la  périphérie  des  centres 
nerveui,  et  on  le  rencontre  en  grande  abondance,  surtout  dans  les  (Nirties  déclives, 
c'est-à-dire  à  la  base  du  cràno.  Il  repose  là  sur  le  feuillet  viscéral  arachnofdien  ;  en 
sorte  que  si  dans  les  fractures  les  membranes  qui  tapissent  les  parois  osseuses,  c'est-à- 
dire  la'dure-mère  et  les  deux  feuillets  de  l'arachnoïde  sont  déchirés,  la  cavité  sous* 
arachnoîdienne  est  ouverte  et  communique  librement  avec  le  foyer  de  la  fracture. 
Dès  lors  rien  ne  s'oppose  à  ce  que  le  liquide  qu'elle  contient  s'infiltre  entre  les 
Iragnients,  et  il  n'est  pas  impossible  que  par  sa  présence  il  puisse  troubler  le  travail 
de  consolidation.  Mais  ce  n'est  pas  là  certainement  la  cause  ordinaire  de  cette  absence 
de  cal  unissant  signalée  dans  quelques  fractures  avec  écartement,  et  j'ai  dit  précé- 
derameiit  à  quoi  il  fallait  rattacher  le  phénomène. 

Pour  que  le  liquide  céphalo-rachidien  puisse  s'introduire  dans  le  foyer  de  la  frac* 
tore,  il  faut  déjà  une  réunion  de  circonstances  exceptionnelles  qui  se  rencontre  rare- 
nent;  niais  pour  qu'il  puisse  s'écouler  au  dehors,  il  faut  de  plus  que  les  membranes 
qai  tapissent  extérieurement  les  os  soient  elles-mêmes  rompues,  ce  qui  est  plus  rare 
encore.  Toutes  ces  conditions  se  trouvent  cependant  remplies  dans  certaines  fractures 
do  rocher,  lorsque  la  cavité  de  loreille  moyenne  est  ouverte  et  la  membrane  du 
tympan  déchirée,  ou  bien  encore  dans  celles  do  corps  du  sphénoïde  ou  de  Tethmoîde, 
ffpàod  la  muqueuse  qui  tapisse  les  sinus  sphénoïdaux  ou  les  fosses  nasales  «st  inté- 
ressée. La  sortie  du  liquide  se  fait  dans  le  premier  cas  par  le  conduit  auditif  externe, 
cpielquefois  même  par  la  trompe  d'Eustache,  et  dans  le  second  par  les  fosses  nasales 
00  la  bouche.  Ëufm  les  fractures  de  la  voûte  elles-mêmes  ont  quelquefois  donné  lien 
à  cet  écoulement;  à  peine  est-il  besoin  d'ajouter  qu'il  faut  alors  de  toute  nécessité 
ooe  plaie  des  parties  molles  |)our  conduire  le  liquide  à  l'extérieur. 

(/est  donc  là  un  signe  précieux  de  diagnostic  non  plus  seulement  des  fractures  du 
rocher,  comme  on  l'avait  cru  d'al)ord,  mais  des  fractures  du  crâne  en  général,  et 
c*eBt  à  M.  le  professeur  Laugier  que  l'on  doit  d'en  avoir  enrichi  la  science. 

C9  fluide  sous-arachnoïdien  étant  commun  aux  cavités  crânienne  et  rachidienne,  et 
enveloppant  aussi  bien  la  moelle  épinière  que  les  centres  encéphaliques,  il  était  permis 
de  prévoir  que  les  lésions  de  la  colonne  vertébrale  pourraient  aussi  donner  lieu  à  ce 
phénomène;  on  trouvera  dans  un  excellent  travail  de  Robert  (1)  une  observation 
Uès-curieuse  de  plaie  pénétrante  du  rachis  due  à  M.  Lenoir,  dans  laquelle  fut  con- 
staté récoulement  du  liquide  céphab«rachidien. 

C'est  encore  ce  liquide  qui  remplit  les  poches  membraneuses,  agitées  de  batte- 
ments isochrones  à  ceux  du  pouls  et  à  la  respiration,  que  Ton  observe  dans  les  mala- 
dies conuues  sous  les  noms  d^encép/ialocèlt  et  de  ipina-bifida. 

B.  Ùe  la  cavité  enccphalo-rachidienne,  —  Fermée  de  toutes  parts,  la  cavité  du 
crâne  communique  largement  cependant  avec  celle  du  rachis  par  l'intermédiaire 
da  trou  occipital  ;  on  peut  donc  considérer  le  canal  vertébral  comme  une  arrière- 

(i)  Kobert,  Ménunrc  sur  les  fractures  du  crânt^  dans  U%  Mémoires  de  la  Société  de  chi- 
rurgie, t.  I,  p.  599. 


ftS  DEUXIÈME  PABTIE.   —  ANÀTOMIE  DES  RÉGIONS. 

cavilé  du  crâue,  et,  au  point  de  vue  des  phénomènes  physiologiques  et  pathologi- 
qucs,  il  est  réellement  impossible,  ainsi  qu'on  le  verra  par  la  suite,  de  séparer  leur 
description. 

Mais  tout  en  ne  formant  qu'une  seule  et  même  cavité,  il  faut  reconnaître  cepen« 
dant  qu'elles  présentent  entre  elles  de  notables  différences^  suivant  qu'on  les  examine 
sur  des  enfants  ou  des  adultes  ou  qu'on  prend  en  considération  la  constitution  de 
leurs  parois  ou  l'agencement  des  parties  qu'elles  contiennent.  C'est  de  l'apprécia* 
tion  de  ces  différences  que  ressort  clairement  le  rôle  que  chacune  d'elles  est  appelée 
à  jouer  dans  les  phénomènes  si  importants  de  la  circulation  intracrânienne;  aussi, 
quoiqu'ils  nous  soient  déjà  en  partie  connus,  vais-je  en  présenter  un  résunié  suc- 
cinct (1). 

Chez  les  nouveau-nés  et  chez  les  jeunes  enfants,  les  parois  du  crâne  ne  sont  pas 
complètement  osseuses,  elles  sont  interrompues  par  des  espaces  dits  fontanelles^ 
occupés  seulement  par  des  membranes.  Ces  parois  sont  facilement  dépressibles,  oe 
qui  tient,  non-seulement  à  la  présence  des  fontanelles,  mais  encore  à  la  flexibilité  dont 
sont  doués  les  os,  qui  représentent  alors  des  lamelles  minces,  souples  et  élastiques, 
séparées  par  de  larges  intervalles,  les  empêchant  de  se  prêter  un  mutuel  appui. 

Chez  l'adulte,  la  disposition  de  ces  parois  a  complètement  changé  :  d'abord  les 
fontanelles  ont  disparu,  puis  les  os,  qui  ont  acquis  une  épaisseur  considérable,  sont 
réunis  d'une  manière  aussi  solide  et  aussi  fixe  que  possible  par  des  sutures,  que  les 
progrès  de  l'ossification  finissent  même  par  faire  disparaître  complètement  Ib  for- 
ment donc  un  tout  continu,  une  cavité  à  parois  incompressibles  et  parfaitement  close, 
ne  présentant  d'interruption  nulle  part,  pas  même  au  niveau  des  trous  ou  fentes  que 
l'on  y  qbserve  sur  le  squelette.  Ces  derniers,  à  l'état  frais,  sont  en  effet  solideniem 
et  complètement  fermés  par  les  organes  qui  s'y  engagent  ou  les  membranes  qui  les 
accompagnent. 

Une  seule  ouverture  reste  toujours  libre,  c'est  le  trou  occipital,  dont  le  diamètre 
est  beaucoup  plus  considérable  que  celui  de  la  moelle  èpinière,  à  laquelle  il  livre 
passage,  et  qui,  n'étant  obstrué  par  aucune  membrane,  permet  une  communicalioQ 
permanente  et  facile  entre  les  deux  cavités  crânienne  et  rachîdienne. 

Soit  qu'on  les  envisage  chez  l'enfant  nouveau-né  ou  chez  l'adulte,  les  parois  de  la 
cavilé  rachidienne,  au  contraire,  offrent  des  caractères  identiques.  Au  lieu  de  former 
un  tout  continu,  elles  sont  constituées  par  des  pièces  osseuses  mobiles  que  réunissent 
des  membranes  dont  l'èlasticilè  est  indispensable  aux  mouvements  du  racbis.  Elles 
sont  interrompues  régulièrement,  de  distance  en  distance,  par  les  trous  de  conjo*^ 
gaison  dont  la  largeur  est  considérable  surtout  à  la  région  lombaire,  et  qui  difléreni 
de  ceux  de  la  base  du  crâne  en  ce  qu'ils  ne  sont  pas,  à  beaucoup  près,  comblés  par 
le  volume  relativement  très-grêle  des  paires  nerveuses. 

L'espace  qui  reste  entre  eux  et  les  nerfs  est  rempli  par  une  graisse  molle  et  semi- 
fluide  qui  n'est  que  la  prolongation  d'une  couche  analogue  que  l'on  rencontre  entre 
la  dure-mère  rachidienne  et  les  parties  osseuses,  et  se  continue  sans  interruption  avec 
celle  que  l'on  voit  à  l'extérieur  du  canal.  Une  pression,  même  légère,  la  déplace  avec 
autant  de  facilité  qu'elle  ferait  d'un  liquide,  ce  dont  ou  peut  s'assurer  en  introduisant 
le  doigt  dans  la  cavité  rachidienne  ;  on  la  voit  alors  se  réfugier,  par  les  trous  de  conju- 

(1)  Les  détails  qui  vont  suivre  sont  extraits  d'un  long  travail  sur  cette  matière,  que  le  manque 
de  temps  ne  m'a  pas  encore  permis  de  publier. 


t}E  LA  CaViTÉ  CUANIËiNNB.  M 

ikds  les  tktttis  environnants.  On  peut  donc  dire  a^ec  toute  vérité  que,  dans 
note  sa  baatear,  Tintérieur  du  canal  vertébral  est  en  communication  indirecte,  mais 
iKÎle,  avec  l'extérieur  par  leur  intermédiaire. 

Les  parois  rachidiennes,  en  partie  osseuses,  en  partie  membraneuses,  mobiles,  in« 
tonoamHiesde  distance  en  distapce  par  des  ouvertures  larges  et  multipliées,  ne  sont 
èMC  pai(  sans  analogie  avec  le  crâne  des  nouveau-nés  ;  par  conséquent  elles  différent 
canpléieiiieat  des  parties  osseuses  de  la  cavité  crânienne  des  adultes. 

L'opposition  entre  ces  deux  portions  de  la  grande  cavité  encéphalo-rachidienne 
l'est  pas  moins  marquée  si  l'on  porte  son  attention  sur  les  parties  contenues. 

Les  centres  nerveux  que  renferme  la  cavité  crânienne,  principalement  le  cerveau 
et  le  ceirelet,  sont  pénétrés  par  de  si  nombreux  vaisseaux,  la  circulation  y  est  telle- 
active,  qu'à  chaque  contraction  du  cœur  on  les  voit  se  gonfler,  devenir  tur- 
(,  et  s'appliquer  contre  les  parois  qui  les  contiennent.  Quatre  artères  considéra- 
kles,  les  deux  carotides  internes  et  les  deux  vertébrales»  sans  compter  les  méningées, 
lev  soot  eu  effet  exclusivement  destinées,  et  un  appareil  veineux  très-développé, 
préMOtant  une  disposition  toute  particulière,  est  spécialement  chargé  de  reverser  dans 
b  circulation  générale  la  prodigieuse  quantité  de  sang  qui  a  servi  à  leurs  fonctions. 

EoGd  le  liquidé  sous^arachnoïdien,  répandu  à  toute  la  surface  des  centres  nerveux, 
tt  pénétrant  dans  l'intérieur  de  leurs  ventricules,  comble  toutes  les  anfractuosités, 
Kwtes  les  inégalités  de  cette  vaste  cavité,  remplaçant  ainsi  le  tissu  cellulaire  adipeux, 
qui,  prtoat  ailleurs,  remplit  ces  fonctions,  mais  dont  on  ne  trouve  dans  le  crâne 
«coo  restige. 

La  moelle  épinière  au  contraire,  d'une  structure  serrée  et  Gbrillaire,  n'est  pourvue 
fue  d'on  réseau  vasculaire  peu  riche,  si  on  le  compare  à  celui  de  la  substance  céré- 
brale, et  la  quantité  de  sang  qui  la  pénètre  est  relativement  bien  minime.  Aussi 
n'épronve-t-elle  aucun  phénomène  de  turgescence  lorsqu'elle  est  abordée  par  le 
aog  artériel,  d'autant  mieux,  ainsi  que  je  Tai  exposé  précédemment  (1),  qu'elle  est 
étroitement  serrée  dans  une  enveloppe  fibro-celluleuse  complètement  inextensible  et 
qui  s'oppose  à  tout  mouvement  d'expansion.  D'autre  part,  ses  diamètres,  surtou 
dans  la  région  cervicale  et  lombaire,  étant  bien  inférieurs  à  ceux  du  canal  vertébral, 
fl  reste  entre  elle  et  les  parois  du  rachis  un  espace  considérable. 

Les  artères  qui  pénètrent  dans  la  cavité  rachidiennc  sont  toutes  grêles  et  en  très* 
petit  DomtH'e  ;  ce  sont  les  artères  spinales  et  quelques  ramusculcs  intercostaux  et 
loinbaires. 

Mais  on  rencontre,  dans  l'intérieur  du  canal,  des  plexus  veineux  considérables^ 
atués  entre  la  dure-mère  et  les  os,  copnsiitu.int  un  système  particulier,  sur  lequel 
Dnpuytren  et  Breschei  ont  appelé  l'attention  des  anatomistes.  Il  n'est  pas  possible 
d'établir  la  moindre  analogie  entre  cet  appareil  et  celui  des  sinus  de  la  dure-mère 
crânienne.  Les  veines  qui  tapissent  l'inlérieur  du  canal  vertébral  n'ont  avec  la  dure- 
mère  rachidienne  aucun  rapport  ;  leurs  parois,  très-minces,  ne  sauraient  résister  à  la 
plus  légère  compression  ;  le  sang  qu'elles  contiennent  ne  provient  point  de  la  moelle 
épinière,  et  la  circulation  y  est  si  lente,  qu'on  les  a  considérées  comme  une  sorte  de 
réservoir  ou  diverticulum  du  système  veineux.  Lorsqu'il  existe  un  obstacle  au  cours 
do  sang,  soit  dans  la  veine  cave,  soit  dans  l'azygos,  on  les  trouve  considérablement 

(i)  Voj.  Système  nerveux, 
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dilatées,  et  même  à  l'état  normal  elles  occupent  dans  le  canal  vertébral  une  place 
considérable. 

Bien  plus  encore  que  dans  la  cavité  crânienne,  le  liquide  sous-arachnoîdien  occupe, 
dans  le  canal  vertébral,  une  large  place;  logé  dans  le  tissu  filamenteux sons-arachnoï- 
dieu,  entre  Tarachnolde  et  la  pie-mère,  il  entoure  la  moelle  et  se  porte  jusqu'à 
l'extrémité  du  canal  sacré,  en  suivant  les  divisions  de  la  queue-de*cheval.  C'est  sur- 
tout dans  la  région  lombaire  qu'il  est  abondant.  Lorsqu'on  a  pu  ouvrir  cette  partie 
inférieure  du  canal  rachidien  sans  entamer  la  dure-mère,  après  avoir  pris  toute- 
fois la  précaution  de  faire  une  perforation  aux  parois  du  crftne,  qu'on  redresse  le 
cadavre,  on  le  voit  s'accumuler  dans  cette  région,  distendre  les  parois  membraneuses 
et  les  appliquer  contre  les  parois  osseuses.  Dans  cet  état  on  comprend  qu'il  suffise  à 
remplir  seul  l'espace  i*eslé  libre  entre  la  moelle  et  le  rachis  ;  mais  pendant  la  vie,  le 
sang  veineux  contenu  dans  le  plexus  et  la  couche  graisseuse  mentionnée  précédem* 
ment  contribuent  avec  lui  à  combler  les  vides. 

En  résumant  donc  les  conditions  anatomiques  qui  caractérisent  chez  l'adulte 
la  cavité  encéphalo-rachidienne,  nous  voyons  :  1«  du  côté  du  crâne,  des  parois 
osseuses  incompressibles,  partout  continues,  ne  présentant  d'autre  ouverture  que 
le  trou  occipital  ;  et  une  cavité  exactement  remplie  par  une  substance  pul|)euse, 
du  sang  et  le  fluide  sous-arachnoTdien  ;  2"*  du  côté  du  rachis,  des  parois  en  partie 
osseuses,  en  partie  membraneuses,  interrompues  régulièrement^  dans  toute  leur 
longueur,  par  de  larges  ouvertures  ;  et  une  cavité  occupée  par  un  cordon  ner-> 
veux  d'un  volume  relativement  peu  considérable,  par  des  plexus  veineux,  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  une  notable  quantité  de  graisse  semi-fluide  qui  peut,  par  les 
ouvertures  latérales  des  trous  de  conjugaison,  refluer  en  dehors  du  canal  en  cas  de 
compression. 

Si  maintenant  on  compare  ces  deux  portions  de  la  cavité  encéphalo-rachidienne  aa 
point  de  vue  des  relations  qu'elles  entretiennent  avec  l'organisme,  on  trouve  encore 
des  différences  non  moins  sensibles. 

A  chaque  contraction  du  cœur,  il  entre  dans  le  crâne,  par  les  nombreuses  et  vola- 
mineuses  artères  précédemment  mentionnées,  un  énorme  volume  de  sang,  et  c'est  à 
peine  s'il  en  pénètre  quelques  grammes  dans  le  canal  rachidien.  Le  même  anta- 
gonisme se  présente  lorsque  l'on  considère  la  manière  dont  s'eiïectue  la  circulation  en 
retour;  dans  la  cavité  crânienne,  les  vaisseaux  veineux  reçus  dans  des  replis  de  U 
dure-mère  tendus  d*une  manière  fixe  ei  immobile,  sont  à  l'abri  do  tonte  compression, 
et  comme,  d'autre  part,  ils  se  continuent  directement  avec  le  système  des  veines  du 
coupar  les  jugulaires  internes,  ils  sont  soumis  aux  mêmes  influences  qu'elles  |)endant 
Texpiration  et  l'inspiration.  Dans  le  rachis,  au  contraire,  les  plexus  veineux  intra- 
rachidiens  sont  presque  étrangers  à  la  circulation  spinale,  et  subissent  toutes  les 
variations  que  présente  le  cours  du  sang  en  retour  dans  les  veines  abdominales  et 
principalement  dans  la  veine  azygos  où  ils  se  jettent.  Il  en  résulte  que  si  dans  le 
crâne  Texpiralion,  par  le  reflux  du  sang  dans  les  veines  jugulaires,  retarde  et  même 
an*êle  momentanément  la  circulation  en  retour,  et  ai  Tinspiration  l'accélère,  au  rachis 
c'est  tout  l'opposé  qu'on  observe,  l'inspiration,  alors  que  le  diaphraj^me  s'abaisse  et 
refoule  les  viscères  abdominaux,  faisant  pénétrer  dans  les  plexus  rachidiens  une  plus 
grande  quantité  de  sang,  tandis  que  l'expiration,  qui  vid<»  le  sysltuic  veineux  aMo- 
minal,  en  facilite  la  déplétion. 
Ces  consMértli'*      ^'^^      *^iicf  •»  ^  ■'clcntt  entre  les  cavités 
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cr^îcime  et  rachidienne,  niic  sorte  crantagonisme  qu'on  est  loin  de  aoupçonuer  au 
premier  abord,  me  paraissent  donner  la  clef  d'un  phénomène  auquel  se  rattache 
l'accomplissement  d'une  des  fonctions  les  plus  importantes  de  récononile  :  je  veux 
parler  des  battements  du  cerveau  et  de  la  circulation  intracrdnienne. 

Lomqa'on  examine  la  tôtc  d'une  enfant  nouveau-né  ou  celle  d'un  adulte  dont  les 
parois  crâniennes,  ayant  subi  une  déperdition  de  substance,  laissent  la  dure-mère 
idécoaTcrt,  on  voit  les  membranes  qui  remplacent  les  parois  osseuses  être  agitées 
d'an  double  soulèvement  :  l'un,  plus  faible,  isochrone  aux  pulsations  artérielles, 
Tautre,  plus  marqué,  correspondant  à  l'expiration.  L'un  et  l'autre  sont  suivis  d'un 
libissemcnt,  d'une  sorte  de  retrait.  Si  la  pulpe  cérébrale  elle-même  est  sortie  da 
oine,  comme  dans  l'encéphalocéle,  on  observe  alors  que  non- seulement  elle  éprouve 
ce  double  soulèvement,  mais  (jue  dans  celui  qui  correspond  à  l'expiration,  elle 
^épanouit,  pour  ainsi  dire,  par  suite  d'un  véritable  mouvement  d'expansion  de  sa 
flfartance  propre,  qui  n'est  pas  sans  analogie  avec  celui  que  l'on  observe  dans  les 
lamears  érectiles. 

TVms  les  physiologistes  sont  d'accord  sur  la  cause  de  ces  battements  qui  sont  dos, 
k  premier  &  l'abord  brusque  et  saccadé  de  l'ondée  sanguine  artérielle  dans  la  cavité 
ototctine,  et  le  second  au  reflux  du  sang  veineux  dans  les  veines  jugulaires,  et  par 
nie  dans  tout  le  système  vcinoux  inlracrânien  pendant  l'expiration. 

Hais  s'il  est  incontestable  que  les  centres  nerveux  encéphaliques,  lorqu'ils  sont 
dnsles  conditions  a natomiques  précédemment  exposées,  c'est-à  dire  renfermés  dans 
tine  cavité  à  parois  osseuses  et  ineinbraneiises,  sont  agités  d'un  double  mouvement 
i*éléTatioii  et  d'affaissement,  on  peut  se  demander  si,  dans  un  crâne  d'adulte  com- 
plètement ossifié,  les  cho^^es  se  passent  de  la  même  manière.  Or,  les  chitorgiens 
de  loos  les  temps,  raisonnant  sans  doute  par  analogie  et  sans  bien  se  rendre  compte 
des  objections  qu'on  y  pouvait  faire,  avaient  admis  le  fait  comme  constant,  lorsque^ 
le  fondant  sur  l'impossibilité  dans  laquelle  sont  les  patois  du  crftne  de  se  prêter  à  la 
moindre  extension,  sur  l'état  de  plénitude  dans  lequel  se  trouve  toujours  la  cavité 
crinienne,  sur  l'incompressibilité  des  liquides  et  de  la  substance  cérébrale,  Pelletan, 
professeur  de  physique  à  la  Faculté,  avança,  àpnon\  qn*à  l'état  nortnal  chez  l'adulte, 
m  mouventents  étaient  impossibles. 

C'est  à  peine  si  cette  assertion,  qui  heurtait  de  front  toutes  les  idées  reçues,  parut, 
la  moment  où  elle  fut  émise,  digne  d'être  discutée,  et  il  fallut  que  quelques  années 
plus  lard,  M.  le  docteur  Bourgougnon  (1)  en  entreprît  la  détnonstration  expérimen- 
tale, pour  qu'elle  entrât  dans  la  science,  où  l'on  peut  dire  qu'elle  règne  aujourd'hui 
sans  contestation,  grâce  aux  hommes  éminents  qui  l'ont  prise  sous  leur  patronage. 

La  première  fois  cependant  que  je  l'entendis  exposer  par  le  professeur  P.  H.  Bérard 
qni  radofnait,  une  chose  me  frappa,  c'est  la  diiïérence  des  conditions  physiques 
qui  régiraient  le  crâne  des  nouveau-nés  et  celui  des  adultes  dans  l'hypothèse  de  sa 
réalité,  les  manifestations  physiologiciues  restant  néanmoins  les  mêmes.  Peu  de  temps 
après,  le  hasard  m'ayant  permis  d  ol)server  un  homme  qui,  dans  son  enfance,  avait 
perdu  une  grande  partie  du  coional  et  des  pariétaux,  et  dont  le  cerveau  présentait  h 
travers  celte  fontanelle  accidentelle  des  battements  identiques  avec  ceux  qu'on  observe 
chez  les  nouveau-nés,  je  fus  inVsurpris  de  voir  que  cet  individu,  d'ailleurs  fort 
intelligent,  n'offrait  pas  le  plus  léger  symptôme  pouvant  faire  soupçonner  une  déro- 

■1)  Ihèse  inauj^malc,  I.s.ili,  avec  i»laiicli«.'!*. 
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gation  aussi  complète  aux  lois  physiques  auxquelles,  dans  l'hypothèse  de  PelIctaU, 
seraient  soumis  les  centres  nerveux  contenus  dans  Tencéphale. 

L*obsenration  de  ce  malade  ne  fit  donc  qu'augmenter  mes  doutes,  et  les  réflexions 
suivantes  vinrent  encore  les  fortifier.  On  admet  généralement  que  la  présence  de 
toute  cavité  séreuse  est  un  indice  certain  d'une  locomotion  quelconque  des  organes 
qui  y  sont  plongés  ;  comment  donc,  dans  l'hypothèse  de  l'immobilité  des  centres  ner- 
veux, expliquer  l'existence  de  l'arachnoïde  ?  Dire  avec  M.  Longet  qu'^//e  est  pottr 
ainsi  dire  le  vestige  cTun  état  transitoire  (1),  c'est  répondre  par  une  fin  de  non- 
recevoir,  et  avouer,  comme  il  ledit  d'ailleurs  un  peu  plus  loin,  que  c'.est  là  un  pro- 
blème tout  entier  à  résoudre. 

Ces  réflexions  m'ayant  porté  à  supposer  qu'il  s'était  glissé  dans  le  travail  de 
M.  Bourgougnon,  dont  les  recherches  paraissent  si  décisives,  quelque  erreur  d'ex* 
périmentation,  je  voulus  m'en  assurer  en  les  répétant.  A  mon  grand  étonnement,  je 
dirais  presque  à  mon  grand  désappointement,  je  constatai  exactement  les  mômes 
phénomènes,  c'est-à-dire  que  lorsque  j'eus  trépané  le  crâne,  et  mis  le  cerveau  en 
contact  direct  avec  le  tube  rempli  de  liquide  sans  communication  avec  l'atmosphère» 
comme  lui  je  n'aperçus  aucune  oscillation,  tandis  qu'à  l'instant  même  où  je  le  faisais 
communiquer  avec  l'extérieur,  le  double  battement  apparaissait  tel  qu'on  l'observe 
chez  les  enfants  et  les  individus  trépanés. 

C'est  alors  seulement  que  je  reconnus  que  si  l'expérimentation  était  exacte,  les 
induaions  qu'on  en  avait  tirées  étaient  fausses,  et  ne  prouvaient  eu  aucune  façon  ce 
que  l'on  prétendait  démontrer. 

Que  fait  M.  Bourgougnon  ?  Il  visse  dans  un  trou  pratiqué  à  la  voûte  du  crâne  un 
tube  rempli  d'eau  préalablement  bouillie  pour  en  expulser  toutes  les  bulles  d'air,  el 
qu'on  peut  faire  à  volonté  communiquer  avec  l'atmosphère  au  moyen  d'un  robinet  ; 
en  d'autres  termes,  il  ajoute  à  la  cavité  crânienne  une  sorte  de  cavité  ou  d'appen- 
dice exactement  placé  dans  les  mêmes  conditions  qu'elle,  c'est-à-dire  formé  de  parois 
incompressibles  et  rempli  d'un  liquide  rendu  de  son  côté  d'autant  plus  incompres- 
sible, qu'il  a  été  purgé  d'air.  11  faudrait  donc,  pour  que  le  liquide  oscillât  dans  un 
tube  présentant  ces  conditions  physiques,  qu'il  se  produisît  un  vide  dans  la  cavité 
crânienne,  ce  qui  est  physiquement  impossible.  C'est  là  ce  que  démontre  péremp- 
toirement l'expérience  très-ingénieuse  de  M.  Bourgougnon,  mais  elle  ne  prouve  que 
cela  ;  et  vouloir  en  inférer  qu'il  ne  s'effectue  dans  le  crâne  aucun  déplacement  de 
liquide,  et  que  le  cerveau  reste  parfaitement  immobile  dans  sa  botte  osseuse,  c'esl 
en  tirer  des  conséquences  qu'elle  ne  comporte  pas. 

Supposons,  en  effet,  que  le  liquide  sous-arachnoîdien  contenu  dans  le  crâne,  el 
fuyant  devant  la  pression  qu'exercent  l'arrivée  du  sang  artériel  et  le  reflux  du  sang 
veineux  dans  celte  cavité,  soit  forcé  de  se  réiugkr  momentanément  dans  le  canal 
rachidien,  comme  ce  n'est  en  définitive  qu'un  liquide  qui  en  déplace  un  autre,  el 
que  cette  substitution  s'effectue  sans  qu'il  y  ait  de  vide  produit,  le  tube,  dont  les 
parois  sont  aussi  inflexibles  que  celles  du  crâne,  résiste  comme  lui  à  toute  tentative 
d'expansion  et  de  soulèvement.  On  comprend  donc  que  le  double  mouvement  qui 
s'accomplit  alors  dans  la  cavité  encéphalique,  c'est-à-dire  :  l""  l'expansion  du  cerveau 
gonflé  par  la  présence  d'une  plus  grande  quantité  de  sang;  T  le  déplacement  d'une 
quantité  proportionnelle  de  liquide  céphalo-rachidien,  puisse  s'effectuer  sans  que 

■1;  loiigi'l,  Tiatlé  do  phi/siulo^'Cy  p.  !0:>, 
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PioslrtiiiieDC  le  révèle  aux  yeux  de  Tobservateor.  D'où  il  suit  que  la  théorie  de  Pel- 
leuo,  malgré  les  recherches  de  M.  Bourgougnon,  reste  encore  à  l'état  d'hypothèse 
et  ne  s'appuie  que  sur  rimpossibilité  d'expliquer  comment  dans  une  cavité  à  parois 
ÎBflexibles,  et  exactement  remplie  de  liquides  ou  substances  incompressitdes,  un 
BoovemeDt  quelconque  puisse  avoir  lieu. 

Ce  point  important  acquis  au  débac,  il  reste  à  démontrer  la  réalité  de  cette  loco- 
■oûoB  da  cerveau  et  de  ce  déplacement  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  à  dire  au 
■ojen  de  quel  mécanisme  s'accomplissent  ces  phénomènes. 

En  répétant  l'expérience  de  M.  fiourgougnon,  j'avais  remarqué  que  lors  de  la 
t]fstole  ventriculaire  et  de  l'expiration,  la  surface  du  cerveau  semblait  s'élever  et  se 
presser  contre  les  parois  du  crâne,  tandis  que  dans  la  diastole,  mais  surtout  dans 
nnspiralion,  elle  semblait  s'en  écarter,  môme  en  l'absence  de  toute  oscillation  dans 
le  tube.  Il  se  passait  donc,  dans  cette  cavité  encéphalique,  un  mouvement,  mais 
lequel  et  comment  le  démontrer?  IJi  était  la  difficulté. 

Dans  mon  intime  conviction,  c'était  le  fluide  céphalo-rachidien  qui  se  trouvait 
tcfeoié  dans  le  canal  vertébral  au  moment  de  l'expiration,  pour  faire  place  au  sang 
^  afflue  en  ce  moment  dans  la  cavité  crânienne.  Je  me  rappelai  alors  que  Magendie 
naît  institué  des  expériences  pour  constater  les  phénomènes  qui  se  rattachent  aux 
■aoTenients  de  ce  liquide.  J'ouvris  donc  son  mémoire,  et  j'y  lus  qu'après  avoir 
adapté  k  la  cavité  rachidienne,  au-dessous  de  l'occiput,  un  tube  contenant  de  l'eau 
colorée,  il  vit  la  colonne  de  liquide  descendre  à  chaque  inspiration  et  monter  à 
eiaque  expiration;  d'où  il  conclut  que,  pendant  Vinspiraticn^  le  liquide  afDue  dans 
b  cavité  s^pinale,  tandis  que,  pendant  Vexpiration,  il  est  refoulé  dans  le  crâne  et  les 
vealiicoles  (1). 

Ainsi  qu*on  peut  le  remarquer,  c'était  tout  le  contraire  de  ce  que  j'avais  supposé; 
iMtefois,  comme  précédemment,  je  voulus  recourir  à  l'expérimentation,  je  répétai 
ianc  les  expériences  de  IVIagendie  et  j'obtins  identiquement  les  mêmes  résultats. 
Béiéchissant  alors,  je  ne  tardai  pas  à  m'apercevoir  que,  comme  M.  Bourgougnon, 
■  Magendie  avait  bien  vu,  il  avait  mal  interprété.  £n  effet,  si  le  liquide  coloré 
4e$eend  dsius  le  tube  à  chaque  inspiration,  c'est  parce  qu'il  remonte  dans  la  cavité 
OKéphalique,  qui  le  repompe,  qu'on  veuille  bien  me  passer  l'expression,  et  non 
puce  qu'il  afflue  dans  la  cavité  du  rachis  ;  de  même  que  s'il  redescend  à  chaque 
opiratioUy  c'est  qu'à  ce  moment  il  est  refoulé  dans  le  canal  vertébral,  et  par  conse- 
illent dans  le  tube  lui-même,  et  non  dans  le  crâne  et  les  ventricules. 

J'avais  fait  d'abord  mes  expériences  dans  le  lieu  choisi  par  Magendie,  c'est-à-dire 
cotre  l'occipital  et  l'axis,  mais  on  pouvait  leur  reprocher  :  1°  d'être  faites  dans  un 
ira  trop  rapproché  de  la  cavité  crânienne,  ce  qui  peut  laisser  quelques  incertitudes 
iw  les  oscillations  du  liquide  dans  le  tube  ;  2^  de  ne  pas  s'être  placé  dans  des  con- 
ditions identiques  avec  celles  où  se  trouve  le  fluide  céphalo-rachidien  dans  le  canal 
icrtébraL 

Poor  parer  autant  que  possible  à  ces  deux  reproches,  j'apportai  dans  l'expérimen- 
tation les  deux  modifications  suivantes  :  1°  je  fis  pénétrer  le  tube  dans  la  région 
lombaire  ;  2"  je  recouvris  son  extrémité  libre  d'un  disque  de  peau  qui  le  fermait  her- 
nétiquemeot,  de  manière  à  remplacer  les  parties  molles  que  j'étais  obligé  d'inciser 

(i)  Mafeudie,  hochûfches  physiologiquet  el  chimiqMs  sur  U  liquide  céphalo^achidien.  Paris, 

i8â2,  p.  ao. 
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pour  arriver  jusqu'au  rachis;  S'^culîn  je  remplis  compléleinent  le  tube  d'eau  préala* 
blement  bouillie.  C'est  dans  ces  condilious  que  j'o|>érai  en  préseocc  de  MM.  Loiiget 
et  Gavarret,  que  je  rendis  téoioius  de  cette  expérience  en  1866,  et  nous  pûmes  con- 
stater identiquement  les  mêmes  phénomènes  qu'à  la  région  de  la  nuque  ;  seulement 
les  oscillations  se  marquaient  par  le  soulèvement  et  rabaissement  de  la  membrane 
qui  fermait  le  tube  (1). 

On  peut  donc  regarder  comme  un  fait  hors  de  toute  contestation,  qu'à  un  moment 
donné,  une  certaine  quantité  de  liquide  sous-araclmoïdien  est  refoulé  de  la  cavité 
crânienne  dans  le  canal  rachidien,  qui  le  restitue  ensuite,  en  sorte  qu'il  s'établit 
ainsi,  du  crâne  au  rachis,  un  flux  et  reflux  ctmiinuel  qui  ne  cesse  qu'avec  les  batte- 
ments du  cœur  et  les  mouvements  respiratoires. 

H  faut  actuellement  rechercher  quelles  sont  les  lois  qui  président  à  ce  mouvement 
et  quel  peut  être  son  but 

Ix)rsquc  j'ai  examiné  précédemment  les  conditions  anatomiques  et  physiologiques 
qui  président  à  la  constitution  de  la  grande  cavité  encéplialo-rachidiennc,  j'ai  indiqué 
les  difïéronces  qui  existaient  entre  les  parois  et  les  cavités  du  crâne  et  du  canal  ver- 
tébral. J'ai  démontré  que  le  crâne  des  adultes,  |K)unu  de  |)arois  osseuses  et  partoat 
continues,  communiquait  librement  et  d'une  manière  constante  avec  le  rachis^  dont 
les  parois  sont,  jusqu'à  un  certain  point,  élastiques,  et  qui  renferme  des  éléments 
pouvant  se  déplacer  sous  une  certaine  pression. 

Il  suit  de  là.qu'au  point  de  vue  des  phénomènes  hydrostatiques,  le  crâne  peut  être 
considéré  comme  un  réservoir  à  parois  incompressibles,  auquel  sont  adaptés  trois 
ordres  de  tuyaux  :  1**  des  tuyaux  d'apport  représentés  par  les  artères;  2"*  des  tuyaux 
de  décharge,  par  les  veines;  3°  enfin  un  tuyau  d'échappement  ou  de  dégagement 
constitué  par  le  canal  rachidien. 

Si  le  sang  qui  aborde  le  crâne  par  les  tuyaux  d'ap|)ort  ou  artériels  y  était  poussé 
par  une  force  lento  et  contiime;  si,  par  les  tuyaux  de  décharge,  c'est-à-dire  parles 
veines,  il  en  sortait  de  la  môme  manière,  comme  le  réservoir  auquel  je  l'ai  comparé 
est  toujours  plein,  que  ses  parois  et  les  parties  molles  qu'il  renferme  sont  incompres« 
sibles,  et  que  d'ailleurs  les  diamètres  des  canaux  artériels  et  veineux  se  trouvent 
égaux  ou  à  peu  près,  on  ne  constaterait  ni  secousse  ni  battement,  et  le  courant  étant 
uniforme  et  continu,  le  tuyau  d()  décharge,  c'est-à-dire  le  caïuil  vertébral,  eût  été 
inutile. 

Mais  il  n'en  est  pas  ainsi.  A  chaque  contraction  ventriculaire  et  artérielle,  le  sang 
poussé  par  des  saccades  qui  doublent  sa  force,  pénètre  si  brusquement,  que  ne  pou- 
vant trouver,  par  les  veines,  un  écoulement  immédiat  proportionnel,  il  soulève  la 
masse  encéphalique  et  la  repousse  contre  les  |>arois  du  crâne.  Ce  n'est  pas  tout,  le 
sang  veineux  lui^môme,  au  liiMi  de  s'écouler  d'une  manière  continue,  éprouve  des 
temps  d'arrêt,  quelquefois  même  reflue  en  sens  inverse;  en  sorte  qu*à  certains 
moments,  la  cavité  crânienne,  d'un  côté  recevant  s.ins  cesso,  et  d'un  autre  ne  pou- 
vant écouler,  doit  nécessairement  éprouver  un  trop-plein,  dont  les  conséquences 
eussent  pu  se  faire  sentir  d  une  manière  fâcheuse,  si  la  nature  n'y  eût  paré  au  moyen 
d'un  appareil  spécial. 

(1)  Lorsque  M.  Longcl  imprima  son  Traité  de  physiohgie,  il  me  demanda  une  note  sur  ce 
•ujet,  mait  je  o'avaii  pas  alors  oompUiA  m^  ^.oéritnoea  ;  je  préférai  donc  m'abttanir  ptntôt  que 
de  livrer  à  la  publicité  des  idées  '  uwe  saffisamnieiit  élatwréee. 
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Cet  appareil,  c'est  le  canal  vertébral  et  le  fluide  cépbalo-racbidlen  ou  sous-aracb- 
Boidien. 

Le  canal  vertébral,  ainsi  que  je  Tai  faii  presïscutir,  possède  toutes  les  conditions 
d'oo  toyau  d'écbappenient  ou  de  dégagement  ;  situé  à  la  partie  la  plus  déclive  et 
ponérieure  de  la  caviié  crânienne,  avec  laquelle  il  communique  par  une  large  ouver- 
ture en  forme  d'entonnoir,  il  s*éteud  de  Toccipital  à  la  pointe  du  sacrum.  Dans  toute 
Il  longueur,  vraiment  considérable,  il  eôt  constitué  par  des  parois  en  partie  osseuses 
et  en  partie  membraneuses,  par  conséquent  susceptibles  d'une  certaine  extensibilité, 
ei  de  pluSy  entre  la  dure-mère,  très-lache,  et  les  parois  osseuses,  existent  des  plexus 
feineux  multipliés  et  une  sorte  de  graisse  semi-fluide  qui  peut,  de  même  que  le  sang, 
ao  besoin,  refluer  au  dehors  do  la  cavité  rachidicnue,  ainsi  que  je  Tai  prouvé  pré** 
cédetnmenL 

Le  liquide  sous-aracbnoïdien,deson  côté,  est  commun  aux  deux  cavités  eucépba* 
lique  et  rachidienne,  et  peut  facilement  se  porter  de  Tune  à  l'autre  par  l'intermé*- 
diaire  du  trou  occipital  et  de  l'ouverture  postérieure  du  quatrième  ventricule. 

Si  donc  on  suppose  que  la  pression  augmente,  dans  la  cavité  crânienne,  au  delà 
des  limites  compatibles  avec  le  peu  de  compressibilité  des  parties  contenues,  le  liquide 
céphalo-rachidien  fuit  devant  cette  pression  et  s'échappe  par  le  tuyau  que  j'ai  appelé 
fc  dégagement.  Il  se  réfugie  dans  le  canal  rachidicn,  dont  les  parois  sont  moins 
inextensibles  que  celles  du  crâne,  et  dans  lequel  il  remplace  le  sang  des  plexus  vei- 
■eox,  qu'à  son  tour  il  expulse.  La  pression  vient-elle  à  cesser  dans  le  crâne,  et  la 
lendanco  au  vide  commence-t-elle  à  se  manifester,  il  reprend  la  place  qu'il  occupait 
d'abord,  favorisé,  dans  ce  mouvement  de  reflux,  par  l'élasticité  en  retour  de  toutes 
les  parties  qu'il  a  déplacées,  et  par  l'appel  qui  le  sollicite  du  côté  de  Tencéphalc. 

Tel  e»i  le  mode  suivant  lequel  s'eflectue  ce  mouvement  oscillatoire,  ce  flux  et 
reflux  incessant  que  beaucoup  de  physiologistes  ont  constaté,  sans  pouvoir  eu  indi- 
quer les  causes  véritables  ni  en  préciser  le  mécanisme. 

C  est  lui  qui  permet  aux  centres  nerveux  encéphaliques  de  subir,  dans  leur  cavité, 
à  parois  incompressibles,  cette  locouiotion^  celte  expansion  qu'avaient  admises  sans 
preuve  les  physiologistes  et  les  chirurgiens,  ei  (jue  Pellelan  déclarait  impossible, 
iaute  d'avoir  pris  une  suilisanle  connaissance  des  conditions  physiques  que  présent 
(eut  les  parois  et  la  cavité  encéphalo-rachidienue. 

11  n'est  pas  dans  mes  intentions  d'énumérer,  bien  moins  encore  de  discuter  les 
diverses  opinions  émises  sur  les  usages  du  liquide  céphalo-rachidien,  mais  je  ne 
puis  cependant  passer  complètement  sous  silence  la  plus  célèbre  de  toutes,  la  plus 
oniverselleinent  adoptée,  celle  de  Magendie,  qui  suppose  que  le  fluide  céphalo- 
rachidien  est  destiné  à  exercer  sur  les  centres  nerveux  un  certain  degré  de  com^ 
prtêiion  indispensable  à  l'accomplissetneht  régulier  de  leurs  fonctions.  Il  se  fonde 
nrceque  les  animaux,  môme  les  plus  féroces,  sitôt  qu'on  leur  a  soustrait  ce  liquide, 
Kmbleut  comme  ivres,  ne  peuvent  se  tenir  sur  leurs  pattes,  et  finissent  par  tomber 
tans  pouvoir  avancer  autrement  qu'en  se  traînant.  Mais  Magendie,  pour  faire  écouler 
le  liquide  sous-arachnoïdien,  incisait  préalablement  toutes  les  parties  molles  de  la 
nuque,  en  sorte  que  la  tôle,  privre  de  ses  muscles  extenseurs,  se  fléchissait  forte- 
oieatsans  que  Tanimal  pût  parvenir  à  la  redresser.  Or,  M.  Longct  a  démontré  que 
les  phénomènes  de  tiuibation  constatés  par  Magendie  tenaient  soit  à  une  compres- 
sion du  bulbe  déterminée  par  le  violent  mouvement  de  flexion  de  la  tête,  soit  à  ua 
défaut  d'équilibratifMi  (i;)i].s  les  mouvements  musculairesi  mais  à  coupsttr  n*éta)eQt 
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noilenieiit  dus  à  l'iasue  du  liquide,  puisque,  dans  les  cas  où  Ton  se  bornait  à  inciser 
transversalement  les  parties  molles  de  la  nuque  sans  intéresser  la  cavité  rachidienne, 
on  les  voyait  se  produire  d'une  manière  tout  aussi  sensible. 

C'est  qu'en  effet,  loin  de  servir  à  comprimer  les  centres  nerveux ,  le  liquide 
céphalo-rachidien  a  des  usages  tout  à  fait  opposés  :  il  est  destiné  à  permettre 
l'expansion  du  cerveau  et  à  lui  éviter  toute  chance  de  compression. 

Maintenant  que  les  conditions  physiques  qui  régissent  la  circulation  intracrânienne 
sont  connues,  on  se  fera  facilement  une  idée  des  désordres  qui  fussent  survenus  dans 
les  centres  nerveux,  si  le  crâne  eût  été  converti  par  Tocclusion  du  trou  occipital  et 
la  suppression  dn  tuyau  d'échappement  rachidien  en  une  cavité  de  toutes  parts,  et 
formée  de  parois  incompressibles.  Au  contraire,  avec  Texistence  d'un  canal  de  déga- 
gement rendant  possible  le  déplacement  du  liquide  sous-arachnoîdien,  on  s'expliqoe, 
et  la  présence  de  la  séreuse  arachnoïdienne,  et  la  régularité  des  fonctions  cérébrales 
chez  les  adultes,  les  nouveau-nés  et  les  trépanés,  malgré  les  différences  plus  appa* 
rentes  que  réelles  qu'on  observe  dans  les  conditions  physiques  de  leur  crâne. 

De  toat  ce  qui  précède,  je  peux  donc  conclure  : 

1®  Que  les  centres  nerveux  encéphaliques,  et  plus  particulièrement  les  lobes  céré- 
braux, quoique  renfermés  dans  une  boîte  osseuse  incompressible,  sont  cependant 
soumis,  chez  les  adultes  comme  chez  les  nouveau-nés,  à  des  alternatives  d'eipansion 
et  de  retrait  qui  correspondent  aux  contractions  du  cœur  et  aux  mouvements  respi- 
ratou*es; 

2*  Que  le  liquide  céphalo-rachidien,  par  ses  oscillations,  remplit  Toflice  d'on 
régulateur  des  courants  artériels  et  veineux  intracrâniens,  dont  l'irrégularité  aarak 
compromb  les  fonctions  des  organes  cérébraux  ; 

Z^  Enffn,  que  le  canal  rachidien  doit  être  regardé  comme  le  tuyau  d'échappement 
on  de  dégagement  au  moyen  duquel  s'effectuent  ces  oscillations  antagonistes  dn  sang 
et  du  liquide  céphalo-rachidien,  sans  lequel  elles  eussent  été  impossibles. 

Il  reste  maintenant  à  prouver  que  dans  les  faits  pathologiques  se  trouve  la  con- 
firmation de  ces  conclusions,  et  à  démontrer  que  la  pratique  chirurgicale  peut  en 
tirer  quelques  conséquences  utiles. 

Dans  Tencéphalocèle  congénitale,  mais  surtout  dans  le  spina-bifida,  qui  consiste 
en  une  hernie  des  membranes  qui  enveloppent  la  moelle  et  renferment  du  liquide 
sous-arachnoîdien,  on  peut  constater  des  battements  analogues  à  ceux  que  présentent 
les  fontanelles  des  nouveau-nés.  A  chaque  expiration  et  contraction  ventriculaire,  la 
poche  se  gonfle  et  se  soulève;  à  chaque  inspiration,  à  chaque  diastole,  elle  s'afliaisse. 
Il  ne  me  paraît  pas  possible  de  trouver  une  preuve  plus  manifeste  de  ce  flux  et  reflux 
du  liquide  céphalo-rachidien  hors  de  la  cavité  crânienne;  on  ne  peut  raisonnable- 
ment pas  supposer  que  ces  oscillations  soient  dues  aux  pulsations  des  grêles  artères 
spinales,  et  les  volumineuses  artères  intracrâniennes  seules  sont  susceptibles  de  les 
produire.  C'est  donc  \h  une  expérience  toute  faite  à  laquelle  la  nature  nous  permet 
d'assister^  et  contre  laquelle  on  ne  peut  pas  élever  les  objections  que  Ton  pourrait 
adresser  à  celles  que  nous  instituons  nous-mêine.  Entre  ce  ([ue  nous  observons  dans 
les  cas  de  spina-bifida  et  ce  qui  se  passe  à  l'état  normal,  il  n'existe  que  cette  seule 
différence,  à  savoir,  que  dans  le  premier  cas  les  parois  membraneuses  du  canal 
racliidien  présentent  une  étendue  beaucoup  plus  considérable  et  sont  plus  amincies, 
ce  qui  nous  ûidlite  la  constatation  d'un  phénomène  qui,  dans  les  circonstances  ordi- 
naires, se^dérobe  à  nos  yeux. 
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Laffsqiie  Too  exerce  sar  la  poche  du  spina-bifida  une  pression  lente  et  modérée, 
■aïs  qoi  Ibrce  le  liquide  à  rentrer  dans  la  cavité  encéphalo-rachidienne,  on  voit  pro* 
greseiifeniient,  survenir  tous  les  symptAmes  de  la  compression  du  cerveau,  tels  que 
le  coma,  k  résolution  musculaire,  quelquefois  même  des  convulsions,  tous  phéno- 
nèaes  qoi  disparaissent  dès  qu'on  permet  à  la  tumeur  de  reprendre  son  volume  pri- 
mîtit  C^le  expéqîence  ne  démontre-t-clle  pas  clairement  que  c'est  en  s'opposant  à 
rexpansion  des  centres  nerveux  encéphaliques^  expansion  indispensable  au  libre 
CMrcice  de  leurs  fonctions,  que  la  rentrée  du  liquide  contenu  dans  la  hernie,  et 
iHMié  dans  le  canal  rachidien  et  le  crâne,  détermine  si  rapidement  tous  ces  acci- 
iais? 

La  pléthore  sanguine,  et  peut-être  aussi  l'embonpoint  excessif  qui  s'accompagne 
iMJoars,  ainsi  qu'on  sait,  d'un  développement  considérable  du  système  veineux,  me 
parûnsent  susceptibles,  par  suite  du  refoulement  du  sang  dans  la  cavité  encéphale- 
nchidienne,  d'entraver  l'oscillation  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  le  libre  exercice 
des  fonctions  du  cerveau: 

Je  donnais  des  soins,  il  y  a  quelques  années,  avec  les  professeurs  Yelpeau  et 
Maton,  ï  un  homme  de  cinquante  ans,  de  moyenne  stature,  chez  lequel  le  tissa 
adipeux  s*éiait  développé  à  ce  point  qu'il  pesait  270  livres  ;  il  ne  traînait  qu'à  grand* 
prine  son  énorme  et  informe  masse,  et,  ainsi  qu'on  le  dit  vulgairement,  il  semblait 
phlAC  iiooler  que  marclter.  Il  était,  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie,  persécuté  par 
«I  asonpissement  continuel  pendant  lequel  on  voyait  ses  muscles  agités  de  tressail- 
lements convubifs,  et  cet  assoupissement  était  tellement  impossible  à  maîtriser,  quil 
domaît  en  mangeant,  malgré  un  appétit  que  rien  ne  pouvait  satisfaire.  Dans  une 
opération  de  trachéotomie  que  je  fus  obligé  de  lui  pratiquer  avec  M.  Nélaton,  nous 
eonstatlmes  que  la  couche  graisseuse  sous-cutanée  avait  plus  de  trois  travers  de  doigt 
nfiaîasear.  Or,  ce  qui  ne  rend  pas  douteux,  pour  moi,  que  cet  assoupissement  irré- 
Mtible  était  dû  à  la  compression  des  centres  nerveux  par  la  tn)p  grande  abondance  du 
mg  veineux  qui  remplissait  les  plexus  rachidiens  et  les  sinus  crâniens,  c'est  que 
lentes  les  fois  qu'on  lui  pratiquait  une  saignée,  il  restait  plusieurs  jours  sans  aucune 
tendance  an  sommeil. 

On  pense  généralement  que  les  centres  nerveux,  remplissant  exactement  la  cavité 
crânienne  et  n'y  laissant  aucun  vide,  doivent  éprouver  une  gêne  plus  ou  moins  con- 
ndérable  dès  qu'une  collection  sanguine  séreuse  ou  purulente  vient  leur  disputer  la 
place  qui  leur  est  normalement  dévolue.  Cette  compression,  dont  les  symptômes 
feraient,  suivant  les  auteurs,  d'autant  plus  marqués  qu'elle  surviendrait  brusque- 
aient,  aurait  des  résultats  très-graves,  et  pourrait  même  troubler  les  fonctions  céré- 
brales an  point  de  compromettre  très-rapidement  l'existence. 

Cette  doctrine,  qui  était  celle  des  médecins  de  l'antiquité,  a  été  soutenue  et  déve- 
loppée par  les  chirurgiens  du  xviii*  siècle,  et  en  particulier  par  les  membres  de  i'il- 
Iflstre  Académie  de  chirurgie,  et  l'on  peut  dire  qu'elle  était  adoptée  de  confiance  par 
lois  les  médecins  de  nos  jours,  jusqu'au  moment  où  elle  fut  vigoureusement  atta- 
blée par  Serres  (1)  et  Malgaignc  (2),  qui  cherchèrent  à  démontrer  par  des  ex- 
directes, qu'on  pouvait,  sans  déterminer  d'accidents,  faire  supporter  aux 
nerveux  une  pression  considérable. 


(i)  Anmmaire  médico-chirurg.  des  hôpitaux,  1819,  p.  246. 

(S)  Halfaifiie,  Analomie  chirurgicale,  1. 1,  p.  314  et  suiv.,  ei  De  la  théorie  et  du  traitement 
éttftaiesdÊ  la  léle  (GaselU  tnédicaley  1836,  p.  49), 
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M.  Serres,  ayant  trépaoé  un  chien  au  niveau  du  sinus  longitudinal  supérieur, 
ouvrit  le  sinus  de  manière  que  le  sang  s*épanchàt  dans  la  cavité  crânienne,  pais, 
ayant  bouciié  Touverlure,  laissa  courir  Tanimol,  qui  ne  parut s*apercevoir  de  rien; 
à  Tautopsie,  on  trouva  un  épanchement  de  sang  considérable,  et  qui  aurait  dû, 
selon  les  idées  reçues,  déterminer  rapidement  des  convulsions,  la  paralysie  et  la 
mort.  , 

De  sou  côté,  Malgaigue,  perforant  avec  un  poinçon  le  crâne  d*un  lapin,  y 
injecta  doTeau  tiède,  et  ne  vit  les  accidents  se  manifester  que  dans  le  cas  où  la  quan- 
tité de  liquide  injecté  dépassait  le  quart  de  la  capacité  du  crâne;  et  encore,  lorscjue 
Ton  attendait  un  certain  laps  de  temps,  on  pouvait  renouveler  Tinjection,  l'eau  se 
résorbant  très-rapidement. 

Ces  expériences,  comme  celles  de  M.  Serres  d'ailleurs,  répétées  â  plusieurs 
reprises,  avaient  tellement  frappé  Malgaigue,  que  se  fondant:  1°  sur  la  minime 
quantité  de  sang  que  Ton  trouve  épanché  dans  le  crâne  à  la  suite  des  fractures  ou 
des  percussions  violentes  sans  fracture,  laquelle,  selon  Â.  Cooper,  ne  dépasse  jamais 
90  à  100  grammes,  et  le  plus  souvent  se  réduit  â  une  ou  deux  cuillerées;  2*  sur  la 
coagulation  rapide  de  ce  sang  épanché  et  sur  la  dissémination  qui  s'oppose  à  ce  qu'on 
puisse  lui  donner  issue;  3"*  sur  l'absence  de  symptômes  propres  à  la  présence  ds 
l'épanchement,  symptômes  qui  doivent  êti*e  rapportés  bien  plutôt  â  la  contusion  on 
â  la  commotion  cérébrale  qu'à  la  compression,  il  s'élève  avec  force  contre  i'opérstioa 
du  trépan,  qu'il  proscrit  complètement  comme  moyen  de  remédier  aux  accidents  qui 
suivent  les  blessures  du  crâne.  «  Dans  ma  conviction  la  plus  profonde,  s'écrie-t4l, 
toute  la  doctrine  de  l'Académie  de  chirurgie  sur  la  compression  du  cerveau  dans 
les  plaies  de  la  tête  et  sur  la  nécessité  du  trépan  me  parait  une  longue  et  déplorable 
erreur  qui  fait  encore,  de  nos  jours,  de  trop  nombreuses  victimes.  » 

Getie  opinion,  que  je  partage  complètement,  n'a  pas  trouvé,  il  faut  bien  le  dire, 
beaucoup  d'écho  parmi  les  chirurgiens  de  nos  jours,  et  dernièrement  encore,  dans 
une  discussion  sur  ce  sujet,  M.  Denonvilliers,  devant  lequel  j'examinais,  au  muses 
Dupuyireu,  les  pièces  de  fractures  du  crâne,  me  disait  qu'il  restait  convaincu  de 
l'efficacité  de  cette  opération,  et  qu'il  croyait  qu'on  en  restreignait  aujourd'hui 
beaucoup  trop  l'application.  A  l'appui  de  sa  manière  de  voir,  il  invoquait  ces  cas 
nombreux  de  guérisons  cités  par  les  auteurs,  lesquels  prouvent  tout  sim)4ement^  à 
mon  avis,  que  le  trépan  n'est  point  en  lui-même  une  opération  nécessairement  mor- 
telle, et  que  les  malades  ont  guéri  malgré  la  trépanation. 

11  est,  en  effet,  difficile  d'admettre  que  ces  deux  ou  trois  cuillerées  de  sang  aux* 
quelles  on  a  donné  issue  eussent  pu  occasionner  la  mort  par  compression,  lorsqu'on 
voit  dans  les  observations  qui  offrent  toutes  garanties,  recueillies  par  des  homoiss 
tels  que  MM.  Andral  [1)  et  Cruveilhier  (2),  par  exemple,  d'énormes  tumeurs,  des 
dépressions  très-prononcées  du  crâne,  ou  des  collections  considérables,  avoir  déter* 
miné  à  peine  quelques  symptômes  appréciables. 

On  a  objecté,  il  est  vrai,  que  dans  les  cas  d'épanchement  suite  de  fracture,  ou  de 
percussions  violentes  sur  le  crâne,  la  rapidité  avec  laquelle  se  faisait  l'écoulement  do 
sang  en  changeant  brusquement  les  conditions  dans  lesc|uelles  se  trouvait  le  cerveau, 
pouvait  déterminer  des  accidenis  auxquels  ne  doimait  pas  lieu  une  compression  ente 

(\)  G.  Andral,  Clinique  de  la  Charité,  l.  V,  p.  408  et  suiv. 
(2)  J.  Cruveilhier,  Anatomie  pathohf/iquey  ii«  livralioQ,  l.  VI, 
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et  progresbive.  Or,  c'est  là  une  erreur,  au  moins  en  qui  coucerno  la  rapidité  de 
IVpanclieaieul,  car  on  semble  oublier  que  dans  les  cas  de  solution  de  continuité  du 
cnne,  ou  de  contusion,  le  sang  ne  s^épanche  brus(|uemcnt  que  lorsque  de  gros  troncs 
artériels  «>u  veineux,  comme  la  méningée  moyenne  ou  un  sinus,  ont  été  ouverts; 
ce  qui  est,  ou  en  conviendra,  un  cas  assez  rare.  Dans  les  épanchemcuts  ordinaires, 
ceux  coutre  le$(|ueis  les  auteurs  ont  entendu  appliquer  le  trépan,  la  collection  sau- 
^ioe  ne  se  fait  (|ue  lentement,  par  filtration  pour  ainsi  dire,  parce  que  les  vaisseaux 
déchirés  sont  toujours  de  très-petit  calibre,  souvent  môme  presque  capillaires  ;  d'ail- 
leurs elle  n'est  jamais  considérable. 

Comment  donc  se  lait-il  qu'en  pnlsencc  de  ces  faits  et  des  raisons  si  péreiiiptoiret 
doonécs  par  Malgaigne,  un  grand  nombre  de  chirurgiens  persistent  encore  à 
Butenir  l'utilité  du  trépan,  en  théorie  il  est  vrai,  car  il  est  à  remarquer  qu'aucuu 
d'eux  n*y  a  recours  dans  sa  pratique.  C'est  que  la  physiologie  enseigne  que  la  caviti 
oriDienne  étant  constituée  par  des  parois  incompressibles,  et  remplie  exactement  par 
dcioi^Mies  ou  des  liquides  qui  ne  peuvent  subir  la  moindre  réduction  de  volume» 
et  n'ont  aucune  issue  |)ossibie,  Tintroduction  d*un  élément  étranger  doit  inéviiabler 
Deol  jeter  le  trouble  dans  un  scinbluble  appareil.  En  d'autres  termes,  c'est  qu'il 
eit  impossible,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  donner  une  raison  plausible  de 
fimmunîté  de  ces  collections,  soit  séreuses,  soit  sanguines,  soit  purulentes,  et  qu'oo 
a  Bûeox  aimé  fermer  les  yeux  que  d'admettre  l'existence  d'un  fait  qui  choquait  les 
idées  reçues. 

Les  dévelop|)emcnls  dans  lesquels  je  suis  entré  précédemment  sur  les  usages  du 
liquide  céphalo-rachidien  me  semblent  destinés  à  lever  cette  dilTiculté. 

J'ai  dit  que  le  liquide  sous-arachnoïdien,  qui  occupe  dans  la  cavité  crânienne  une 
place  considérable,  était  toujours  pnH  à  la  céder  et  h  se  réfugier,  momentanément 
au  Bioîns,  dans  le  canal  rachidien,  dès  qu'une  pression  un  peu  plus  considérable 
i*cxerçait  dans  la  cavité  crânienne.  Or,  ce  qui  est  vrai  |)our  l'état  physiologi(iuc  l'est 
également  pour  les  cas  pailidlogiques,  et  dès  que  les  organes  encéphaliques  sont 
léoés  par  la  présence  d'un  élément  étranger^  ils  réagissent  sur  ce  fluide,  le  chassent 
H  esquivent  ainsi  la  compression.  Il  est  écriai n  que,  sous  ce  rapport,  les  é(>anche- 
meols  de  sang  qui  s'étalent  sur  une  grande  surface  sont  moins  susceptibles  de  déter- 
miner des  accidents  que  les  tumeurs  qui  n'agissent  que  sur  un  seul  point  et  peuvent 
occasionner  autre  chose  qu'une  sinij)le  action  compres!«ive. 

On  [)ourrait  objecter,  il  est  vrai,  (|ue  si  Ton  comprend  un  refoulement  temporaire 
et  passager  du  liquide  céphalo-rachidien  à  l'état  physiologique,  on  ne  s'explique  plus 
MM  bien  cette  expulsion  permanente  qui  doii  nécessairement  avoir  lieu  dans  les  cas 
pathologiques.  Mais  il  suffira,  pour  répondre  à  cette  objection,  de  réfléchir  que  la 
qoaaiité  de  sérosité  sous-arachnoïdienne  sécrétée  n'est  jamais  que  proportionnelle 
etao  raison  directe  de  la  nécessité  de  remplir  l'espace  laissé  libre  entre  les  parois 
crâDÎennes  et  les  centres  nerveux  enccphuliques,  en  sorte  qu'en  peu  de  temps  tout 
ce  qui  est  devenu  inutile  rentre  dans  le  torrent  circulatoire,  avec  la  môme  facilité 
qu'il  en  sortira  lorsque  le  besoin  s'en  fera  sentir. 

C'est,  en  efl'et,  une  idée  tout  à  fait  erronée  que  celle  qui  consiste  à  croire  que  la 
quantité  normale  du  liquide  sous-arachnoïdiin  est  toujours  la  même  à  toutes  les  épo- 
ques de  la  vie  et  chez  tous  les  individus.  Si  je  m'en  rapporte  aux  recherches  cada* 
vériques  que  j'ai  faites  à  ce  sujet,  rien  n'est  plus  variable,  et  c'est  ce  qui  explique 
comment  Magendie  la  porte  à  52  grammes  seulement^  Undis  que  Al.  Longet  dit  qu'oa 
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en  peut  recueillir,  dans  certains  cas,  jusqu'à  370  grammes  (1).  U  n'est  pas  rare  d^eii 
trouver  200  à  250  grammes,  et  tons  les  anatomistes  savent  que  lorsqu'on  ouvre  le 
canal  rachidien,  les  parois  de  la  dure-mère  sont  flasques  et  aiïaissées,  ce  qui  prouve 
que  la  cavité  qui  renferme  le  liquide  est  loin  d'être  remplie;  il  s'en  est  donc  résorbé 
une  notable  proportion  après  la  morL  D*ailleurs,  à  en  juger  par  ce  que  l'on  observe 
dans  les  vivisections,  il  est  probable  qu'elles  doivent,  pendant  la  vie,  tkrc  assez  dis- 
tendues pour  en  admettre  au  moins  le  double. 

Il  est  enûn  un  autre  ordre  de  faits  sur  lequel  on  peut  s'appuyer  pour  démon- 
trer combien  est  grande  cette  ^quantité  de  liquide  h  l'état  normal,  chez  l'homme 
vivant;  ce  sont  les  cas  de  fractures  du  crâne  accompagnées  d'écoulement  de  ce 
liquide.  Dans  une  observation  de  M.  Robert  il  est  dit  qu'on  en  a  recueilli  10  gram- 
mes en  une  heure  ;  et  comme  le  malade  vécut  soixante  et  dix  heures,  pendant  lesquelles 
il  en  perdit  constamment  et  en  aussi  grande  abondance,  ce  chirurgien  évalue  à  dOO  ou 
500  grammes  la  totalité  de  ce  qui  s'est  écoulé.  Les  annales  de  la  science  enregistreni 
chaque  jour  des  faits  analogues.  On  pourrait  dire,  il  est  vrai,  et  non  sans  raison, 
que  dans  ces  cas  le  liquide  s'est  reproduit  à  mesure  qu'il  s'est  écoulé.  J'admets  par- 
faitement cette  explication;  elle  vient  à  l'appui  de  ce  que  je  disais  précédemment,  à 
savoir,  que  la  sérosité  sous-arachnoîdienne  est  toujours  sécrétée  proportionnellement 
à  la  nécessité  de  conserver  l'équilibre  dans  la  cavité  crânienne,  et  je  crois  que  dans 
les  cas  de  déperdition  abondante,  la  nature  remplace  par  une  sécrétion  continue  la 
quantité  qui  s'épanche  au  dehors  ;  mais  alors  on  ne  pourra  se  refuser  à  admettre 
que,  dans  les  cas  où  les  centres  nerveux  sont  comprimés,  il  en  est  résorbé  une  quan- 
tité en  rapport  avec  l'énergie  de  la  compression. 

Il  me  paraît  donc  démontré  que,  si  dans  les  épanchements  intracrâniens,  même 
oonsidérables,  séreux,  sanguins  ou  purulents^  les  centres  nerveux  encéphaliques  ne 
souffrent  point  de  la  compression,  ainsi  que  l'ont  démontré  les  expériences  de 
Serres  et  Alalgaigne,  ainsi  que  le  prouvent  les  faits  pathologiques  sévèrement  in- 
terprétés, c'est  grâce  au  déplacement  instantané  d'abord,  et  plus  tard  à  la  résorption 
lente  d'une  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien,  proportionnelle  au  volume  occupé 
par  le  corps  comprimant 

Envisagée  à  ce  point  de  vue,  la  question  des  accidents  qui  suivent  les  plaies  de  tète, 
et,  en  général,  toutes  les  questions  de  la  pathologie  cérébrale,  prennent  un  aspect 
et  des  proportions  qu'on  ne  pourrait  soupçonner  d'abord,  mais  qui  ne  peuvent  trouver 
ici  leur  entier  développement. 

En  faisant  l'histoire  anatomique  des  organes  contenus  dans  la  cavité  encéphalo-> 
rachidienne^  j'ai  cherché  à  prouver  que  les  centres  nerveux  n'étaient  pas  seuls 
appelés  à  la  remplir,  et  que  dans  certains  moments,  l'inspiration  par  exemple,  ib 
étaient  comme  plongés  au.  milieu  d'une  couche  de  liquide  sous-arachnoîdlen,  abon- 
dante surtout  à  la  base  du  cerveau  et  dans  les  ventricules.  J'ai  d'autant  plus  insisté 
sur  cette  particularité,  que  beaucoup  de  chirurgiens,  raisonnant  comme  s'il  était 
incontestable  que  la  sulistance  cérébrale  fût  en  contact  direct  et  immédiat  avec  les 
parois  osseuses,  acceptent  comme  inattaquables  les  expériences  de.  Gama  sur  le  mé* 
canisme  de  la  commotion  cérébrale. 

Voici  en  quoi  consistent  ces  expériences.  On  prend  un  niatras  de  verre  surmonté 
d'un  long  col,  on  y  dispose  des  fiLs  colorés  se  croisant  en  divers  sens,  pu»  on  y  intnn 

(1)  Longel,  TraiU  d$  physiologie,  t.  11,  p.  153. 
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èmi  Me  sohMaiice  gélatineuse,  ayant  approximativement  la  consistance  dé  la  substance 
cérébrale.  Le  matras  étant  exactement  rempli,  et  son  col  bonché,  si  on  le  percute» 
dit  Gama,  en  différents  points,  tantôt  avec  la  main,  tantôt  autrement,  on  constate, 
hraque  la  secousse  est  modérée,  que  la  gélatine  ne  s*agite  que  dans  le  point  corres- 
paadant  à  la  percussion  ;  tandis  que  si  elle  est  plus  violente,  la  gélatine  se  détache 
des  parois  dans  Fendroit  percuté,  en  même  temps  que  pareil  décollement  s'opère 
»r  le  point  diamétralement  opposé.  Quant  aux  fib.  colorés,  ils  s'ébranlent  tous  de 
la  droonlérence  au  centre,  indiquant  ainsi  le  sens  dans  lequel  ee  font  les  vibrations 
celte  masse  gélatineuse.  D*où  il  conclut,  les  choses  devant  se  passer  de  la  même 
dans  la  cavité  crânienne,  que  dans  les  percussions,  le  cerveau  se  trouve  oom* 
prioié  daos  le  sens  du  diamètre  qui  fait  suite  à  la  direction  du  coup. 

On  ne  comprend  pas,  en  vérité,  la  faveur  dont  ont  joui  ces  expériences, et  Tonne 
l'explique  pas  comment  les  chirurgiens  ne  se  sont  pas  élevés  plus  tôt  contre  cette 
■iimilatinn  de  la  cavité  encéphalique  à  un  matras  de  verre,  dont  le  col  allongé  a  la 
piéienlioii  de  simuler  le  canal  vertébral.  Comment  a-t-on  pu  admettre  que  cette 
gHatiK  qu'on  y  coule  et  qui  se  prend  en  une  seule  et  unique  masse  complètement 
dépoorfoe  de  soutien  et  sans  aucuns  liens  avec  les  parois  qui  la  renferment,  puisse 
icprésenler  le  cerveau,  le  cervelet,  la  moelle  épinière  et  allongée,  les  divers  ner6  qui 
Cl  partent,  les  artères  et  les  sinus  veineux,  l'appareil  du  liquide  sous-arachnoldien, 
et  enfin  toutes  les  membranes  avec  leurs  replis  tendus,  fixes  et  immobiles,  destinés 
ï  Mer  et  assujettir  les  divers  départements  du  système  nerveux? 

M.  Nélaton,  qui  a  répété  les  expériences  de  Gama,  assisté  de  M.  Denonvllliers, 
déclare  n'avoir  pu  parvenir  à  constater  les  résultats  annoncés  par  le  chirurgien  do 
fal-de-Grâce.  Je  vais  plus  loin,  et  je  déclare  que,  fussent-ils  reconnus  exacts  Je  n'en 
peniflterais  pas  moins  à  repousser  toute  assimilation  avec  ceux  qui  se  passent  dans 
reocéphale,  par  cette  seule  raison  qu'il  n*y  a  aucune  analogie  k  établir  entre  une 
sphère  de  verre  et  les  parois  du  crâne,  entre  les  conditions  dans  lesquelles  se  trouve 
la  masse  gélatineuse  qu'on  y  introduit  et  celles  des  centres  nerveux  dans  la  cavité 
cacépbalo-rachidienne. 

Déœloppement  du  crâne.  —  Le  crâne  apparaît  promptement  chez  l'embryon  sous 
rapparence  d'une  vésicule  membraneuse  qui  surmonte  la  ligne  vertébrale.  Son  ossi- 
fication, selon  Béclard  (1),  procéderait  de  la  base  à  la  voûte,  le  contour  du  trou 
occipital  étant  toujours  la  première  partie  qui  s'ossifie  ;  selon  J.  F.  Meckel  et  Blandin, 
ao  contraire,  les  premiers  points  osseux  apparaîtraient  à  la  voûte. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que  la  base  est  à  la  naissance  complètement  ossifiée, 
et,  par  conséquent,  susceptible  d'une  grande  résistance,  tandis  que  la  voûte  et  les 
parties  latérales  conservent  longtemps  des  espaces  membraneux,  les  fontaneUeSf 
dont  l'ossification  ne  s'empare  qu'après  la  première  année  de  l'existence. 

Plus  tard,  lorsque  les  os  se  sont  engrenés  au  moyen  des  dentelurçs  qu'ils  portent 
à  leur  circonférence,  il  reste  encore  entre  eux  une  membrane,  dite  mturale^  qui 
joue  le  rôle  d'un  cartilage  d'ossification,  en  ce  sens  qu'elle  est  destinée,  suivant  la 
remarque  de  Gall^  à  favoriser  l'ampliation  progressive  de  la  cavité  crânienne,  jusqu'à 
ce  que  le  cerveau  ait  acquis  son  complet  développement.  Cette  membrane  ne  dis^ 
paraît  guère  que  vers  lage  de  trente-cinq  à  quarante  ans  ;  alors  les  sutures  s'effacent 
progressivement,  tous  les  os  de  la  voûte  et  des  parties  latérales  se  soudent,  et  la  botte 
osseuse  du  crâne  ne  forme  plus  qu'une  seule  pièce. 

(i)  Article  Ckase,  du  Dictionnaire  en  30  vol.  p.  279, 
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A  partir  de  cotte  époque,  le  crftne  ne  cn)!t  plus  ;  sa  cavité,  aa  contraire,  tend  à  se    i 
resserrer,  et  ce  phénomène  se  produit  par  un  mécanisme  très-curieux,  parfaitement    i 
indiqué  par  Bîchat  et  par  Gall.  I^  substance  nerveuse,  subissant  une  sorte  d'atrophie 
par  suite  de  laquelle  les  circonvolutions  s*alTaissent,  Tintervalle  qui  existe  naturelle- 
ment entre  elle  et  les  os,  et  que  comble  le  liquide  sous-arachnoldien,  s^accrott  bien    \ 
au  delà  des  limites  normales  ;  la  cavité  encéphalique  devient  donc  manifestement    \ 
trop  spacieuse  pour  le  volume  des  centres  nerveux.  Or,  ce  phénomène  de  retrait  de    i 
la  pulpe  nerveuse,  qui  constitue  dans  le  crâne  une  véritable  tendance  au  vide,  ne    ^ 
peut  s'accomplir  sans  exercer  une  sollicitation  active  sur  les  parois  osseuses  et  les    i 
attirer  vers  le  centre  de  la  cavité.  Aussi  voit-on  alors  chez  les  vieillards  la  table  interne    j 
descendre,  pour  ainsi  dire,  et  se  séparer  de  la  table  externe,  les  cellules  du  dipM    • 
s'agrandir,  l'os  tout  entier  devenir  plus  léger,  plus  poreux,  mais  aussi  plus  épais. 
Il  se  passe  là,  en  un  mot,  un  phénomène  en  tout  semblable  à  celui  que  }*%\  signalé    i 
précédemment  pour  la  guénson  de  l'hydrocéphalie,  et  par  suite  duquel  la  cavité    < 
crânienne  se  trouve  rétrécie. 

La  formation  des  sinus  frontaux  est  due  au  même  mécanisme  :  presque  nuls  chet 
les  adultes,  ils  sont  d'autant  plus  larges  et  spacieux  qu'on  les  examine  chez  les  indi- 
vidus plus  avancés  en  Sge.  Chose  remarquable,  dans  tous  ces  cas  l'abaissement  de 
la  table  interne  n'influe  presque  en  aucune  façon  sur  la  table  externe,  dont  la  confi- 
guration reste  la  même. 

Se  fondant  sur  le  mode  suivant  lequel  s'ossifie  le  crâne,  plusieurs  chirurgiens, 
parmi  lesquels  il  faut  citer  Boyer  et  Velpeau,  ont  pensé  que  les  cncéphalocèles  con- 
génitales étaient  le  résultat  d'un  défaut  d'ossification  ;  mais,  ainsi  que  la  fait  remar- 
quer Malgaigne,  tous  les  enfants  viennent  au  monde  avec  dos  fontanelles  non 
ossifiées,  et  cependant  Pencéphalocèle  est  une  aficction  extrêmement  rare.  D'ailleurs 
il  s'en  faut  de  beaucoup  que  l'on  trouve  toujours,  lorsqu'on  dissèque  ces  tumeurs, 
la  membrane  de  la  fontanelle  au  devant  des  organes  hernies,  qui  ne  sont  quelquefois 
recouverts  que  par  les  téguments.  D'où  il  est  permis  de  conclure  que  dans  ces  cas 
le  cerveau  n'a  point  fait  véritablement  hernie  à  travers  les  membranes  qui  devaient 
le  protéger,  mais  qu'il  s'est  développé  simultanément  au  didans  et  au  dehors  de  la 
cavité. 

Cette  manière  de  voir  trouve  d'ailleurs  un  appui  imposant  dans  ces  c^  de  mons- 
truosités, désignés  sous  le  nom  de  riotencrphnlic,  dans  lesquels  on  trouve  le  crâne 
bien  développé,  mais  rempli  seulement  de  liquide,  tandis  que  le  cerveau  tout  entier 
est  contenu  dans  un  kyste  situé  hors  de  la  cavité  crânienne. 

La  conclusion  pratique  à  tirer  de  ces  ccmsidérations,  c'est  que  ce  n'est  pas  sans 
une  grande  prudence  qu'il  faut  tenter  la  cure  de  l'onc/phalocèle  congénitale,  puisqu'il 
s'agit  alors  non  pas  de  remplacer  dans  la  cavité  du  crâne  une  portion  de  pulpe  nerveuse 
qui  y  était  autrefois  contenue,  mais  d'y  introduire  un  organe  qui  lui  est  complètement 
étranger.  C'est  là  sans  doute  la  raison  qui  a  rendu  les  succès  si  rares  à  la  suite  de 
ces  ô|)érations. 

Il  peut  arriver  que  les  fontanelles  disparaissent  avant  l'époque  accoutumée  et  que 
les  sutures  s'ossifient  prématurément  ;  dans  ces  cas,  Tamplialion  de  la  cavité  crânienne 
est  arrêtée,  et  le  cerveau  ne  peut  jamais  arriver  5  un  dévoloppomrnt  complri.  J'ai  vu 
en  1850,  avec  Requin  et  Trousseau,  un  enfant  de  quatre  ans  dont  la  circonférence 
du  crâne,  mesurée  au  ni\eau  dos  oreilles  et  des  bosses  frontale  et  occipitale,  n'avait 
çvo  37  (ciiliiiH'frrs,  c'osl-à-diro  «pic  sa  télé  n'était  pas  nlus  grosse  <|ue  colle  «l'un 
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(ifait  à  terme  bien  conforme.  (]o  pauvre  petit  être  était  littéralement  arrêté  daus 
M  défeloppement  physique  et  intellectuel,  il  était  faible  et  cacochyme,  et  c'est 
ipeioe  s'il  prononçait  quelques  syllabes  intelligibles;  ses  parents  l'avaient  amené  à 
hmpofir  savoir  s*il  ne  serait  pas  possible  de  remédiera  ce  malbeurepx  état.  Nous 
Wrtnes  da  médecin  de  la  famille  qu'il  était  né  sans  fontanelles.  Nons  fondant  sur  des 
Uianalogces  dans  lesquels  la  compression  du  cerveau  par  défaut  d'espace  suffisant 
^900  développe  nient  avait  déterminé  la  mort,  nous  crûmes  devoir  porter  un  pro- 
Mir.  très-grave,  et  prévenir  les  parents  que  l'enfant  pourrait  périr  soit  lentement, 
ait  brusquement  dans  des  convulsions,  on  tout  an  moins  resterait  dans  un  état  voi- 
âde  l'idiotie,  à  supposer  qu'il  pût  arriver  jusqu'à  l'âge  adulte.  Ce  malheureux  pro- 
Mic  ne  8*est  que  trop  vérifié,  car  huit  mois  après  l'enfant  s'éteignait  sans  qu'il  fût 
PMsible  d'assigner  un  nom  à  son  état  maladif.  Depuis  1855,  époque  h  laquelle  j'ai 
Ut  connaître  ponr  la  première  fois  cette  observation,  dans  ma  première  édition, 
ihrieiirs  travaux  ont  été  faits  sur  ce  sujet,  d'abord,  un  mémoire  du  docteur  JacobI, 
fûXâ  \  New -York,  en  1859;  puis  un  travail  du  docteur  Bchrend,  sur  la  Synostose 
prématurée  den  os  du  crâne  chez  les  enfants  et  sur  ses  suites,  où  sont  exposées  les 
lia  de  ^irchow  sur  ce  sujet  (1). 

Chez  Tcnfant,  les  os  du  crâne  sont  souples,  élastiques  et  très-vasculaires;  H  en 
Ifnlte  qa'ils  peuvent  ployer  sans  se  rompre,  ainsi  que  Chaussier  et  Velpeau  en 
m  vu  des  exemples.  Cette  élasticité,  jointe  à  la  présence  de  ces  larges  espaces  non 
oriftés  que  laissent  entre  eux  les  os  de  la  voûte  et  des  parois  latérales,  facilite  le 
poNge  de  la  tête  à  travers  le  canal  du  bassin. 

La  Tascularité  des  os  du  crâne  des  nouveau-nés  explique  la  fréquence  de  ces 
eoravasations  sanguines  sous-périostiques  désignées  sous  le  nom  de  céphalématomes 
wu^pericrôniens,  qui  paraissent  déterminés  par  les  pressions  que  subit  la  tête  peii- 
dant  raccouchement. 


CHAPITRE   II. 

(De  la  face. 

Située  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  crâne,  la  face  renferme  les  organes 
des  quatre  sens  supérieurs,  car,  à  Texemple  de  Vel|>eau  et  de  Malgaigne,  j'y  rat- 
tache l'appareil  auditif,  que  Blandin  acru  devoir  eu  distraire  pour  le  réunir  au  crâne; 
de  plus,  on  y  rencontre  les  appareils  de  la  mastication,  de  la  déglutition  et  de  l'arti- 
colation  des  sons. 

Nulle  autre  partie  du  corps  humain  ne  présente  un  intérêt  plus  grand  et  ne  mérite 
d'être  étudiée  avec  plus  de  soin,  en  raison  des  nombreuses  opérations  que  l'on  y  pra- 
tique; nulle  n'est  plus  compliquée,  plus  difficile  à  décrire. 

Je  divise  la  face  en  deux  grandes  régions,  une  région  faciale  supérieure,  une  région 
faciale  inférieure. 

La  r^ion  faciale  supérieure  comprend  la  région  nasale,  Vorbite  et  Voreilk  :  la  région 
faciale  inférieure,  la  bouche  et  \cpharf/nx.  Après  avoir  passé  en  revue  ces  différentes 
parties,  j'entrerai  dans  quelques  considérations  générales  sur  la  face. 


(li  Voy.  Union  médicale,  1864,  l.  XXI,  p.  396. 
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Cette  grande  région  se  divise  naturellement,  en  procédant  de  la  ligne  médiane 
vers  les  parties  latérales,  en  trois  régions  secondaires,  qui  sont  les  régions  nasale^ 
nrbitaire  et  auditive. 

i^  Région  nasale. 

r 

Je  diviserai  la  région  nasale,  à  Fexemple  de  Velpeau,  en  région  du  nez^  et  région 
des  fosses  nasales^  ou  narines. 

A.  Du  nez.  —  De  forme  triangulaire,  le  nez  peut  être  considéré,  sous  le  rapport 
physiologique,  comme  un  pavillon  chargé  de  collecter  les  émanations  odoriférantes  et 
de  les  diriger  vers  la  voûte  des  fosses  nasales,  là  où  se  rencontrent  les  épanouisse- 
ments du  nerf  olfactif  ;  sa  forme  est  parfaitement  appropriée  à  ses  fonctions. 

Anatomie  des  formes.  — Le  nez  est  plus  ou  moins  volumineux,  selon  les  âges,  les 
individus,  les  sexes  et  les  races.  Chez  les  enfants  il  n'a  pas  acquis  la  forme  qu'il  aura 
plus  tard:  il  est  généralement  aplati,  ce  qui  est  dû  au  peu  de  développement  de  son 
squelette;  par  les  progrès  de  l'âge  il  subit  des  changements  considérables.  Chez  les 
adultes,  il  offre  des  variétés  infinies  et  qui  nous  importent  peu;  au  dire  de  M.  Yésî- 
gné  cependant,  les  individus  qui  ont  le  nez  épaté,  et  sont  dits  camards,  seraient  pré- 
disposés à  la  fistule  lacrymale  ;  ce  qui  est  loin  d'être  exact,  car  à  ce  compte  les  nègres 
devraient  en  être  tous  affectés. 

Chez  quelques  personnes  la  sous-cloison  est  saillante  et  dépasse  les  ailes,  ce  qui 
donne  à  la  physionomie  une  expression  singulière  et  qui  n'est  pas  toujours  dés- 
agréable; chez  d'autres,  le  lobule  est  légèrement  dévié  et  plus  souvent  à  droite  qu'à 
gauche,  ce  qui,  au  dire  de  Béclard,  tiendrait  à  l'habitude  de  se  moucher  de  la  maîif 
droite. 

Enfin,  on  rencontre  souvent  des  personnes  dont  le  nez  est,  ainsi  qu'on  le  dit, 
cassée  c'est-à-dire  qu'à  sa  racine  il  porte  une  échancrure  profonde,  de  forme  sig- 
moîde,  au  fond  de  laquelle  ou  peut  sentir  les  os  propres  enfoncés.  Cette  difformité, 
ordinairement  accidentelle,  est  produite  par  la  carie  et  l'élimination  du  vomer,  qui 
laisse  sans  soutien  la  cloison  perpendiculaire  de  l'ethmoîde  sur  laquelle  refiosent  les 
os  propres  du  nez. 

On  distingue  au  nez  sa  racine,  son  lobule  ou  pointe,  ses  ailes,  la  sous-cloison, 
l'ouverture  des  narines,  et  enfin  le  dos,  qui  mesure  sa  longueur.  Il  est  limité  en  bas 
par  la  lèvre  supérieure,  en  haut  et  littéralement  par  les  sourcils  et  l'angle  interne  de 
l'œil,  sur  les  côtés  enfin  par  le  sillon  nasogénien  qui  se  continue  avec  le  naso-labiaL 

Superposition  des  plans.  —  On  trouve  : 

1''  La  peau  ; 

2"*  La  couche  sous-cutanée; 

3*^  La  couche  musculo-fibreuse  ; 

ti""  Le  squelette  osseux  et  cartilagineux  ; 

S""  Enfin  la  muqueuse. 

Les  artères,  les  veines,  et  les  lymphatiques  sont  peu  importants. 

La  peau  du  nez,  généralement  assez  fine,  sortent  à  sa  racine,  est.  au  niveau  des 
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ailes  et  da  loboie,  poinlillée  par  l'orifice  de  nombreux  follicules  sébacés.  CbexqueU 
qaes  personnes  elle  est,  vers  la  pointe,  sillonnée  de  petites  veinules  comme  vari- 
i{oenses  ;  quelquefois  même  l'extrémité  du  nez  devient  d'un  rouge  veineux  et  se 
oravre  de  nombreux  bourgeons  vasculaires  qui  justifient  l'expression  vulgaire  de 
na  qui  trognonne.  J'ai  guéri  par  l'application  d'une  pince  à  pression  continue, 
portée  pendant  six  mois  avec  persévérance,  un  jeune  étudiant  atteint  prématurément 
de  cette  infirmité  qui  le  désolait.  Chez  d'autres,  la  peau  est  le  siège  Ôl  engelures  qu'il 
ne  faut  pas  confondre  avec  ce  bourgeonnement,  résultat  ordinaire  de  l'intempérance. 

Une  c€uche  sous-aitanée  qui  ne  contient  que  rarement  de  la  graisse  double  la  peau. 
Elle  est  souple  et  lamelleuse  à  la  racine  du  nez,  où  sa  démonstration  est  facile  ;  mais 
|iBs  bas,  surtout  au  niveau  des  ailes,  elle  adhère  intimement  aux  cartilages  sous- 
JKenis,  et  il  devient  très-diflficile  de  l'isoler.  Les  follicules  qui  y  abondent  apparais- 
nt  sous  la  forme  de  petites  granulations  blanchâtres. 

La  ccuchemusculo- fibreuse  vient  immédiatement  au-dessous.  Elle  est  formée  k  la 
ndne  par  le  muscle  pyramidal,  sur  les  côtés  et  le  dos  du  nez  par  le  triangulaire  et 
TéiéTatenr  commun  de  l'aile  du  nez  et  de  la  lèvre  ;  les  bords  de  ces  petits  muscles 
MM  nuis  par  une  couche  fibreuse,  véritable  aponévrose. 

Inaérées  d'une  part  au  squelette  et  de  l'autre  au  derme  de  la  peau,  ces  fibres  mus- 
criiires  n*ont  pas  une  grande  importance.  Le  myrtiforme,  quoique  se  rendant  à  Taile 
dînes,  n'appartient  pas  en  propre  à  la  région  qui  nous  occupe. 

La  squelette  du  nez  est  moitié  osseux,  moitié  cartilagineux.  Le  squelette  osseux 
ot  ioraié  par  les  os  propres  du  nez  articulés  en  haut  avec  le  frontal,  sur  les  c6tés 
ifcc  Tapophyse  montante,  et  sur  la  ligne  médiane  entre  eux  et  avec  la  lame  perpen- 
diculaire de  l'ethmolde,  qui  soutient  la  voûte  qu'ils  forment 

Le  squelette  cartilagineux  se  compose  des  cartilages  triangulaires,  de  ceux  du  pour- 
loar  des  narines,  et  enfin  de  la  cloison  cartilagineuse  de  l'ethraoîde,  facile  à  sentir  au 
lobale  entre  les  cartilages  des  ailes,  et  disposé  de  telle  manière  qu'il  est  possible  de  le 
DMttre  k  nu  sans  pénétrer  dans  les  narines,  disposition  indiquée  par  Bichat,  et  que 
Maodin  a  mise  à  profit  dans  une  circonstance  unique  jusqu'ici  et  qui  mérite  d'être 
coonoe. 

Un  jeune  homme  éperdûment  amoureux  d'une  jeune  fille  près  de  laquelle  11  ne 
pouvait  se  faire  agréer,  finit  par  découvrir  que  ce  refus  obstiné  n'avait  pas  d'autre 
cause  que  la  forme  disgracieuse  de  son  nez.  Il  alla  trouver  Blandin,  et  après  lui  avoir 
expliqué  dans  quelle  situation  il  se  trouvait,  le  supplia  de  remédier  à  sa  difformité. 
Le  nez,  prodigieusement  busqué  dans  sa  partie  moyenne,  présentait  cette  courbure 
particulière  désignée  sous  le  nom  de  bec  à  corbin,  mais  exagérée  et  portée  à  un  degré 
vninient  ridicule.  Blandin  rejeta  d'abord  bien  loin  toute  idée  d'opération,  et  essaya 
délai  persuader  que  son  nez  n'était  pas  aussi  déplaisant  qu'il  paraissait  le  croire  :  tout 
fat  inutile.  Aussi  voyant  le  désespoir  profond  de  ce  malheureux  et  sa  résolution  bien 
arrêtée  d'attenter  à  ses  jours  dans  le  cas  où  toute  espérance  lui  serait  enlevée  de  ce 
côté,  ce  chirurgien  l'examina  avec  plus  d'attention  encore  et  après  plusieurs  essais 
^r  le  cadavre,  se  décida  à  tenter  l'opération  que  voici  :  Il  pratiqua  sur  la  ligne  mé- 
diane une  incision  abaissée  de  la  racine  à  la  base,  puis  après  avoir  mis  à  nu  et  isolé 
la  lame  cartilagineuse  perpendiculaire,  eu  réséqua  toute  la  partie  exubérante  et  réunit 
ensuite  les  téguments^  à  l'aide  de  la  suture  entortillée^  comme  pour  bec-de-lièvre. 
L'opération  eut  un  plein  succès,  la  cicatrice  linéaire  était  invisible  et  le  net  ramené  \ 
des  propcnrtioos  très-acceptables.  .T'ai  souvent  entendu  dire  à  Bhndirt,  ^i  rappKNtâlC 
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cette  histoire  avec  complaisance  dans  ses  cours,  qu'il  n'avait  jamais  rencontré  de  ,;^ 
malade  plus  reconnaissant,  ni  éprouvé,  de  son  côté,  de  la  réussite  d'une  opération  ^j 
un  plus  grand  bonheur  (1).  il 

La  muqueuse  qui  tapisse  la  face  interne  du  nez  fait  partie  de  celle  des  fosses  nasales,  i^ 
arec  laquelle  elle  sera  décrite.  ,, 

Les  artères  du  net  sontfoumies  par  la  faciale  et  l'ophthalmiqne.  On  distingue  plus  ^ 
particulièrement  l'artère  de  la  sous-cloison,  la  dorsale  du  nez  et  la  branche  ethmo!-  ^^ 
dale.  Les  veines  se  jettent  dans  la  faciale.  .q 

Le  i^seau  capillaire  que  forment  ces  vaisseaux  est  très-riche,  mais  en  raison  de  la  ^^ 
densité  de  la  peau,  la  circulation  ne  s'y  fait  que  lentement,  circonstance  qui  explique  ^^ 
la  fecilité  avec  laquelle  se  congèle  le  lobule.  ,^ 

Les  lymphatiques  vont  aux  ganglions  parotidiens  et  sous-maxillaires.  ^ 

Les  nerfs  sont  très-abondants:  les  uns  viennent  de  la  cinquième  paire,  les  autres  ^ 
de  la  septième.  On  remarque  parmi  les  premiers  le  sous-trochléateur,  ou  nasal  externe, 
qui  descend  le  long  du  dos  du  nez,  et  le  filet  naso-lombaire  de  l'ethmoldal,  rameau 
de  l'ophthalmiqne  qui  émerge  de  la  partie  profonde  au  niveau  de  Tunion  des  carti- 
lages avec  les  os  propres,  pour  se  perdre  dans  la  peau  de  l'aile  du  nez. 

Déductions  pathologiques.  —  La  sensibilité  du  nez  est  très-développée  ;  aussi  les 
tumeurs  qui  s'y  développent  donnent-elles  lieu  à  de  vives  douleurs  et  à  une  sorte 
d'inflammation  érysipélateuse  qui  s'explique  par  la  texture  serrée  de  son  tisio. 

La  présence  du  nerf  naso-lombaire  rend  compte  de  l'épiphora  qui  accompagne  sou- 
vent ces  petites  tumeurs,  lorsqu'elles  s'enflamment  Yelpeau  pense  que  dans  les 
névralgies  de  ce  petit  nerf,  on  pourrait  facilement  le  couper  à  son  point  d'émergence. 

Les  plaies  du  nez  doivent  être  réunies  par  la  suture,  aussi  bien  à  la  racine,  où  elles 
sont  souvent  à  lambeaux  et  où  la  peau  se  trouve  dans  des  conditions  identiques  avec 
celles  du  crâne,  qu'à  la  base,  où  elles  intéressent  presque  toujours  toute  l'épaisseur 
des  parois  ;  la  vascularité  des  tissus  assure  la  réussite  de  cette  petite  opération. 

Les  fractures  du  nez  sont  fréquentes,  en  raison  de  sa  proéminence  ;  elles  portent 
sur  le  squelette  osseux  ou  cartilagineux.  Lorsqu'elles  affectent  les  os  propres,  elles  es 


(1)  Malf^aigne,  sans  mettre,  il  est  vrai,  le  fait  en  doute,  dit  qu'il  est  impossible  qu'il  se  soit 
passé  ainsi  {Anaf,  chir,^  1858,  t.  K').  J'ai  donc  dû  recourir  aux  notes  prises  aux  cours  de  Rlandin 
je  dirais  presque  sous  sa  dictée,  puisque,  en  ma  qualité  de  prosecteur,  j'étais  chargé  de  U  pré-   ' 
paration  du  cours  de  médecine  opératoire  ;  or,  en  les  comparant  avec  mon  texte,  je  reste  cer-   i 


ajouterai  que 

aussi  j'ai  eu  l'occasion  de  recourir  à  cette  résection  des  cartilages  du  nez  dans  un  cas  que  voici  : 
Un  homme  me  fut  adressé  à  la  Pitié  par  K.  le  docteur  Coflfln  ;  il  était  atteint  ifune  tumeur  glando- 
laire  hypertrophique  qui  avait  envahi  et  détruit  la  plus  grande  partie  de  l'aile  du  nez  à  droite 
et  la  partie  correspondante  du  lobule.  J'enlevai  cette  tumeur  et  apn^s  son  ablation  il  fallut  son- 
ger à  boucher  la  large  brèche  qui  en  résultait.  Le  nez  était  naturellement  Irès-élargi  à  sa  baie, 
et  heureusement  ce  qui  restait  de  tégument  du  côté  gauche  me  parut  suflisant  pour  reconstituer 
ce  qui  manquait  du  cOté  droit.  Je  détachai  donc  ces  téguments  des  cartilages,  depuis  la  pointe 
du  lobule  jusque  vers  le  milieu  de  In  haul«*ur  du  nez,  puis  les  ayant  ainsi  mobilisés,  j'essayai  de 
les  ramener  sur  le  côté  droit  ;  mais  je  m'aperçus  bien  vile  que  la  saillie  considérable  des  carti- 
lages s'opposait  è  mon  projet,  aussi  n'hésitai  «je  pas  à  les  réséquer  avec  des  ciseaux,  jusqu'à  ce 
qu'ils  permissent  aux  téguments  de  venir  aver  focilité  et  par  migration  recouxrir  la  |»crle  de  sub- 
sUiice.  Les  sutures  ayant  alors  été  |>ratiquées,  le  résultat  dépassa  beaucoup  mes  espéiancrs.  Il 
était  réellement  surprenant,  seulement  le  nez  avait  complètement  changi^  de  lorme.  il  était  de- 
venu aquilin.  Le  malade,  complètement  guéri,  éUit  dans  le  ravissement,  et  plusieurs  lois  depuis 
il  m'a  exprimé  sa  reconnaissance,  ajoutant,  en  plaisantant,  qu'il  serait  désormais  obligé  de  faîrv 
changer  son  signalement. 
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déicnniiient  raibiasement;  si  le  choc  a  été  violent  il  peut  se  faire  que  la  lame  per- 
peulicolaire  de  Tethinoîde^  sur  laquelle  ils  s'appuieot ,  transmette  l'ébranlement  à 
la  lame  horizontale  et  renfonce  du  côté  de  la  cavité  crânienne.  Aussi  ces  fractures 
5*acoompagnent-eUes  quelquefois,  quoique  rarement,  d'accidents  cérébraux  graves, 
quelquefois  aussi  de  perte  de  l'odorat,  les  rameaux  du  nerf  olfactif  pouvant  être  com- 
prioiés  oo  déchirés  par  le  déplacement  des  fragments  de  la  lame  criblée.  J'ai  montré 
aox  élèves  qai  suivaient  mon  cours  de  clinique  (hôpital  de  la  Pitié,  1866)  un  très-bel 
eumple  de  cette  déchirure  du  nerf  olfactif  par  fracture  de  la  lame  criblée,  chez  un 
JMiîvido  qui  avait  eu  les  os  propres  du  nez  enfoncés,  et  chez  lequel  pendant  la  vie 
nos  avions  noté  la  perte  absolue  de  l'odorat.  Enfin,  si  le  choc  se  transmet  à  l'apo- 
pbjse  moulante,  le  sac  lacrymal  peut  être  lésé.  J'ai  observé  un  cas  de  ce  genre  :  la 
nlade  conserva  une  fistule  lacrymale  incurable,  à  cause  du  rétrécissement  consécutif 
èicaBal  nasal. 

Lorsque  les  os  du  nez  sont  enfoncés,  il  en  résulte  nM>mentanément  une  grande  gêne 
âeh  respiration,  et  si  leurs  fragments  déchirent  la  muqueuse,  on  ))eut  voir  se  pro* 
Mre  un  singulier  phénomène  :  c'est  l'apparition  instantanée  d^une  tumeur  gazeuse 
les  téguments,  alors  que  les  malades  veulent,  en  se  mouchant,  dégager  les  fosses 
L'air  contenu  dans  ces  cavités  s'infiltre,  au  moment  de  l'effort,  par  la  plaie 
file  \  la  muqueuse,  et  détermine  un  véritable  emphysème  qui  peut  envahir  brusque- 
les  paupières,  ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion  de  l'observer  dans  un  cas  très-remar- 
.  Ces  fractures  avec  enfoncement  doivent  d'ailleurs,  aussi  bien  que  celles  qui 
portent  sur  le  çquelette  cartilagineux,  être  traitées  avec  le  plus  grand  soin,  h  cause 
im  diflbrmités  désagréables  qu'elles  entraînent  quelquefois  à  leur  suite. 
La  nei,  à  cause  de  sa  proéminence,  est  exposé  non-seulement  aux  fractures,  mais 
à  des  pertes  de  substance,  à  des  mutilations  d'autant  plus  |)éniblcs  qu'elles 
t  à  tout  jamais.  Aussi  est-il  de  règle  de  chercher  à  remédier  à  la  difformité 
(AT  le  rapprochement  exact  des  lèvres  de  la  plaie  au  moyen  de  la  suture.  Dans  un 
aide  ce  genre,  j'ai,  à  l'aide  de  l'autoplastie  par  glissement,  restauré  avec  un  tel  succès 
le  lobule  du  nez,  dont  une  partie  avait  été  arrachée  avec  les  dents,  que  le  tribunal 
Mtait  à  croire  le  récit  de  la  malade,  et  aurait  sans  doute  refusé  de  lui  accorder 
nademoité  qu'elle  réclamait,  si  elle  n'eût  conservé  et  montré  le  morceau  qui  avait 
élé  enlevé. 

Dans  les  cas  où  la  perte  de  substance  est  plus  considérable,  on  a  songé  à  réappiiquer 
kbmbeau  détaché,  et  tout  le  monde  connaît  l'heureux  résultat  qui  couronna  la 
MatiTe  de  Garengeot,  accusé  bien  à  tort  de  mensonge  par  ses  contemporains,  qui 
9  retnsaieot  à  admettre  la  possibilité  des  greffes  animales  chez  l'homme.  Aujour- 
dU  les  faits  ont  parlé,  et  pour  mon  compte,  je  ne  doute  pas,  d'après  des  observa- 
tioBs  qui  me  sont  propres,  qu'on  ne  puisse  obtenir  la  réunion  de  parties  compléle- 
iBcot  séparées.  Or,  de  toutes  les  régions,  il  nVn  est  pas  de  plus  favorable,  pour  cette 
opération,  que  le  lobule  du  nez,  dont  la  structure  éminemment  vasculaire,  se  prête 
merveilleusement  à  toutes  les  opérations  autoplastiques,  ainsi  que  le  prouve  la  pre- 
mière et  la  plus  anciennement  connue  de  toutes,  la  rhinoplastie. 

Bw  Des  fb$ses  nasales,  ou  narines.  —  Il  faut  les  diviser  en  envité  des  fosses  nasales 
propfemeot  dites,  et  anière-narines, 

a.  Cavité  des  fosses  nasales.  —  Cette  cavité  est  limitée,  supérieurement  par  le  tiers 
wiérieur  de  la  base  du  crâne,  inférieurement  par  la  cavité  buccale,  latéralement  par 
les  orbites,  les  sinus  maxillaires  et  les  fosses  zygomatiques,  et  en  avant  par  le  nez  \ 
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en  arrière  elle  répond  au  pharynx  ;  une  cloison  la  divise  sur  la  ligne  médiane  en 
deux  cavités  secondaires. 

Il  faut  étudier  successivement  Vouverture  antérieure^  la  vonte,  la  paroi  antérieure^ 
le  plancher^  la  cloison,  les  parois  latérales,  Vouverture  postérieure^  les  dianiPtres^  et 
enfin  la  membrane  muqueuse^  les  vaisseaux  et  les  nerfs, 

Vouverture  antérieure  est  dirigée  vers  le  sol,  en  sorte  que,  pour  aspirer  facilement 
une  odeur  apportée  par  un  courant  d*air,  il  faut  reuTcrser  la  tête  pour  mettre  cet 
orifice  dans  la  direction  du  vent.  La  peau  et  la  muqueuse  s'unissent  sur  son  bord 
libre  par  dégradation  insensible,  et  des  poils  nombreux  et  roides,  implantés  perpen- 
diculairement aux  parois,  forment  comme  un  grillage  sur  lequel  s'arrêtent  les  corpus- 
cules qui  voltigent  dans  l'atmosphère;  son  squelette  est  formé  par  le  cartilage  à 
double  branche  dont  il  a  été  précédemment  question. 

Sa  forme  est  ovalaire,  et  sa  grandeur  varie  suiV'.nt  les  sujets;  elle  se  rétrécit  quel- 
quefois, à  la  suite  de  plaies  on  d*ulcères,  à  un  tel  point,  qu'on  est  obligé  d'y  remédier 
par  une  opération. 

La  partie  postérieure  de  l'ouverture  de  la  narine  est  formée  par  la  lèvre  supérieure, 
qui  n'arrive  pas  jusqu'au  niveau  du  plancher  osseux  des  fosses  nasales,  ainsi  qu'il  est 
facile  de  s'en  assurer  en  y  introduisant  le  doigt.  Aussi  faut-il  relever  assez  fortement 
le  lobule,  lorsqu'on  veut  explorer  l'intérieur  du  nez  ou  des  fosses  nasales. 

La  voîUe^  telle  que  les  auteurs  la  décrivent,  représenterait  un  double  plan  incliné, 
une  sorte  de  toit  dont  le  plan  postérieur  serait  formé  par  la  base  du  crâne,  et  l'anté- 
rieur par  les  os  propres  du  nez.  Mais  s'il  est,  à  la  rigueur,  })ossibIe  de  soutenir,  lors- 
qu'on examine  une  tête  sèche,  que  les  os  propres  du  nez  fassent  partie  de  la  voûte, 
cela  n'est  plus  admissible  lorsqu'on  étudie  les  fosses  nasales  sur  des  pièces  fraîches. 
Si,  en  effet,  on  pratique  sur  la  ligne  médiane  la  coupe  d'une  tête  dont  on  a  conservé 
les  parties  molles,  on  voit  que  le  nez  constitue  bien  évidemment  aux  fosses  nasales 
une  paroi  antérieure,  un  peu  inclinée  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  qui  fenne 
et  protège  ces  cavités  (fig.  1]. 

Lorsque  le  nez  a  été  détruit  en  totalité,  soit  par  un  cancer,  soit  autrement, 
ainsi  qu'on  a  l'occasion  de  l'observer  quelquefois,  l'œil  peut  plonger  jusque  dans  le 
pharynx  et  distinguer  nettement  la  véritable  voûte,  les  parois  latérales,  et  le  plan- 
cher des  cavités  nasales.  Au  point  de  vue  pratique,  cette  distinction  n'est  donc  pas 
sans  importance,  car  il  faut  que  le  chirurgien  sache,  lorsqu'il  veut  enlever  une 
tumeur  située  dans  les  fosses  nasales,  que  le  nez  étant  presque  perpendiculairement 
placé  au  devant  d'elles,  en  incisant  cet  organe  sur  la  ligne  médiane,  il  les  attaque  par 
leur  surface  antérieure  et  non  par  leur  voûte,  et  doit  diriger  ses  instruments  en 
conséquence.  Cela  posé,  je  reviens  à  Ja  description  de  la  voûte  telle  que  je  la  com- 
prends. 

Constituée  antérieurement  par  la  lame  criblée  de  Tethmoîde  mince  et  fragile,  elle 
n'offre  qu'une  faible  résistance,  tandis  qu'en  arrière  le  corps  du  sphénoïde,  malgré 
les  cellules  dont  il  est  creusé,  présente  une  assez  grande  solidité.  Klle  est  oblique- 
ment dirigée  d'arrière  en  avant,  recouverte  d'une  membrane  muqueuse  épaisse,  sur- 
tout en  arrière,  et  l'on  y  remarque  les  ou\ertures  des  sinus  sphénoïdaifx,  situées  à 
peu  près  à  l'union  des  deux  liers  antérieurs  avec  le  |K)stérieur. 

Tout  à  fait  en  arrière,  la  voûte  est  continuée  par  rajwphyse  basilaire  de  l'occipiul. 
Sa  partie  antérieure  répond,  du  côté  du  crâne,  aux  fasses  ethmofdales,  et  en 
arrière,  à  la  selle  turcique  et  |  la  lige  pituitaire. 
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Cm  rapporte  expliquent  coriiiuent,  dam  les  fractures  du  corps  du  itpItéiHiïde,  le 
liquide  céphalo  racfaidien  qui  entoure  la  lige  pituilaire  pewt,  lorsque  la  dure-mère, 
tesdeos  feuillets  de  l'arachriuide  et  la  membrane  des  sinus  sont  déchirés,  tomber 
dans  les  sinus  sphénoïdaux  et  de  lï  s'écouler  dans  les  fosses  nasales. 


\-  Fiui  du  cerveau.  —  2.  Sinux  longitudinal  supérieur.  —  '(.  iiinus  droîl.  —  d.  Sînut 
tonfitndinal  inférieur.  —  fi.  Cou|>o  médiane  du  corps  calleux.  —  6.  Face  interne  de  l'hé- 
nnpbére  cérébral  druit.  —  7.  Ventricule  moyen,  —  S.  (kiupe  du  cervelet.  —  9.  Isthme 
de  l'encéphale.  —  10,  Moelle  épinière.  —  il.  Cornet  inférieur  relevé  pour  laiiier  voir 
l'ouverture  inférieure  du  canal  nasal  dans  lequel  une  sonde  a  été  engagée.  —  12.  Orifiiic 
4e  la  trompe  d'Eustache.  —  IK.  Le  cornet  moyen  relevé  et  le  méat  moyen.  —  lA.  L'entrée 
lie  l'antre  d'BiBhmorc.  —  lu.  Ouverture  du  sinus  frontal.  —  IG.  Le  cornet  supérieur 
tEMavrant  le  mcal  supérieur.  —  17.  Kntiéc  des  cellules  sphénoïdales  et  clhinoïdalcs  posté' 
rieora.  —  18.  Coupe  du  maxillaire  supérieur.  —  19.  Voile  du  palais.  —  20,  Fossette 
«Tfdalieone.  —  21.  (kiupe  de  la  Inngue  où  se  voient  les  libres  du  géniO'gloese  dirigées  en 
nentail,  —  22.  Muscle  gtnio- hyoïdien.  —  23.  Coupe  du  maxillaire  inférieur,  —  2S,  f.avilé 
plaryngienne,  —  25.  Êpiglolle.  —  26.  Replia  aryténo- épiglottiques,  —  27.  Cartilage 
•lyténdide  recouvert  de  la  membrane  muqueuse,  ~-  28.  Coupe  du  muscle  arylénoïdien. 
•-  39.  Coupe  du  cartilage  cricuïdo,  —  30,  Coupe  du  thyroïde.  —  31 ,  Coupe  de  l'os  hyoïde. 
—  33.  Membrane  thjro- hyoïdien  ne.  . —  -1^.  Ventricule  du  larynx,  —  3A.  Corda  vocale 
Dtpérieare.  —  35.  Corde  vocale  intérieure  ou  vraie  corde  vocale.  —  36.  La  trachée.  — 
37.  L'afli)]>baffe,  —  3H.  Coupe  du  corps  thyroïde. 
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Ia  paroi  antérieure  àcafaaaea  Diaales,  déjà  étudiée  k  propos  da  nei,  «t  ai«9^v^^ 
en  haut  par  les  os  propres  du  nei,  eu  bas  par  les  parties  molles  du  lobnle.  ^&  -  g^^ 
tioD,  par  rappon  k  la  partie  postérieure  de  la  voûte,  est  telle,  qa'un  iiK^nij)|(^ 
poossé  horizontalement,  iprés  l'avoir  traversée,  va  se  planter  dans  l'>pophf::'<^«4^^ 
laire,  ou  même  dans  le  corps  du  sphénoïde,  c'esl^-dire  daus  la 
nouvelle  raison  i  ajouier  i  celles  que  j'ai  déjà  données  pour  aut< 
que  j'ai  établie  entre  elle  et  la  voûte. 

Le  plancher  des  fosses  nasales,  ou  paroi  inférieure,  est  coostili 
os  maiillaires  supérieurs,  en  arrière  par  les  palatins;  à  l'état  fr 
par  le  voile  du  palais.  11  représente  deni  demi-gouttières  légèreine 
en  arrière,  concaves  transversalement,  séparées  par  larloison 
présentant  chacune  une  étendue  assez  considérable  pour  pouvoir 
des  instruments,  ce  qui  est  tout  k  fait  impossible  k  la  partie  sa| 
plus  rétrécie.  Sa  longueur,  sans  y  comprendre  le  voile  du  pilaii 
très  et  demi  environ;  il  répond  k  la  bouche  ou  voûte  palatine. 

La  cbiimn  des  ros.si-s  nasales  tombe  perpendiculairement  de  b 
inférieuic.  Sur  le  s(]ueletle  elle  présente,  en  avant,  uneéchanci 
laquelle  est  reçu  le  cartilage  perpendiculaire,  qui  complète,  k  Vi 
tiou  des  fosses  uasales,  et  vient  se  placer  entre  les  cartilages  des  r 
la  Mius-cloison.  La  partie  osseuse  de  cette  cloison  est  formée  en  ai 
qui,  de  la  base  du  spliénoidc,  vient  obliquement  s'insérer  sur  la  i 
tins  et  maxillaires;  eu  avant,  par  la  lame  perpendiculaire  de  l'eth 
la  lamelle  criblée,  au  rronial  et  aux  os  propres  du  nez. 

<.lclte  cloison  sei  ni -osseuse,  semi-cartilagineuse,  est  loin  d'éirc 
culairc,  ainsi  que  son  nom  l'indique  ;  le  plus  souvent  elle  est  déjel 
quefois  même  elle  forme  un  relief  très-sensible  dans  la  narine 
sujet  <|ui  a  servi  k  hdcs  démonstrations,  ce  relief  était  si  prononcé,  i| 
une  apophyse  transversale  duiit  le  sommet  était  dans  le  sinus  mai 
(lisjKxsition  dont  il  faut  se  souvenir  lorsque,  pour  l'extraction  de: 
introduire  des  pinces  dans  les  fusses  nasales. 

La  funne  générale  de  celte  cloison  est  assez  eiactcmcnt  (juadrai: 
parfaitement  celle  des  fosses  nasales,  puisqu'elle  représente  un  |] 
perpendiculairement  de  la  voûte  k  la  base,  de  la  paroi  antérieure 
lérieuie,  daus  toute  leur  étendue. 

l/a  {jaioii  lali'ralen  de»  fosses  nasales  sont  tiès-compliquées, 
attention  toute  particulière  eu  raison  des  opérations  qu'on  est  ap 
Généralement  peu  réiiistantes,  elles  sont  irrégulières  et  anfractne 
des  lamelles  osseuses  contournOcs  sur  elles-mêmes  en  volutes, 
donner  le  nom  de  cornets. 

Ces  cornets  se  détachent  de  la  parai  externe  et  s'avancent  da. 
cavité  en  se  cuutoumant  sur  eux-mêmes  de  haut  vu  bas,  de  façon 
portion  ainsi  recourbée  et  cette  paroi  externe  un  espace  que  l'oi 
nom  de  méat. 

Étages  l'un  au-dessous  de  l'autre,  ces  cornets  sont  au  nombre 
sous  le  MOU)  de  supt-rienr.  moyen  el  inférieur;  il  n'est  point  rai 
quatre  et  quel(]uofuis  cinq.  Ils  ne  sont  pas  tous  de  la  miiine  loiif! 
est  Ip  plus  court,  le  plus  long  est  l'inférieur;  aussi  leurs  extrémité! 
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tooles  «luéÊS  Mir  une  même  ligne,  en  résulte-t-il  que  le  cornet  inférienr,  par  cela 
Btoe  qu*il  est  le  plus  long,  se  trouve  plus  rapproché  que  le  moyen  de  la  paroi  anté- 
rienre,  et  celui-ci  plus  que  le  supérieur. 

Entre  le  cornet  supérieur,  dit  de  Aforgagni,  et  la  voûte,  se  trouve  une  rainure  à 
h  partie  supérieure  de  laquelle  on  remarque  l'ouverture  des  sinus  sphénoldaux,  déjà 
^nilfii  ;  au-dessous  du  cornet  le  méat  supérieur,  dans  lequel  s'ouvrent  les  cellules 
dbmoîdales  postérieures;  sur  le  squelette,  on.y  voit  le  trou  sphéno- palatin.  Ce  méat, 
irtKétroil*  constitue  une  gouttière  difficile  à  découvrir  chez  quelques  sujets. 

Plus  bas  on  rencontre  le  cornet  moyen,  et  au-dessous  de  lui  le  méat  de  même 
iHD  ;  ^  la  partie  antérieure  de  ce  méat  se  voient  les  ouvertures  des  cellules  etlimoï- 
Ues  aatérieares,  et  plus  en  avant  encore,  sous  la  racine  des  os  propres  du  nez^  dans 
renfoncement  nommé  Vinfundibulum,  celle  du  sinus  frontal,  obliquement  dirigée 
It  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant. 

En  suivant  cette  gouttière  infundibuliforme,  on  rencontre  à  la  partie  moyenne  du 

■éit  un  antre  orifice  ordinairement  très-petit  à  l'état  frais,  toujours  assez  large  sur 

It  squelette  :  c'est  celui  du  sinus  maxillaire,  dont  la  recherche  est  rendue  très-difficile, 

je  Ârai  même  impossible  sur  le  vivant,  par  l'enroulement  d'une  lamelle  osseuse 

en  sens  inverse  de  celle  du  cornet  moyeu. 

Enfin  se  présente  le  cornet  inférieur,  le  plus  résistant,  le  plus  long  des  trois,  et 

le  plus  important  à  étudier.  Il  se  termine  en  avant  par  une  saillie  qu'on  re- 

à  la  partie  interne  de  l'apophyse  montante,  et  se  prolonge  en  arrière  jusqu'à 

rapopbyse  ptérygoîde  ;  il  mesure  donc  presque  toute  l'étendue  des  fosses  nasales.  Son 

bord  libre,  épais,  arrondi,  descend  presque  jusque  sur  le  plancher  des  fosses  nasales^ 

le  UNicbe  même  dans  quelques  cas,  et  convertit  alors  le  méat  eu  un  véritable  canal  ; 

il  s*éioigne  de  la  paroi  externe  d'environ  6  à  8  millimètres,  ce  qui  donne  à  peu  près 

la  laigeur  du  méat 

CTent  à  sa  partie  antérieure,  à  sa  jonction  avec  l'apophyse  montante,  que  vient 
s'onrrir  le  canal  nasal.  Cette  ouverture  est  loin  d'être  facile,  je  ne  dirai  pas  à  trouver, 
■sais  à  voir  à  l'état  frais  :  elle  est  en  effet  fermée  par  un  repli  muqueux  dont  la  forme 
varie,  qui  descend  un  peu  plus  bas  que  Touveriure  osseuse  taillée  en  biseau,  et  s'ap- 
piiqne  contre  cet  orifice.  Aussi  lors(]u'on  tente  de  sonder  le  canal  par  la  méthode  de 
Laforest,  constamment  on  déchire  celte  membrane,  véritable  valvule  qui  empêche, 
à  l'état  physiologique,  l'air  de  remonter  dans  le  sac  lacrymal,  lorsqu'on  fait  effort 
pour  se  mouclier,  par  exemple.  Lorsque  cette  valvule  a  été  détruite  par  l'introduction 
d'une  canule  ou  seulement  par  le  cathétérisme,  et  que  le  malade  fait  un  effort,  le  nez 
étant  pincé,  l'air  peut  pénétrer  dans  le  sac  et  le  gonfler.  Je  suis  étonné  de  voir  quel- 
ques auteurs,  et  en  particulier  >!.  Vésigné,  nier  Texistence  de  ce  repli  valvulaire,  sur 
lequel  j'insisterai  dans  le  chapitre  consacré  aux  voies  lacrymales. 

La  distance  qui  sépare  1  orifice  de  ce  canal  de  l'ouverture  nasale  antérieure  varie 
de  2  centimètres  à  2  centimètres  et  demi. 

L'orifice  osseux  du  canal  se  trouve  éloigné  du  plancher  des  fosses  nasales  d'environ 
2  centimètres. 

£n  arrière  de  Tuuverture  du  canal  nasal  se  remarque  une  lamelle  osseuse  assez 
mince,  formant  paroi  interne  du  sinus  maxillaire,  dans  lequel  il  serait  facile  de  pé- 
nétrer en  la  fracturant. 

Enfin,  c'est  sur  le  prolongement  du  méat  inférieur  que  se  trouve  l'ouverture  de  la 
trompe  d'Eostacbe,  sur  laquelle  je  reviendrai  à  propos  des  arrière-narines. 
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L*otwet*ture  postérieure  des  fosses  nasales  est  quadrilatère,  taillée  obiiqaeiDeiit  eo 
bas  et  en  avant,  et  subdivisée  en  deux  orifices  d'égales  dimensions,  représentant  cha- 
cun un  carré  long,  par  le  vomer,  qui  forme  en  ce  point  la  portion  la  plus  reculée 
de  la  cloison  perpendiculaire.  Cette  obliquité  de  Touverture,  qui  la  fait  regarder  en 
bas^  résulte  de  celle  des  apophyses  plérygoîdes  qui  en  forment  les  côtés  latéraux  ;  le 
côté  supérieur  est  constitué  par  la  jonction  du  vomer  et  du  palatin  avec  la  base  de 
l'apophyse  ptérygoîde  et  Tinférieur  par  les  os  palatins.  La  résistance  de  ce  contour, 
complètement  osseux,  fait  aisément  comprendre  TefiBcacilé  du  tamponnement  posté- 
rieur des  fosses  nasales  dans  les  hémorrhagies. 

Les  diamètres  de  la  cavité  nasale  sont  importants  à  étudier.  Je  trouve^  pour  le 
diamètre  antéro-postérieur  pris  à  la  paroi  inférieure  ou  plancher,  et  mesuré  de 
Tépine  nasale  postérieure  à  rantéro-inférieure,  de  h  et  demi  à  5  centimètres  ;  pour 
celui  de  la  paroi  supérieure  ou  voûte,  mesuré  de  la  partie  la  plus  reculée  du  vonner 
à  Tépine  nasale  supérieure,  de  6  centimètres  à  6  centimètres  et  demi  ;  et  enfin,  poor 
ce  même  diamètre  antéro-postérieur,  du  milieu  du  vomer  à  l'extrémité  inférieore 
des  08  propres  du  nez,  une  longueur  qui  varie  de  6  à  7  centimètres,  différence  qui 
tient  à  la  saillie  plus  ou  moins  considérable  de  ces  os,  suivant  les  sujets.  Ces  men- 
surations, prises  sur  douze  têtes,  n'ont  pas,  comme  on  peut  le  voir,  donné  des  ré- 
sultats sensiblement  différents  pour  les  diamètres  du  plancher  et  de  la  voûte.  En  ajoo- 
tant  un  demi-centimètre  environ  pour  l'épaisseur  des  parties  molles,  on  aura,  d'une 
manière  aussi  certaine  que  possible,  l'étendue  antéro-postérieure  des  fosses  nasales 
sur  le  vivant. 

Le  diamètre  transversal  n'a  pas  plus  de  6  à  8  millimètres  à  la  voûte,  et  de  3  cen- 
timètres À  la  paroi  inférieure. 

Quant  au  diamètre  vertical,  il  est  assez  exactement  mesuré,  dans  sa  plus  grande 
hauteur,  par  la  longueur  du  nez  prise  de  sa  racine  à  la  sous-cloison  :  il  est  donc  pos- 
sible de  se  rendre  compte  de  l'ampleur  des  fosses  nasales  par  la  seule  inspection  de 
cet  organe. 

Prises  dans  leur  ensemble  et  abstraction  faite  de  la  sous-cloison  et  des  irrégularités 
de  leurs  parois  externes,  les  fosses  nasales  représentent  assez  exactement  une  pyra- 
mide quadrangulaire  dont  la  base  serait  à  la  voûte  palatine  et  le  sommet  à  la  ren- 
contre des  os  propres  du  nez,  du  frontal,  de  l'ethmoîde  et  de  l'apophyse  montante 
du  maxillaire.  C'est  là  que  viennent  converger  toutes  les  faces  de  cette  pyramide,  et 
c'est  en  ce  point  que  le  nerf  de  l'olfaction  se  plonge  dans  la  muqueuse  nasale,  après 
avoir  traversé  les  trous  de  la  lame  criblée  ;  il  se  trouve  donc  aussi  favorablement 
placé  que  possible  |)our  percevoir  les  émanations  odoriférantes,  colligées  par  l'in- 
clinaison de  toutes  les  parois  et  tendant  toujours  à  monter  en  vertu  de  leur 
légèreté. 

Une  membrane  muqueuse  d'une  nature  toute  spéciale  tapisse  toute  l'étendue  des 
fosses  nasales.  Bien  décrite  par  Schneider,  dont  elle  a  longtemps  porté  le  nom,  elle 
subit,  en  passant  d'une  paroi  sur  une  autre,  des  modifications  importantes  qui  méri- 
tent d'être  notées  avec  soin. 

Classée  par  Bichat  parmi  les  membranes  fibro-muqueuses,  épaisse  et  assez  peu 
adhérente  à  la  paroi  inférieure,  elle  s'épaissit  encore  au  niveau  du  cornet  inférieur 
et  sur  la  cloison,  tandis  que  sur  les  cornets  supérieur  et  moyen  elle  s'amincit  sen- 
siblement. Il  est  à  noter  qu'au  niveau  du  bord  libre  des  cornets,  surtout  de  Tinfé- 
rieur,  elle  se  prolonge  au  deU  des  par>>'^  «es»  et  forme  comme  an  bourrelet 
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flotUBt  qu'où  a  quel(|uefois  pris  pour  une  productiou  polypeuse  et  arraché  couiiue 
lel.  A  la  f  oûte  elle  devient  très-adhérente,  et  communique  par  des  vaisseaux  nom- 
hneox  avec  les  membranes  intracrânienues  :  en  s'approchant  de  l'orifice  postérieur 
des  fosses  nasales^  elle  devient  plus  lisse,  plus  muqueuse,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi. 
Ab  uiveaa  des  ouvertures  des  sinus  elle  change  de  nature,  se  réduit  à  une  pellicule 
iré»-fiDe«  semblable  à  une  pelure  d'oignon,  et  de  rouge  et  comme  chagrinée  qu'elle 
était,  devient  rose  et  très-lisse. 

Elle  se  compose  de  deux  feuillets,  l'unmuqueux,  superficiel,  etl'autre  fibreux,  pro- 
fond, qui  sert  de  périoste  aux  os  qu'elle  tapisse.  Sa  coloration  d'un  rouge  vif  est  due 
à  h  présence  d^un  réseau  capillaire  très-serré  formé  surtout  par  des  veines,  ainsi  que 
le  démontrent  les  préparations  de  cette  membrane  que  j'ai  déposées  dans  le  musée 
delà  Faculté,  lors  d'un  concours  de  prosectenr  en  18^3.  Ce  réseau  s'injecte  avec 
ne  très-grande  facilité,  soit  par  la  veine  angulaire,  soit  par  la  préparate,  soit  par  une 
fKlconque  des  origines  de  la  faciale  ;  dans  les  cas  où  l'on  pousse  simultanément  par 
les  artères  une  injection  différemment  colorée,  on  observe  que  la  muqueuse  se  rem- 
^t  à  tel  point,  qu'elle  se  gonfle  et  que  le  réseau  veineux  prédomine,  et  de  beaucoup, 
«rie  réseau  artériel  ;  sous  ce  rapport  aucune  autre  muqueuse  ne  peut  lui  être  com- 
parée. G*est  dans  cette  disposition  anatomique  qu'il  faut  voir  la  source  de  ces  hémor- 
liagies  si  fréquentes,  auxquelles  on  a  donné  le  nom  û'épistaxisy  dont  la  gravité  dans 
certains  cas  de  défibrination  ou  d'intoxication  du  sang,  dans  les  fièvres  typhoïdes  par 
eiemple,  est  telle,  qu'on  est  obligé,  pour  sauver  la  vie  des  malades,  de  recourir  à 
l'opération  connue  sous  le  nom  de  tamponnement  des  fosses  nasales. 

L'appareil  glandulaire  de  la  pituitairc,  sur  lequel  M.  Sappey  a  beaucoup  insisté  et 
qo'il  a  décrit  avec  beaucoup  de  soin,  joue  un  rôle  important.  Il  est  constitué  par  des 
gbndules  acineuses  disséminées  en  grand  nombre  sur  toute  la  surface  de  la  mem- 
brane*  à  ce  point  que  sur  une  lamelle  verticale  d'un  demi-millimètre  de  large  suf 
den  centimètres  de  long,  M.  Panas  a  pu  en  compter  une  trentaine  (thèse  citée,  p.  30); 
elles  ^nt  un  peu  plus  abondantes  sur  la  muqueuse  qui  tapisse  les  cornets  que  sur 
oefle  de  la  voûte.  C'est  à  la  présence  de  ces  glandules  qu'il  faut  rapporter  ces  sécré- 
tions muqueuses  abondantes  que  l'on  mouche  à  l'état  normal,  sécrétions  dont  la  colo- 
niion  varie  dès  que  l'inflammation  s'empare  de  la  membrane. 

Les  artères  des  narines  sont  nombreuses  et  proviennent  de  diverses  sources,  de  la 
maxillaire  interne,  de  l'opbthalmique,  de  la  faciale,  de  la  coronaire  labiale,  qui  leur 
fournissent  des  rameaux  largement  anastomosés  ;  aucun  d'eux  n'est  d'un  volume 
iMes  considérable  pour  être  spécialement  noté. 

LssvetneSy  ainsi  que  je  l'ai  fait  pressentir,  sont  en  nombre  plus  grand  encore  que 
les  artères  qu'elles  accompagnent  ;  quelques-unes  vont  se  jeter  dans  le  sinus  longi- 
todinal  supérieur  par  les  trous  de  la  lame  criblée,  et  d'autres  se  rendent  dans  le  sinus 
coronaire  ;  il  suit  de  là  que  la  circulation  des  narines  est  jusqu'à  un  certain  point  liée 
i  celle  de  la  cavité  crânienne. 

Les  nerfs  soiit  de  deux  sortes.  Les  uns,  fournis  parla  cinquième  paire,  sont  destinés 
^la  sensibilité  générale,  et  proviennent  surtout  du  maxiUaire  supérieur  par  les  ra- 
oieaax  sphéno-palatins  ;  il  faut  aussi  noter  le  nerf  nasal  interne  de  l'ophthalmique.  Les 
Mtics  proviennent  des  bulbes  olfactifs  couchés  dans  les  gouttières  cthmoïdales;  ils 
s'époisent  dans  la  partie  supérieure  de  la  muqueuse,  où  ils  ne  peuvent  être  suivis  au 
<UÂdn  ûas  supérieur:  ils  sont  exclusivement  destinés  à  l'olfaction.  Enfin,  on  y 
reocomre  encore  quelques  filets  du  grand  sympathique. 


74  DEUXIÈME   PARTIE.   —  ANATOMiE  DES  RÉGIONS. 

Les  lymphatiques  ue  sout  connus  que  depuis  1860,  époque  à  laquelle  deux  jeunes 
anatomistes,  MM.  Edmond  Simon  et  P.  Panas,  en  ont  déposé  deux  pièces  au  musée 
Orfila.  Le  réseau  lymphatique  recouvre  de  ses  mailles  les  méats,  les  cornets  et  la 
muqueuse  de  la  cloison  dans  toute  leur  étendue;  il  est  extrêmement  superficiel  De 
ce  réseau  partent  deux  troncs  qui  se  dirigent  en  arrière  du  côié  du  pharynx  vers  le 
pavillon  de  la  trompe,  et  vont  se  rendre  dans  des  ganglions  situés  sur  lespaities  laté- 
rales du  pharynx,  au-dessous  et  en  arrière  de  Tangle  de  la  mâchoire.  Sur  la  pièce 
de  M.  Simon,  l'un  de  ces  vaisseaux  aboutit  à  un  ganglion  situé  au-dessous  de  Tapo- 
physe  basilaire,  et  Tautre  à  un  ganglion  suus-sterno-mastoîdien. 

b.  Arrière-narines.  -^  Sous  ce  nom  il  faut  entendre  la  portion  la  plus  reculée  des 
fosses  nasales.  Il  est  impossible  de  s*en  faire  une  idée  sur  les  têtes  sèches,  leurs  parois 
latérales  et  inférieures  n'étant  constituées  que  par  des  parties  molles.  C'est  probable- 
ment la  raison  pour  laquelle  tous  les  auteurs  les  font  rentrer  dans  la  région  pharyn- 
gienne, qui  contribue  en  effet  à  leur  formation.  Aussi  est-il  vrai  de  dire  qn'intermé  - 
diaires  à  cette  dernière  région  et  aux  fosses  nasales,  elles  participent  des  propriétés  de 
Tune  et  de  l'autre. 

Leur  paroi  supérieure,  qui  est  en  même  temps  postérieure,  est  constituée  par 
Tapophyse  basilaire,  qui  se  continue  à  angle  obtus  avec  la  face  antérieure  des  ver- 
tèbres cervicales  ;  leurs  parois  latérales  sont  représentées  par  les  ailes  des  apo- 
physes ptérygoîdes,  par  le  cartilage  de  la  trompe  d'Ëustaclie  et  les  attaches  supérieures 
du  muscle  constricteur  supérieur  du  pharynx;  enfin,  le  voile  du  palais  en  forme  le 
plancher  mobile. 

Elles  sont  tapissées  par  le  prolongement  de  la  muqueuse  olfaaive  qui,  en  ce  point, 
s'amincit,  et  commence  à  revêtir  les  caractères  qu'elle  offre  plus  loin,  à  la  bouche  et 
au  pharynx. 

La  paroi  supérieure  ne  présente  aucune  particularité  digne  d'être  notée  ;  elle  se 
continue  sans  ligne  de  démarcation  tranchée  avec  la  postérieure,  et  ces  deux  parois 
peuvent  être  considérées  comme  n*en  formant  qu'une  seule. 

Sur  la  paroi  latérale  se  trouve  l'orifice  cartilagineux  de  la  trompe  d'Eustacbe,  dont 
la  position  mérite  d'être  bien  fixée,  à  cause  du  cathétérismc  que  l'on  y  pratique.  Cet 
orifice,  dont  le  diamètre  est  d'un  demi-centimètre  environ,  regarde  en  bas,  en  dedans 
et  en  avant,  et  fait  suite  au  ûbro-cartilage  de  la  trompe  qui  va  s'ouvrir  par  un  canal 
osseux  dans  la  caisse  tympanique.  Il  est  situé  sur  le  prolongement  du  cornet  inférieur 
et  à  la  même  hauteur,  de  sorte  qu'un  instrument  rectiligne  qui  suivrait  la  concavité 
du  cornet  ne  pourrait  manquer  de  le  rencontrer»  mais  ne  saurait  y  pénétrer,  son 
orifice  étant  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Aussi  a-t-on  donné  à 
l'extrémité  des  sondes  une  courbure  dirigée  tout  à  la  fois  en  dehors,  en  haut  et  en 
arrière. 

Cet  orifice  est  situé  à  7  centimètres  de  l'ouverture  antérieure  des  fosses  nasales, 
à  6  centimètres  du  bord  antérieur  du  plancher  osseux,  et  à  1  centimètre  et  demi  du 
bord  postérieur  de  ce  même  plancher.  Tel  est  le  résultat  des  mensurations  faites  des 
deux  côtés  sur  six  têtes  d'adultes  fendues  d'avant  en  arrière  sur  la  ligne  médiane. 

Cette  paroi  latérale  a  en  outre  des  rapports  importants  avec  l'artère  carotide,  la 
veine  jugulaire,  les  nerfs  pneumogastrique,  grand  hypoglosse,  grand  sympathique 
et  glosso-pharyngien,  tous  situés  dans  cet  espace  triangulaire  qui  s'observe  entre  le 
plérygoïdien  interne  en  dehors,  la  colonne  vertébrale  en  arrière  et  les  parois  du  pha- 
rynx en  dedans. 
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Le  voile  du  palais  constitue  la  paroi  inférieure  des  arrière- narines  ;  sa  mobilité 
peut  agrandir  ou  diminuer  cette  cavité,  selon  qu'il  s'élève  ou  s'abaisse.  Chez  quel- 
ques sojets  il  peut  se  redresser  au  point  de  boucher  l'orifice  postérieur  des  fosses 
nasales  proprement  dites,  lorsqu'on  veut,  par  exemple,  éviter  de  sentir  des  odeurs 
désagréables.  Mais  c'est  par  un  tout  autre  mécanisme  que  dans  la  déglutition  sont 
iennées  les  cavités  nasales  :  les  recherches  de  Dzondy  et  Gerdy  ont  démontré  qu'alors 
celte  ocdosion  était  due  au  rapprochement  des  parois  latérales. du  pharynx,  entre 
lesquelles  s'interpose  le  voile,  qui,  bien  loin  de  se  relever,  devient  alors  oblique  de 
haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière^  de  manière  à  faire  de  la  bouche  et  du  pharynx  un 
canal  régulièrement  courbe  jusqu'à  l'entrée  de  l'œsophage. 

Les  artères  fournies  aux  arrière-narines  sont  des  branches  de  la  pharyngienne 
ascendante,  de  la  ptérygo-|>alatine  et  de  la  maxillaire  interne,  toutes  d'un  volume 
peu  considérable.  Les  nerfs  sont  fournis  par  le  glosso-pharyngien,  les  palatins  pos- 
térieiirs  et  le  rameau  pharyngien  du  pneumogastrique. 

Quant  aux  lymphatiques,  ils  se  jettent  dans  les  ganglions  profonds  du  cou,  c'est- 
à-dire  dans  cette  chaîne  ganglionnaire  que  l'on  rencontre  sous  le  sterno-uiastoîdien 
et  à  l'origine  des  deux  carotides  interne  et  externe. 

Déductions  pathologiques.  —  La  muqueuse  des  fosses  nasales  est  d'une  exquise 
sensibilité  ;  son  attouchement  détermine  un  chatouillement  insupportable,  et  consé- 
cotiveinent  une  irrésistible  envie  d'éternuer  :  aussi  les  malades  supportent-ils  très- 
péniblement  l'introduction  des  instruments  dans  cette  cavité.  Cependant  l'occasion 
de  pratiquer  le  calbétérisme  des  ouvertures  situées  dans  les  fosses  nasales  se  présente 
assez  fréquemment;  il  faut  donc  avoir  bien  présentes  à  l'esprit  les  dispositions  de  ces 
orifices,  afin  de  ne  point  fatiguer  inutilement  les  malades. 

Le  Gatbétérisme  du  canal  nasal  par  son  orifice  inférieur  est  généralement  très-facile 
sur  le  cadavre.  Il  importe,  pour  le  pratiquer  avec  rapidité  et  sécurité  sur  le  vivant, 
de  se  rappeler  qu'il  est  situé  au  sommet  de  l'angle  de  réunion  du  cornet  inférieur 
aiec  l'apophyse  montante,  à  2  centimètres  et  demi  de  l'ouverture  des  narines,  à 
1  centimètre  et  demi  du  bord  antérieur  du  plancher  osseux,  et  à  2  centimètres  au- 
dessus  de  ce  plancher. 

Celui  de  la  trompe  d'£ustache  est  un  peu  plus  pénible  et  moins  familier  aux  élèves 
qui  pratiquent  la  médecine  opératoire;  il  est  indispensable  qu'ils  se  pénètrent  bien 
des  données  suivantes  pour  y  arriver  sans  trop  de  tâtonnements.  On  n'a  pas  pour  se 
guider  la  saillie  du  cornet  comme  dans  l'exploration  du  canal  nasal;  il  faut  donc  se 
rappeler  que  cet  orifice,  dirigé  en  bas  et  en  avant,  est  à  7  centimètres  de  l'ouverture 
intérieure  des  narines,  à  6  centimètres  du  rebord  osseux  antérieur,  et  à  1  centimètre 
et  demi  du  rebord  postérieur.  On  glisse  la  sonde  dans  le  prolongement  du  cornet 
inférieur,  jusqu'à  ce  que  l'on  soit  arrivé  au  bord  postérieur  du  plancher  nasal; 
avançant  alors  d'un  centimètre  et  demi  environ,  on  fait  exécuter  au  pavillon  une 
demi-rotation  en  dehors  pour  en  relever  le  bec  dans  la  direction  connue  de  la  trompe. 
Si  la  sonde  est  de  métal,  on  n'a  plus  qu'à  en  porter  le  pavillon  en  dedans  et  en  bas; 
si  elle  est  de  caoutchouc  et  armée  d'un  mandrin,  on  tire  à  soi  ce  dernier,  en  ayant 
soin  de  repousser  un  peu  la  sonde,  et  l'élasticité  dont  elle  est  douée  suffit  habituelle- 
ment pour  la  faire  pénétrer. 

On  a  aussi  parlé  de  la  possibilité  du  cathétérisme  des  sinus  maxillaires  et  frontaux, 
mais  je  pense  que  c'est  faute  d'avoir  suffisamment  examiné  la  position  de  leurs  ori- 
fices. Il  m'est  arrivé  maintes  et  maintes  fois,  dans  mes  démonstrations  de  médecine 
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opératoire,  alors  que  je  croyais  à  ia  possibilité  de  ce  calhélérisuie,  de  vouloir  y 
pénétrer  avec  des  sondes  préparées  pour  ce  but.  Non-seulement  je  n'ai  jamais  pu  > 
parvenir  sans  fracturer  les  lamelles  osseuses  enroulées,  au  fond  desquelles  se  trouvent 
leurs  ouvertures,  mais  il  m'est  souvent  arrivé,  pour  le  sinus  maxillaire  en  particulier, 
alors  qu'après  avoir  échoué  je  voulais  constater  la  cause  de  mon  échec,  de  ne  pouvoir, 
ayant  l'orifide  sous  les  yeux,  y  faire  pénétrer  un  instrument  sans  fracture  ni  déchi- 
rure. D'où  je  conclus  que  le  cathétérisme  proprement  dit  des  sinus  frontaux  et 
maxillaires  est  impossible  à  exécuter,  mais  que  dans  des  cas  exceptionnels,  où  la 
fracture  de  quelques  lamelles  osseuses  ne  serait  que  secondaire,  eu  égard  à  l'impor- 
tance du  but  que  l'on  se  proposerait  d'obtenir,  on  pourrait  tenter  par  cette  Voie  une 
sorte  de  cathétérisme  forcé. 

Le  chirurgien  est  souvent  appelé  à  explorer  les  cavités  nasales,  soit  de  visu,  soit 
avec  les  doigts,  soit  avec  des  instruments.  Pour  voir  dans  l'intérieur  des  fosses  nasales, 
il  iaut  se  rappeler  que  l'ouverture  des  narines  descendant  plus  bas  que  le  plancher 
osseux,  quoi  qu'en  ait  dit  Malgaigne.  il  faut,  après  avoir  fait  renverser  la  tête  du 
malade,  relever  le  nez  avec  le  pouce  et  écarter  les  narines  avec  une  pince  à  pansement. 

L'exploration  de  la  partie  antérieure  à  l'aide  des  doigts  est  très-difficile,  à  cause 
de  l'étroitesse  des  narines;  toutefois  on  peut,  avec  l'auriculaire,  pénétrer  quelquefois 
assez  profondément  pour  toucher  des  polypes  que  l'œil  n'avait  pu  voir.  Le  peu  de 
longueur  de  la  voûte  palatine  permet  de  parcourir  avec  le  doigt  indicateur,  porté 
par  la  bouche,  les  arrière-narines  et  l'ouverture  postérieure  des  fosses  nasales. 
Récemment,  pratiquant  l'arrachement  de  polypes  vésiculeux,  je  ne  pouvais  parvenir 
à  saisir  quelques-uns  d'entre  eux,  insérés  très-près  de  l'orifice  postérieur;  chaque 
fois  que  je  portais  les  pinces  à  leur  rencontre,  ils  fuyaient  dans  les  arrière-narines. 
J'introduisis  alors  le  doigt  indicateur  jusque  dans  l'orifice  |)ostérieur  des  fosses  nasa- 
les, et  je  pus  ainsi  les  pousser  entre  les  mors  des  pinces  ei  les  extirper  avec  facilité. 

Cette  étroitesse  de  l'ouverture  antérieure  contrarie  l'introduction  des  instruments, 
et  l'extraction  ou  la  sortie  naturelle  des  corps  étrangers.  C'est  ainsi  que  des  haricots, 
des  pois,  de  véritables  calculs,  analogues  à  ceux  dont  M.  Demarquay  a  fait  ia  curieuse 
histoire  (1)^  n'ont  pu  être  retirés  qu'après  avoir  été  préalablement  brisés. 

La  membrane  muqueuse  des  fosses  nasales  présente,  dans  sa  pathologie,  plusieurN 
particularités  qui  se  rattachent  trop  directement  à  sa  structure  et  à  ses  dispositions 
pour  qu'il  soit  permis  de  les  passer  sous  silence. 

Elle  est  le  siège  fréquent  d'ulcérations  de  toute  nature,  scrofuleuses,  syphilitiques 
on  autres,  qu'il  est  difficile  de  découvrir,  et  par  conséquent  de  traiter  directement 
par  une  médication  efficace,  et  qui  engendrent  des  désordres  de  plusieurs  sortes. 

Chez  les  enfants,  elles  siègent  à  l'entrée  des  narines,  font  gonfler  les  tissus  du  nez 
et  déterminent  le  boursouflement  du  pourtour  des  narines  et  de  la  lèvre  su|)érieure, 
ce  qui  donne  à  la  physionomie  cette  expression  caractéristique  qui  forme  comme  le 
cachet  du  tempérament  dit  scrofuleux.  Bientôt  les  ganglions  sous-maxillaires  et  paro- 
tidiens  auxquels  aboutissent  les  lymphatiques  de  cette  région  se  tuméfient  et  s'en- 
flannnenl  chroniqnement,  tandis  que  de  son  côté  l'irritation  de  la  pituitaire  bv 
propageant  à  la  muqueuse  du  canal  nasal,  et  par  voie  de  continuité  à  la  conjonctive, 
donne  naissance  à  ces  bléphariles  rebelles  également  caractérisées  de  scrofuleuses. 

(1)  Demarquay^  Mémoire  sur  les  calculs  des  fosses  nasales  (Archives  de  médecine^  1845; 
t.  VIII,  p.  174). 
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La  caatérisation  directe  de  la  membrane  ulcérée  à  Taide  da  crayon  d*azotate  d'argent 
solide  ou  avec  un  pinceau  trempé  dans  une  forte  solution  de  sublimé,  tel  est  le 
moyen  qu'on  emploie  avec  grand  succès  contre  cette  aiïection. 

Chez  les  adultes,  ces  ulcérations,  dont  le  siège,  suivant  Velpeau,  serait  fré* 
qaemment  dans  les  sinus  sphénoîdaux,  engendrent  Tozène  ou  punaisie;  elles  peuvent, 
comme  celles  qui  reconnaissent  pour  cause  la  syphilis,  atteindre  et  détruire  les  os, 
partîcolarité  qui  ne  peut  s'expliquer  que  par  cette  disposition  anatomique  en  vertu 
de  laquelle  la  membrane  muqueuse  fait,  par  sa  face  profonde,  oflBce  de  périoste.  Je 
me  hâte  d'ajouter  toutefois  que  ce  n'est  pas  toujoura  de  cette  manière  que  com- 
mencent les  caries  si  fréquentes  du  vomer  et  de  la  cloison  perpendiculaire  dans  la 
syphilb,  et  que  cette  aiïection,  qui  se  termine,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment, 
par  raflaissement  des  os  propres  du  nez,  est  plus  ordinairement  la  suite  d'une  alté- 
ration développée  dans  le  squelette  lui-même. 

La  richesse  du  réseau  vasculaire  de  la  membrane  de  Schneider  n'est  certainement 
pas  étrangère  à  la  fréquence  des  inflammations  qu'on  y  obsene,  et  auxquelles  on  a 
donné  le  nom  de  coryza.  Ce  sont  ces  inflammations  répétées  qui,  en  se  propageant 
gur  tous  les  prolongements  de  cette  membrane,  dans  les  sinus,  dans  les  trompes 
d*Eostache,  dans  le  canal  nasal,  etc.,  en  altèrent  les  éléments  anatomiques,  et  donnent 
naissance  à  des  maladies  qui,  au  premier  abord,  ne  paraissent  avoir  avec  elles  que 
des  rapports  assez  éloignés.  Il  n'est  point  rare  de  voir  succéder  à  des  coryzas  répétés 
des  inflammations  des  sinus  maxillaires^  frontaux  et  sphénoîdaux,  du  sac  lacrymal 
on  de  l'oreille  moyenne,  quoique  cette  dernière  aiïection  soit  bien  plus  fréquente  à 
la  snite  des  amygdalites.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  la  membrane  muqueuse  qui 
tapisse  ces  conduits,  boursouflée  par  l'inflammation  chronique,  obstrue  le  canal,  et 
cet  obstacle  mécanique  suffît  souvent  à  déterminer,  par  la  rétention  des  larmes  ou 
dn  mucus  de  l'oreille  moyenne,  des  accidents  contre  lesquels  est  indiqué  le  cathété- 
risme  dont  il  a  été  précédemment  question. 

Qaant  aux  sinus  maxillaires  et  frontaux,  leur  inflammation  consécutive,  quoique 
pins  rare,  s'observe  cependant  quelquefois  et  s'annonce  par  une  vive  douleur  dans  le 
lien  .qui  correspond  à  ces  excavations,  et  par  l'écoulement  d'un  liquide  séreux,  légè- 
rement verdâtre  et  très-abondant. 

Des  polypes  se  développent  fréquemment  dans  les  fosses  nasales;  ils  sont  de  deux 
sortes,  vésiculeux  ou  flbreux.  I^s  premiers,  mous  et  fragiles,  se  développent  sur  la 
muqueuse  qui  tapisse  inférieuroment  les  cornets,  les  méats  ou  la  cloison,  et  peuvent 
être  arrachés  avec  des  pinces,  puis  extraits  par  l'ouverture  antérieure,  suffisamment 
large  pour  leur  livrer  passage.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  seconds,  qui  prennent 
habituellement  naissance  sur  la  membrane  fibro-muqueuse  qui  tapisse  la  base  du 
sphénoïde  et  de  l'apophyse  basilaire,  et  qui,  une  fois  engagés  dans  les  fosses  nasales, 
les  déforment,  déjettent  leurs  parois,  et  ne  peuvent  en  être  extirpés  que  par  une 
ouverture  artificielle  pratiquée  à  leurs  parois. 

Dnpuytren,  dans  un  cas,  fendit  le  nez  sur  la  ligne  médiane;  iManne  recourut  à  la 
division  du  voile  du  palais.  Dans  ces  derniers  temps,  M.  Flaubert  (de  Rouen)  eut 
ridée,  pour  se  frayer  un  passage  jusqu'au  pédicule  et  le  détruire  plus  sûrement, 
d'enlever  le  maxillaire  supérieur,  tandis  que,  de  son  côté,  M.  Nélaton  pratiqua  dans 
le  même  but  la  perforation  de  la  voûte  palatine,  à  laquelle  on  peut  joindre,  selon 
l'urgence,  la  division  dn  voile.  C'est,  sans  contredit,  à  cette  dernière  opération  que 
je  donne  la  préférence  ;  fondée  sur  les  données  anatomiques,  elle  conduit  bien  plus 
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directement  sur  le  lieu  d'implantation  habituel  de  ces  productions,  c*est-à-dii*e  sur 
l'apophyse  basilaire  et  le  sphénoïde. 

Le  tamponnement  des  fosses  nasales  se  pratique  par  la  méthode  de  Belloc,  en 
boiichant  les  orifices  antérieur  et  postérieur.  On  convertit  ainsi  les  narines  en  une 
cavité  fermée  de  toutes  parts,  à  parois  complètement  inextensibles,  dans  laquelle  le 
sang,  une  fois  retenu,  se  coagule,  comprime  le  réseau  vasculaire  et  arrête  nécessai- 
rement rhémorrhagic. 

Se  fondant  sans  doute  sur  cette  remarque,  M.  Martin  Saint-Ange  a  imaginé  de 
soumettre  toute  l'étendue  de  la  muqueuse  à  une  compression  directe  au  moyen  d'une 
vessie  ou  peau  de  baudruche  qu'on  introduit  vide  dans  les  narines  et  que  l'on  gonfle 
ensuite  par  l'insufflation,  de  manière  qu'elle  s'applique  contre  les  anfractuosités  des 
parois  nasales.  Cet  instrument,  auquel  son  auteur  a  donné  le  nom  de  rhinobyon^ 
est  avantageusement  remplacé  par  une  vessie  de  caoutchouc  vulcanisé,  \  parois  très- 
minces,  non  susceptible  d'altérations,  et  jouissant  d'une  élasticité  et  d'une  résistance 
que  ne  possède  point  la  peau  de  baudruche. 

2**  Région  orbitaire. 

La  région  orbitaire,  parfaitement  limitée  par  le  squelette  dans  sa  partie  profonde, 
se  confond  superficiellement  avec  les  paupières  et  le  sourcil,  lesquels  se  conlinueai 
eux-mêmes  sans  ligne  de  démarcation  précise  avec  les  régions  environnantes. 

£lle  comprend  tout  l'appareil  de  la  vision,  ainsi  que  les  voies  lacrymales,  et 
répond,  par  sa  partie  interne  aux  fosses  nasales,  par  sa  partie  externe  aux  fosses 
zygomatique  et  temporale,  par  sa  partie  supérieure  au  crâne,  par  l'inférieure  enfin 
au  sinus  maxillaire. 

Il  importe,  pour  Tétudier  avec  méthode,  de  la  diviser  en  plusieurs  sections  : 

filandin  y  distingue  une  région  orbitaire  externe,  et  une  région  orbitaire  interne. 

Malgaigne  décrit  :  l*"  les  paupières;  l°.'le  globe  de  l'œil;  3*  l'orbite  et  ses  par- 
ties molles;  k^  les  voies  lacrymales. 

Velpeau  la  divise  en  arcades  orbitaircs,  paupières,  angles  palpébraux,Œil  et  orbite. 

Il  m'a  semblé  que  la  division  de  Blandin,  plus  naturelle,  plus  simple,  devait  être 
préférée;  seulement  aux  mots  externe  et  interne^  qui  pourraient  prêter  à  Téqui- 
voque,  je  substitue  les  expressions  régions  superficielle  et  profonde. 

J'étudierai  donc  successivement  la  région  orbitaire  superficielle  et  la  région 
orbitaire  profonde  ;  enfin,  sous  le  titre  de  voies  /acr^ma/es,  j'examinerai  séparément 
tout  l'appareil  chargé  de  lubrifier  l'œil. 

A.  Région  orbitaire  superficielle. — Elle  se  compose  du  jfOMrciY  et  des /xïw/iièrejî. 

a.  Du  sourcil,  —  Cette  petite  région,  peu  importante  d'ailleurs,  est  limitée  natu- 
rellement par  l'implantation  des  poils  du  sourcil  Situés  au  devant  de  l'arcade  orbi- 
taire supérieure  plus  ou  moins  saillante  suivant  les  sujets,  les  sourcils  proéminent 
et  paraissent  destinés  à  protéger  l'appareil  oculaire  contre  l'iniensité  des  rayons 
lumineux.  Aussi,  à  peine  marqués  chez  les  peuples  du  Nord,  sont-ils  très-prononcés 
chez  les  méridionaux.  liOrsque  aucun  intervalle  ne  les  sépare  et  qu'ils  viennent  se 
rejoindre  sur  la  ligne  médiane,  ils  donnent  à  la  physionomie  une  expression  de  dureté 
bien  caractérisée. 

La  superposition  des  plans  y  est  assez  simplifiée  ;  on  trouve  successivement  la 
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peiQ,  une  couche  sous-cutanée,  une  couche  musculaire,  du  tissu  apooévrotique,  le 
périoste,  et  enfin  le  squelette. 

La  peau,  recouverte  de  poils  roides,  durs,  implantés  obliquement  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans,  est  douée  d'une  très-grande  mobilité  qui  permet  de  la  déplacer 
et  de  la  porter  sur  les  régions  frontale  et  palpébrale  alternativement. 

La  couche  sous-cutanée,  peu  développée,  est  traversée  à  la  partie  externe  par  les 
fibres  du  muscle  sourcilier  qui  viennent  se  fixer  au  derme  de  la  peau  ;  elle  fait  suite 
à  celle  de  la  région  frontale,  se  continue  avec  celle  de  la  paupière  supérieure,  et 
participe  des  propriétés  de  l'une  et  de  l'autre. 

La  couche  musculaire  se  compose  des  Gbres  les  plus  inférieures  du  frontal  et 
sopérieores  de  l'orbiculaiie,  et  d'un  muscle  qui  appartient  en  propre  à  la  région,  le 
tourcilier^  dont  les  fibres,  implantées  en  dedans  à  Tarcade  orbitaire,  se  portent  obli- 
queoicnt  en  dehors,  ponr  s'insérer  à  la  peau,  en  traversant  celles  de  l'orbiculairc  et 
du  frontal,  et  la  couche  sous-cutanée. 

L'aponévrose  est  une  dépendance  de  l'occipito-frontal,  elle  se  confond  afec  It 
périoste  et  vient  avec  elle  s'implanter  sur  l'arcade  orbitaire. 

Quant  au  squelette,  recouvert  par  un  périoste  peo  adhérent,  il  est  constitué  par 
la  lamelle  externe  du  smus  frontal  formant  une  ariBie  variable,  sur  laquelle  ont  beau- 
coup disserté  les  phrénologistcs,  et  qui  n'est  point  du  tout  en  rapport  avec  le  déve- 
loppement de  la  partie  antérieure  du  cerveau.  Bien  loin  de  là,  sur  plus  de  trente  têtes 
que  j*ai  examinées  dans  ce  but  ao  musée  de  la  Faculté,  j'ai  pu  voir  que  constam- 
ment la  saillie  de  l'arcade  orbitaire  n'annonçait  autre  chose  qu'un  développement  du 
sinus  frontal,  et  correspondait  toujours  à  une  projection  proportionnelle  de  la  lame 
postérieure  du  sinus,  dans  la  cavité  crânienne  ;  en  sorte  qu'en  ce  point  la  pulpe  céré- 
brale aurait  été  plutôt  refoulée.  Que  deviennent,  en  présence  de  ces  faits,  les  assertions 
des  crântoscopes  ? 

Les  artères  de  la  région  sont  :  la  frontale  externe  ou  sus-orbitaire,  la  frontale 
mteme,  et  quelques  branches  des  palpébrales.  Toutes  se  dirigent  verticalement  pour 
aller  gagner  le  front,  et  croisent  l'arcade  orbitaire.  Excepté  la  frontale  externe,  aucune 
n'offire  un  calibre  assez  considérable  pour  faire  redouter  une  hémorrhagie  sérieuse.  Si 
l'on  voulait  mettre  cette  dernière  à  découvert,  il  faudrait  se  rappeler  qu'elle  émerge 
de  l'orbite  à  l'union  du  tiers  interne  avec  les  deux  tiers  externes  du  rebord  orbitaire. 
Quant  à  la  frontale  interne,  elle  n*a  d'importance  qu'à  cause  de  sa  présence  dans  le 
lambeau  qu'on  prend  au  front  lorsqu'on  pratique  la  rhinoplastie  par  la  méthode 
indienne. 

Les  nerfs  viennent  de  l'ophthalmique  de  Wlllis  et  du  facial,  j'y  reviendrai.  Quant 
anx  lymphatiques,  ils  se  rendent  aux  ganglions  parotidiens. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires,  —  Les  tumeurs  des  sourcils  sont  assez 
fréquentes,  on  y  trouve  des  kystes  sébacés,  des  lipomes,  etc.  —  Tour  enlever  ces 
tumeurs  sans  laisser  de  cicatrice  apparente,  on  a  mis  à  profit  la  facilité  avec  laquelle 
se  déplace  la  peau.  Après  avoir  préalablement  rasé  les  poils,  on  fait  glisser  le  sourcil 
jusqu'au  devant  de  la  tumeur,  on  y  pratique  une  incision  longitudinale  qui  permet 
une  facile  dissection,  puis  la  tumeur  enlevée,  on  laisse  revenir  les  téguments  à  leur 
place  ;  lorsque  les  poils  repoussent,  ils  recouvrent  la  cicatrice  et  la  cachent  complè- 
tement Ce  procédé  n'est  pas  toujours  applicable,  par  la  raison  que  le  plus  grand 
nombre  de  ces  petites  tumeurs  sont  des  dépendances  de  la  peau  et  se  déplacent 
avec  die. 
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Les  plaies  des  sourcils  ont  été  de  tout  temps  regardées  comme  dangereuses  : 
Blandin,  en  particulier,  insiste  sur  cette  particularité  que  n'admet  pas  Malgaîgne. 
Toutefois  il  me  semble  qu'en  raison  de  la  proximité  du  cerveau  dont  l'ébranlement 
peut  entraîner  des  accidents  sérieux,  qu'en  raison  des  fractures  de  la  Yoûte  orbitaire 
qui  accompagnent  quelquefois  les  chutes  sur  le  sourcil,  et  de  l'amaurose  que  l'on  a 
vue  succéder  à  des  plaies  contuses  de  cette  région,  il  est  bon  de  se  mettre  en  garde 
et  de  surveiller  les  malades  pendant  quelque  temps. 

Quant  à  l'amaurose  consécutive  aux  plaies  de  la  région  sourcilière,  on  ne  s'explique 
pas  bien  à  quoi  elle  est  due.  Blandin  la  croit  causée  par  la  lésion  du  nerf  frontal, 
branche  de  la  cinquième  paire,  dont  l'influence  sur  la  nutrition  du  globe  oculaire  a 
été  démontrée  par  Magendie;  tandis  que  Malgaigne  l'attribue  à  la  commotion 
propagée  par  la  voûte  orbitaire  au  nerf  optique  dans  son  passage  par  le  trou  du  même 
nom.  Je  me  bornerai  à  faire  observer  que  l'explication  de  Malgaigne  n'est  point 
applicable  à  ces  cas  d'amaurose  succédant  à  une  plaie  de  la  région  sourcillière  par 
instrument  tranchant,  et  par  conséquent  sans  ébranlement  possible  ou  au  moins 
probable  du  squelette. 

Si  l'on  voulait  pratiquer  la  térébration  du  sinus  frontal,  laquelle  ne  présente  pas, 
d'ailleurs,  de  grandes  diflicultés  au  point  de  vue  opératoire,  il  faudrait  éviter  de  faire 
l'incision  sur  le  trajet  du  nerf  frontal. 

Dans  les  cas  de  névralgie  de  cette  branche  nerveuse,  on  en  a  pratiqué  h  sectioD 
et  môme  la  résection.  Cette  opération  peut  être  faite  par  la  méthode  sous-cutanée,  et 
avec  une  très-grande  facilité,  mais  il  est  bien  préférable,  à  cause  des  récidives  si 
fréquentes  qui  suivent  les  névrotomies,  de  recourir  à  l'incision  à  del  ouvert,  et 
ensuite  à  la  résection. 

Il  faut  se  rappeler  que  ce  nerf  qui  perce  successivement  les  diverses  couches  do 
sourcil  devient  de  plus  en  plus  superûciel,  à  mesure  qu'il  s'éloigne  de  son  point 
d'émergence,  lequel  est  situé  à  l'union  du  tiers  interne  avec  les  deux  tiers  externes 
de  l'arcade  orbitaire.  Sur  beaucoup  de  sujets,  il  est  possible  de  sentir,  à  travers  les 
téguments,  en  promenant  le  doigt  sur  le  rebord  orbiuire  dans  le  lieu  précité,  une 
petite  inégalité  correspondant  à  l'échancrure  par  laquelle  il  émerge  de  l'orbite.  C'est 
là  qu'il  faut  faire  porter  l'incision,  que  l'on  dirigera  transversalement,  afin  d'être 
plus  sûr  de  découvrir  le  tronc  même  du  nerf. 

b.  Des  paupières,  m  région  palpébrale.  —  Les  paupières,  placées  an  devant  du 
globe  oculaire,  qu'elles  sont  destinées  à  protéger  contre  le  contact  de  l'air  et  des 
corps  extérieui*s,  servent  en  même  temps  à  étendre  sur  la  cornée  le  fluide  sécrété 
par  la  glande  lacrymale  ;  cette  dernière  fonction  est  si  nécessaire,  qu'il  serait  impos- 
sible de  rester  plus  d'une  minute  sans  faire  ce  qu'on  appelle  le  clignement.  Elles 
sont  d'ailleurs  tellemcntindispensables  à  l'intégrité  de  l'appareil  de  la  vision,  qu'après 
leur  destruction,  la  portion  de  la  cornée  qui  ne  peut  se  cacher  sous  les  replis  con- 
jonctivaux  qui  les  remplacent,  et  reste  exposée  au  contact  de  l'air,  se  trouble,  s'olcère 
et  se  perfore,  ce  qui  entraîne  la  perte  de  l'œil. 

Il  est  difficile  de  les  délimiter  nettement,  car  elles  se  continuent  sans  ligne  de 
démarcation  précise,  la  supérieure  avec  la  région  sourcilière,  l'inférieure  avec  la  joue, 
de  sorte  que  l'on  est  obligé  de  leur  assigner  artificiellement  pour  limites  le  pourtour 
des  arcades  orbiuires. 

Anatomie  dis  fcrwm,  <^  14  >  mai  bombée  pir  k 

saillie  do  globe  f  praooiicoil  d'ai- 
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Uot  plus  que  la* paupière,  en  se  relevant,  s'enfonce  davantage  sous  l'arcade  orbitaire. 
La  paupière  inférieure,  plissée  dans  le  même  sens,  est  obliquement  dirigée  en  bas 
H  ea  arrière. 

Outre  ces  piis,  la  peau  des  paupières  présente  parfois  de  petits  grains  blanchâtres 
saillanis»  lormés  par  des  kystes  sébacés  hypertrophiés  que  la  transparence  du  derme 
peroiei  de  distinguer  malgré  leur  situation  sous-tégumentaire,  et  que  l'on  désigne 
TQ^airement  sous  le  nom  de  grêles  ou  grêlons, 

Aux  angles  externe  et  interne  de  Torbite,  elles  s'unissent  pour  former  ce  que  Ton 
appelle  les  commissures. 

On  distingue  aux  paupières  un  bord  libre  et  un  bord  adhérent,  une  face  antérieure 
ei  nue  postérieure;  il  faut  ensuite  étudier  leur  hauteur  réelle  et  apparente,  leur 
épaisseur,  leurs  commissures  externe  et  interne,  et  enfin  la  fente  ou  ouverture  pal-  . 
pébrale. 

bords  libres  des  paupières  sont  épais  de  1  à  2  millimètres  environ,  réguliers  et 
sinuosités  dans  les  cinq  sixièmes  externes,  tandis  que  dans  leur  sixième  interne 
ils  se  dévient  légèrement,  surtout  celui  de  la  paupière  inférieure,  pour  décrire  une 
ocNirbe  en  forme  de  fer  à  cheval  dont  les  contours  circonscrivent  ce  que  Ton  a  appelé 
le  lac  lacrymal 

La  face  cutanée  de  ce  bord  libre  est  garnie,  dans  les  cinq  sixièmes  externes,  de 
poils  roides,  un  peu  incurvés  en  haut  pour  la  paupière  supérieure,  et  en  bas  pour 
riuférieure. 

La  face  muqueuse  de  ce  même  bord  présente  une  vive  arête,  et  s'applique  exacte- 
ment contre  le  globe  oculaire  ;  c*est  le  long  de  cette  arête  que  l'on  obscne  l'orifice 
des  conduits  des  glandules  dites  de  Meibomius,  qu'indiquent  de  petits  points  blan- 
châtres. 

Sur  cette  mrmc  face  muqueuse,  à  l'endroit  où  commence  le  lac  lacrymal  signalé 
précédemment,  on  remarque  deux  orifices  saillants  qui  regardent  en  arrière  :  ce  sont 
les  fjoints  lacrymaux,  appartenant,  l'un  à  la  paupière  inférieure,  l'autre  à  la  supé- 
rieure, et  sur  lesquels  je  reviendrai  plus  tard. 

Quelques  auteurs  ont  prétendu  que  le  bord  libre  des  paupières  était  taillé  en  biseau 
aux  dépens  de  sa  face  interne,  en  sorte  que,  dans  le  rapprochement  des  paupières, 
il  existerait  un  canal  triangulaire  entre  elles  et  le  globe  de  l'œil,  canal  dans  lequel 
circuleraient  les  larmes  pendant  le  sommeil  ;  il  suffit  d'une  inspection  attentive  pour 
se  convaincre  que  telle  n'est  point  leur  disposition. 

Quant  aux  bords  adhérents,  ils  se  confondent  insensiblement  avec  la  peau  des 
régions  qui  entourent  l'orbite. 

La  face  muqueuse,  lisse  et  pâle,  laisse  voir  par  transparence  le  cartilage  tarse  et 
une  série  de  petites  lignes  sinueuses  jaunâtres  perpendiculaires  au  bord  libre,  qui 
aboutissent  aux  orifices  signalés  plus  haut.  Ce  sont  les  glandules  de  Meibomius, 
linéairement  disposées  autour  de  leurs  conduits  chargés  d'apporter  la  matière  cireuse 
qui  le  matin  agglutine  les  paupières. 

Cet  aspect  lisse  de  la  paupière,  à  sa  face  interne,  est  dû  à  la  présence  de  la  con- 
jonctiye  qui,  après  l'avoir  tapissée,  se  réfléchit  sur  le  globe  oculaire  en  formant  le 
sillon  oculO'palffébraL  Le  lieu  où  se  fait  cette  réflexion  est  important  à  préciser. 
Malgaigoe  le  fwe  à  sept  ou  huit  lignes  (15  ou  17  millimètres)  i)our  la  paupière 
supérieure,  et  à  quatre  lignes  (8  millimètres)  seulement  pour  l'inférieure;  d'où  il 
résDiieraitque  les  paupières  n'étant  réellement  libres  que  dans  la  portion  tapissée  par 
Bicm,  A*  édit.  u.  —  ^ 
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la  conjouclive,  un  instrument  pénétrant  au  delà  des  limites  indiquées^récédemnient 
n'intéresserait  point  leur  face  muqueuse. 

Pour  vériGcr  ces  données,  j'ai  mesuré  pendant  deux  mois  toutes  les  paupières  des 
sujets  qui  ont  servi  à  la  préparation  de  mon  cours,  c'est-à-dire  une  vingtaine  envi- 
ron, et  je  me  suis  convaincu  que  cette  hauteur  était  beaucoup  plus  considérable  à 
leur  face  interne  que  ne  l'indique  Malgaigne  :  ainsi  j'ai  trouvé  22  à  25  milli- 
mètres [dix  à  onze  lignes)  pour  la  paupière  supérieure,  et  11  à  13  millimètres  (cinq  à 
six  lignes]  pour  l'inférieure.  Les  paupières  ont  donc  réellement,  à  leur  face  muqueuse 
et  à  leur  face  cutanée,  une  hauteur  à  peu  près  égale. 

L'épaisseur  des  paupières  est  plus  grande  à  leur  bord  adhérent  qu'à  leur  bord 
libre;  elle  est  d'ailleurs  variable  suivant  les  sujets,  et  quelquefois  chez  le  même 
individu,  du  soir  au  matin,  en  raison  de  la  facilité  que  leur  tissu  présente  à  Tinfil- 
tration  des  fluides. 

La  fente  palpébrale  oiïre  habituellement  une  étendue  de  25  à  30  millimètres, 
rarement  elle  dépasse  35  millimètres  ;  elle  est  placée  transversalement  de  manière 
cependant  que  sa  partie  externe  soit  un  peu  plus  relevée  que  l'interne,  disposition 
exagérée  dans  certaines  races,  la  mongolique  par  exemple,  où  les  yeux  sont  presque 
obliques,  (i'est  le  plus  ou  moins  d'étendue  de  cette  fente  qui  détermine  ce  que  l'on 
appelle  vulgairement  h  grandeur  de  l'œil,  et  non  le  volume  du  globe  oculaire,  ainsi 
que  le  croient  généralement  les  gens  du  monde.  Par  suite  de  maladie  elle  peut  se 
rétrécir  ;  j'indiquerai  plus  tard  par  quel  mécanisme. 

Le  point  où  so  réunissent  les  paupières  est  désigné  sous  le  nom  de  commissure» 
Cette  jonction  en  dehors  se  fait  k  angle  aigu  à  environ  5  ou  6  millimètres  du  rebord 
orbitaire;  au-dessous  la  conjonctive  se  réfléchit  et  forme  un  cul-de-sac  de  6  à  5  milli- 
mètres de  profondeur. 

A  la  commissure  interne,  au  contraire,  la  muqueuse,  loin  de  former  un  cul-de-sac, 
recouvre  une  petite  éminence,  désignée  sous  le  nom  de  caroncule  lacrymale^  que 
Ton  remarque  dans  le  fond  du  lac  lacrymal. 

Superposition  des  plans,  —  On  trouve  ici  successivement  : 
1°  La  peau  et  un  tissu  cellulaire  lamelleux  ; 
2^  Le  muscle  orbiculaire  ; 
3"  Un  tissu  cellulaire  abondant; 

û"  Le  ligament  fibreux  dit  suspenseur  et  les  cartilages  tarses; 
5°  La  conjonctive. 

Les  artères,  les  veines,  les  nerfs  et  les  lymphatiques  sont  décrits  séparément 
La  peau  de  cette  région,  extrêmement  fine,  est  doublée  par  un  tissu  cellulaire 
très-fin,  lamelleux,  dans  lequel  jamais  ne  s'accumule  de  graisse. 

Kn  disséquant  avec  soin  sa  face  profonde  .aux  commissures  externe  et  interne,  on 
en  voit  partir  des  trousseaux  fibreux,  véritables  prolongements  du  derme,  qui  vont 
s'implanter  jusque  sur  les  os.  A  la  commissure  externe  ils  sont  plus  raréfiés  et  moins 
serrés  qu'à  la  commissure  externe  ;  mais  là  ils  constituent  un  véritable  tendon  ({ui 
s'unit  à  des  trousseaux  fibreux  plus  profondément  situés.  Ces  derniers,  que  Winslow, 
et  après  lui  Tenon,  ont  désignés  sous  le  no»)  de  ligaments  des  tarses,  et  dont  il  sera 
question  plus  loin,  que  depuis  on  a  considérés  bien  à  tort  comme  le  tendon  du  muscle 
orbiculaire,  ne  doivent  pas  être  confondus  avec  ces  faisceaux  fibreux  provenant  de 
la  peau  dont  la  description  ne  me  |)araît  pas  avoir  encore  été  donnée,  et  que  j^appel- 
lerai  aponéwoses  ua  tendons  {/*>**  '^^  commissures. 
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L*aponéTro6e  d'insertion  de  la  commissure  interne  se  porte  sur  le  périoste  qui 
tapisse  l'apophyse  montante  et  aussi  sur  la  paroi  antérieure  du  sac  lacrymal,  tandis 
que  raponévrose  d'insertion  de  la  commissure  externe  ?a  se  fixer  sur  le  périoste  qui 
lapide  l'os  de  la  pommette  et  le  rebord  orbitaire. 

La  fonction  de  ces  petites  aponévroses  est  évidemment  de  fixer  les  commissures, 
lorsque  les  contractions  du  muscle  orbiculaire  tendent  à  rapprocher  les  paupières. 
Si  elles  n'existaient  pas,  il  est  évident  que  rien  n'empêcherait  les  angles  palpébraux 
de  venir  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre  sur  la  ligne  médiane,  ainsi  qu'il  arrive  aux 
commissures  des  lèvres  dansJes  contractions  énergiques  de  leurs  fibres  musculaires. 
Aa-dessous  de  la  peau  et  de  sa  couche  sous-cutanée,  on  rencontre  le  muscle  orbi- 
culaire qQi  présente  eu  réalité  quatre  portions  :  une  extra-orbitaire^  représentée  par 
les  fibres  qui  se  portent  sur  le  front,  la  face  et  la  tempe;  une  deuxième,  orbitaire 
proprement  dite,  par  celles  qui  suivent  la  courbe  des  arcades  orbitaires^  avec  les* 
quelles  elles  sont  en  rapport;  une  troisième  qui  recouvre  plus  spécialement  les 
paupières  et  qui  a  été  désignée  sous  le  nom  de  palpébrale,  et  enfin  une  quatrième, 
fonnée  par  les  fibres  qui  vont  d'un  point  à  un  autre  du  bord  libre  sans  en  parcourir 
tonte  la  longueur  :  c'est  cette  dernière  portion  que  Riolan  désignait  sous  le  nom  de 
muscle  cHiaire.  Ainsi  envisagé,  Torbiculaire,  qui  n'est  pas  seulement  en  rapport  avec 
les  paupières,  mais  couvre  au  loin  de  ses  fibres  les  régions  environnantes,  donnera 
lieu  âi  des  considérations  intéressantes  au  point  de  vue  chirurgical. 

Ses  fibres  sont  dirigées  selon  des  arcs  de  cercle,  dont  les  extrémités  se  coupent 
sooTent  à  angles  plus  ou  moins  aigus;  près  de  la  commissure  externe^  il  semble  que 
celles  qui  appartiennent  à  la  paupière  supérieure  se  continuent  sans  interruption 
aTec  celles  de  la  paupière  inférieure.  Kn  dedans,  des  faisceaux  considérables  s'insè- 
rent directement  sur  l'apophyse  montante  et  sur  la  face  antérieure  du  sac  lacrymal, 
tandis  que  les  fibres  les  plus  rapprochées  du  bord  libre  se  jettent  sur  Vaponévrose 
d'insertion  de  la  commissure  interne  et  sur  les  ligaments  des  tarses.  C'est  cette  dis- 
position qui  en  a  imposé  aux  anatomistes,  et  leur  a  fait  décrire  les  parties  fibreuses 
sur  lesquelles  se  rendent  les  fibres  musculaires,  comme  la  continuation  de  ces  fibres, 
comme  leur  tendon,  erreur  déjà  réfutée  par  Tenon  (1). 

AO'dessous  du  muscle  orbiculaire  on  rencontre  un  tissu  cellulaire  lamelleux  à 
larges  mailles  humectées  de  sérosité,  et  qui  quelquefois  contient  de  petites  granu- 
lations graisseuses,  jaunâtres. 

Fias  profondément  se  voit  le  ligament  fibreux  des  paupières,  improprement 
nommé  suspenseur,  puisqu'il  ne  peut  en  aucune  façon  suspendre  la  paupière  infé- 
rieure, par  exemple;  Winslow,  mais  Tenon  surtout,  l'ont  bien  décrit  et  en  ont  fait 
ressortir  toute  riniportance.  C'est  une  lame  fibreuse  insérée  d'une  part  à  tout  le 
pourtour  orbitaire  et  de  l'autre  aux  bords  supérieurs  des  cartilages  tarses,  formant 
ainsi  avec  eux  à  l'orbite,  antérieurement,  une  cloison  fibro-cartilagineuse  qui  n'est 
i:ilerrompue  que  par  la  fente  palpébrale.  A  la  paupière  supérieure,  ce  ligament  est 
kaucoup  plus  fort  qu'à  l'inférieure,  où  il  est  réduit  à  une  mince  lamelle,  principa- 
l'îmeut  en  dedans  et  en  bas.  Au  niveau  des  commissures  ils  s'épaississent,  s'insèrent 
ijux  extrémités  interne  et  externe  des  deux  tarses  qu'ils  fixent,  et  deviennent  en  ce 
I-oint  tellement  résistants,  surtout  en  dedans,  qu'ils  constituent  à  ces  cartilages  de 

(1)  Recueil  (Tanalomie,  l.  I,  Observai.  anaUnn.  sur  quelques  particularitcs  de  l'œil  el  des 
paupières j  p.  303  et  suiv.  Paris,  1806. 
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vérilables ligaments;  d'où  le  nom  de  ligament  des  tarses  qui  leur  a  élé  imposé  par 
Winslow,  el  de  ligament  angulaiî^e  exteime  et  intet*ne  que  leur  a  donné  Tenon. 

Le  ligament  angulaire  externe,  très-résistant,  s'insère  à  l'extrémité  du  diamètre 
transversal  sur  une  petite  crête  ou  tubercule  que  Ton  rencontre  sur  toutes  les  tètes, 
'et  qui  n'est  pas  destinée  à  lui  seul,  car  d'autres  parties  a|)onévrotiques  plus  pro- 
fondément situées,  et  dont  il  sera  fait  mention  plus  tard,  viennent  également  s'y 
rendre. 

Le  ligament  angulaire  interne,  bifurqué  à  son  attache  aux  tarses,  l'est  aussi  à  son 
insertion  profonde.  Sa  portion  antérieure,  unie  à  l'aponévrose  d'insertion  de  la  com- 
missure, se  porte  avec  elle  sur  le  sac  lacrymal^  tandis  que  la  portion  postérieure, 
passant  derrière  le  sac,  va  se  fixer  sur  la  crête  de  l'os  unguis,  en  confondant  ses 
insertions  avec  celles  du  tendon  orbitaire  du  droit  interne. 

Le  sac  lacrymal  est  donc  comme  bridé  par  celle  bifurcation  fibreuse,  rattachée 
bien  h  tort  par  les  auteurs  au  muscle  orbiculaire,  et  qu'ils  décrivent  comme  consti- 
tuant ce  qu'ils  nomment  le  tendon  direct  et  le  tendon  réfléchi  de  l'orbiculaire. 

De  cette  description  il  résulte  que  les  ligaments  fibreux  palpébraux  ferment 
l'orbite  en  avant,  et  attachent  les  tarses  aux  angles  externe  et  interne  du  pourtour 
orbitaire  d'une  manière  fixe  et  solide. 

Les  cartilages  tarses  diffèrent  l'un  de  l'autre  :  l'inférieur  est  beaucoup  plus  petit 
que  le  supérieur,  il  est  de  forme  quadrilatère  très-allongée  ;  le  supérieur,  au  con- 
traire, représente  une  moitié  de  circonférence  et  possède  une  hauteur  beaucoup  plus 
considérable.  Aussi  est-il  difficile,  quelquefois  même  impossible,  de  le  faire  basculer 
■lorsqu'on  veut  examiner  la  face  interne  de  la  paupière;  on  parvient  toujours  facile- 
ment au  contraire  à  renverser  la  paupière  inférieure. 

Au-dessous  de  cette  couche  ligamenteuse  et  fibro-cartilagineuse ,  on  trouve  à  la 
paupière  supérieure  une  large  aponévrose  s'insérant  sur  le  cartilage  tarse  et  faisant 
suite  au  muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure,  dont  elle  pourrait  être  regardée 
comme  le  tendon. 

Il  n'existe  pas  de  muscle  analogue  à  la  paupière  inférieure,  et  cependant  ou  sait 
qu'elle  s'abaisse  en  même  temps  que  l'œil,  sans  quoi  la  cornée  se  cacherait  derrière 
elle.  Pour  expliquer  ce  mouvement,  diverses  théories  ont  été  mises  en  avant,  et, 
après  les  avoir  critiquées  cl  en  avoir  démontré  l'insuffisance,  Malgaigne  dédain 
que  la  véritable  explication  est  encore  à  trouver.    Kn  18/i2,  lors  d'un  concours  de 
pro.secieur  à  la  Faculté  où  Ton  nous  avait  donné  |)our  sujet  de  préparation  l'appareil 
de  lu  vision,  j'ai  démontré  sur  des  pièces  déposées  au  musée  Orfila,  que  le  muscle 
droit  inférieur  en\  oyait  dans  la  paupière  un  prolongement  mcmbraniforme  dont 
l'action  inévitable,  lorsque  ce  muscle  se  contracte  et  abaisse  le  globe  oculaire,  doit 
être  d'entraîner  la  paupière  dans  le  même  sens.  Ce  prolongement,  très-manifesie  sur 
certains  sujets,  n'esl  pas  sans  analogie  avec  les  tendons  orbifnires  des  niuscles  droits, 
dont  il  sera  bientôt  question,  mais  il  est  plus  large  et  se  (iéiache  du  nmscle  vers  sa 
partie    nlérieure  et  inférieure  sous  forme  d'un  épanouissement  fibro-celluleux.  Sur 
le  cadavre,  pour  constater  son  action,  il  faut,  après  avoir  détruit  la  conjonctive  dans 
le  point  où  elle  se  rénécliit  du  globe  de  l'œil  sur  la  paupière  inférieure,  et  a\oir 
perforé  la  paroi  inférieure  de  l'orbite  en  ratta(|uanl  par  le  sinus  maxillaire,  saisir  le 
droit  inférietn-,  et  l'attirer  en  arrière;  on  constate  alors  que  lu  paupière  suit  encore 
le  mouvement  d'abaissement,  ce  qui  prouve  |)éremptoirement  qu'il  n'est  en  aucune 
façon  8UU8  la  dépeodauce  dp  nierai  que  Tenon,  que  je  u  avais 
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point  lu  à  cette  époque,  et  doiu  les  descriptions,  d'une  exactitude  rigoureuse,  méri- 
teraient d'être  beaucoup  mieux  counues,  mentionne  ce  prolongement  du  muscle  droit 
inférieur,  sans  le  décrire  toutefois,  et  sans  paraître  y  attacher  d'importance. 

Ces  divers  plans  enlevés,  on  arrive  sur  cette  portion  de  la  muqueuse  oculaire  qu'on 
a  désignée  sous  le  nom  de  conjonctive  palpébraky  et  dont  l'histoire  ne  peut  être 
séparée  de  celle  de  la  conjonctive  en  général. 

Les  artères  des  paupières  sont  presque  toutes  fournies  par  l'oplithalmique,  dont 
elles  sont  des  branches  de  terminaison.  La  palpébrale  supérieure  s'épanouit  en  plu- 
sieurs branches  qui  descendent  du  bord  adhérent  au  bord  libre,  en  croi>ant  à  angle 
presque  droit  les  fibres  de  Torbiculaire.  Il  en  est  de  même  de  la  palpébrale  inférieure. 
Ces  artères  reçoivent  des  anastomoses  des  artères  lacrymale,  faciale  et  sous- 
orbi  taire. 

Quant  aux  veines,  elles  se  rendent  dans  l'ophthalmique  et  la  faciale,  et  contribuent 
à  établir  la  communication  si  remarquable  entre  les  systèmes  veineux  intra  et  extra- 
crâniens dont  les  vaisseaux  orbitaires  sont  les  .intermédiaires. 

Les  nerfs  sont  fournis  par  la  cinquième  paire  et  le  facial  ;  les  lympliatiques  se 
rendeift^dans  les  ganglions  parotidiens  et  sous-maxillaires. 

Développement,  —  On  voit,  dit  Blandin,  les  paupières  se  former  graduellement  de 
leur  base  vers  leur  bord  libre,  et  à  la  deuxième  semaine,  suivant  Meckel,  elles  sont 
arrivées  au  contact.  On  sait  qu'elles  sont  unies  l'une  à  l'autre  jusqu'à  la  naissance, 
mais  qu'à  cette  époque  s'établit  la  fissure  interpalpébrale.  Lorsque  cette  adhésion 
persiste,  elle  constitue  le  symbiépharon,  ou  adhérence  congénitale  des  paupières. 

Dédui^tions  pathologiques  et  opératoires.  —  Les  paupières,  dont  la  structure  com-, 
pliquée  offre  une  si  grande  variété  d'éléments  anaiomiques ,  sint  fréquemment  le 
siège  de  petites  tumeurs  inflammatoires  ou  autres.  L'orgeolei,  qui  affecte  le  bord 
fibre  des  paupières,  est  généralement  regardé  comme  un  fui*oncle;  mais,  comme  aux 
bords  des  paupières  c'est  à  peine  si  l'on  peut  constater  l'existence  d'une  imper- 
ceptible couche  de  tissu  cellulaire  unissant ,  il  est  difficile  de  comprendre  comment 
les  auteurs  qui  regardent  le  furoncle  comme  une  inflammation  du  tissu  cellulaire 
peuvent  voir  dans  l'orgeolet  un  furoncle.  C'est  qu'en  effet  c'est  dans  le  follicule  pilo- 
5ébacé  que  siège  la  maladie,  et,  quoi  qu'en  ait  dit  iMalgaigne,  on  y  trouve  souvent 
un  bourbillon.  Pour  achever  la  démonstration,  il  suffira  de  faire  remarquer  que  l'or- 
geolet  ne  se  développe  jamais  que  sur  le  bord  même  des  paupières,  c'est-à-dire  là 
seulement  où  l'on  rencontre  des  follicules. 

Les  tumeurs  improprement  appelées  loiipc!>  des  paupières  ne  sont  antres  que  des 
kystes  sébacés  contenant  ordinairement  une  matière  blanchâtre  comme  du  caséum, 
et  quelquefois  un  liquide  transparent. 

Enfin,  il  n  est  pas  rare  d'en  rencontrer  dont  le  contenu  est  complètement  solide; 
celles-là  sont  dues  à  des  dégénérescences  ou  ù  des  transformations  des  éléments  de  la 
peau,  ainsi  que  Ta  démontré  iM.  Verneuil  dans  ))lusieurs  communications  à  la  Société 
de  chirurgie. 

Les  tumeurs  contenant  une  matière  liquide  ou  demi-solide,  quoique  ayant  leur 
^*«gedans  le  tissu  cellulaire  sous- musculaire,  font  saillie  à  l'extérieur;  aussi  est-ce 
^«  ce  côté  que  la  plupart  des  chirurgiens  conseillent  de  los  attaquer.  Après  les  avoir 
^^^,  on  fait,  suivant  les  plis  palpébraux,  une  incision  qui  dépasse  un  peu  leur  dia- 
"^*^lre  transversal,  puis  on  en  exprime  le  contenu,  et  l'on  cautérise  l'intérieur  du 
«yste  avec  uu  crayon  d  azotate  d'argent  finement  taillé  en  pointe.  Le  kyste,  frappé 
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de  gangrène,  est  éliminé  quelques  jours  après,  et  la  cicatrice  linéaire  se  trouve  cachée 
dans  le  pli  palpébral.  Cest  également  par  la  face  cutanée  que  doivent  être  attaquées 
les  tumeurs  solides. 

Néanmoins  M.  Caron  du  Villards  (1)  et  Malgaigne  ont  proposé  de  pratiquer 
rincision  sur  la  face  conjonctivale.  Ce  procédé,  difiBcile  à  exécuter,  surtout  lorsqu'il 
faut  traverser  le  cartilage  tarse,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  peut  faire  courir  le 
risque  d'une  inflammation  diffuse  de  la  paupière,  à  cause  de  la  difficulté  de  l'écou- 
lement des  liquides  après  l'opération.  Il  doit  donc  être  rejeté,  d'autant  mieux  qu'il  n'a 
réellement  sur  la  première  aucun  avantage  comme  résultat,  et  qu'il  est  beaucoup 
plus  difficile  dans  son  exécution  :  tout  au  plus  pourrait-il  être  mis  en  usage  dans  ces 
cas  exceptionnels  où  la  tumeur,  d'une  tout  autre  nature ,  siégerait  au-dessous  du 
cartilage  et  plus  près  de  la  face  conjonctivale  de  la  peau. 

I^  tissu  cellulaire  lâche  et  abondant  qui  unit  les  diverses  couches  palpébrales  de- 
vient assez  souvent  le  siège  d'inflammations  diffuses  auxquelles  succèdent  des  infil- 
trations purulentes.  Si  Ton  ne  se  hâte^e  donner  issue  au  pus,  et  même  dans  quelques 
cas  où  cependant  on  a  pratiqué  l'évacuation  de  bonne  heure ,  le  tissu  cicatriciel 
détermine  par  sa  rétraction  le  renversement  des  paupières  en  dehors,  ou  ectropion, 
affection  grave,  parce  qu'elle  compromet  l'appareil  de  la  vision  et  défigure  horrible- 
ment. C'est  pour  remédier  à  cette  difformité  qu'ont  été  imaginés  ces  différents  pro- 
cédés de  blépharoplostie,  aussi  hardis  qu'ingénieusement  conçus,  et  dont  la  réussite 
est  due  à  la  richesse  du  réseau  vasculaire  (*n  même  temps  qu'à  la  facilité  avec  laquelle 
les  téguments  avoisinants  glissent  sur  les  tissus  profonds. 

Le  tissu  cellulaire  des  paupières  se  laisse  non-seulement  infiltrer  par  le  pus,  mais 
aussi  par  la  sérosité  et  le  sang  :  c'est  ainsi  qu'on  voit,  dans  les  anasarques^  les  pau- 
pières se  gonfler  et  s*cedématier,  quelquefois  avant  toutes  les  autres  régions;  de  même 
que  dans  les  cas  où  l'on  y  pratique  une  opération,  on  les  voit  brusquement  s'infiltnT 
de  sang,  à  ce  point  que  quelques  heures  après,  les  malades  no  peuvent  plus  les 
entr'ouvrir.  Ces  infiltrations  sanguines,  qui  inquiètent  et  surprennent  beaucoup  les 
malades  et  les  opérateurs  inexpérimentés,  à  cause  de  leur  rapidité,  n'offrent  que  bien 
rarement  de  la  gravité,  et  se  terminent  généralement  d'elles-mêmes  par  résolution, 
dans  l'espace  de  quelques  jours. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'irritation  cedémateuse  qui  suit  quelquefois  l'ap- 
plication des  sangsues  sur  les  paupières,  et  quoique  quelques  chirurgiens  aient  déclaré 
cette  pratique  tout  à  fait  innocente,  je  m'en  abstiens  depuis  que  j'ai  vu  deux  fois  un 
phlegmon  suivi  d'ectropion  très-grave  en  être  le  résultat.  On  sait,  en  effet,  que  cl>ez 
quelques  sujets,  les  piqûres  de  sangsues  ont  une  grande  tendance  à  s'enflammer  et  à 
suppurer,  quoi  qu'on  fasse,  et  pour  les  raisons  que  j'ai  dites  précédemment,  il  faut 
id  soigneusement  éviter  tout  ce  qui  peut  provoquer  la  suppuration. 

Nous  avons  vu  le  ligament  suspenseur  former  comme  une  barrière  entre  les  couches 
superficielles  des  paupières  et  les  parties  plus  profondément  situées,  telles  que  le  tissu 
cellulaire  sous-conjonctival  et  celui  de  l'orbite.  Il  en  résulte  que  les  épanchements  de 
liquide,  et  principalement  les  infiltrations  sanguines  orbilaires,  ne  peuvent  se  frayer 
que  lentement  un  passage  jusque  dans  les  couches  paipébralrs  su|Xîriicielles,  à  moins 
de  rupture  de  ce  ligament.  Ainsi,  dans  les  fractures  de  la  voûte  orbitaire,  le  sang 
qui  envahit  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  vient  apparaître  d'abord  sous  les  conjonc- 


(1)  CotiiidératUmt  mut  ^Miquûi  maladiôs  d«t  sourcils  et  des  paupières  (Gas.  médicale,  1832). 
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dfes  oculaires,  là  où  il  constitue  ce  signe. important  auquel  on  a  donné  le  noui 
à^ecchyinose  som-^^onjonctivale^  et  ce  n'est  que  plus  tard  qu*il  envahit  le  tissu  même 
des  paupières. 

Lorsque  l'inflammation  s'empare  de  la  portion  de  conjonctive  qui  tapisse  les  pau- 
pières et  y  séjourne,  elle  y  détermine  des  modifications  dont  il  est  curieux  de  suivre 
les  résultats.  Après  s*être  vascularisée,  cette  membrane  se  couvre  de  granulations 
fines  qui  lui  donnent  un  aspect  grenu  et  chagriné,  puis  s'hypertrophie  et  s'épaissit 
insensiblement,  par  suite  d'une  sorte  d'infiltration  plastique  dans  le  tissu  qui  la  double, 
de  manière  qu'elle  acquiert  le  double  et  même  le  triple  de  son  volume  ordinaire. 
A  la  paupière  inférieure,  dont  le  cartilage  tarse,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment, 
est  étroit  et  bascnle  facilement ,  ce  boursouflement,  provoque  un  renversement  en 
dehors,  ou  ectropton,  dont  le  mécanisme  de  production  diiïère  complètement  de  celui 
qui  est  le  résultat  des  phlegmons  |>alpébraux.  A  la  paupière  supérieure,  ce  phéno- 
mène est  sinon  impossible,  du  moins  très-difiQcile,  en  raison  de  la  conformation  par- 
ticolière  de  son  tarse.  Lorsque  la  muqueuse  qui  la  tapisse  s'épaissit,  au  lieu  de  se 
renverser,  elle  se  déplisse  et  s'allonge,  et  si  des  fongosités  succèdent  aux  granulations, 
oo  la  voit  descendre  insensiblement  à  la  rencontre  de  l'inférieure,  la  croiser  même 
sans  que  le  malade  puisse  parvenir  à  les  écarter  autrement  qu'avec  les  doigts. 

J'ai  observé  un  curieux  exemple  de  ce  genre  d  aflection  qui  durait  depuis  plusieurs 
mois  et  portait  sur  les  deux  yeux.  C'était  sur  un  garde-chasse,  sujet  à  des  blépharites 
répétées  qui  avaient  déterminé  un  tel  boursouflement  des  deux  paupières,  de  la  supé- 
rieure surtout ,  que  cette  dernière  recouvrait  l'inférieure  sans  qu'il  ïùt  possible  au 
malade  de  les  séparer  autrement  qu'avec  les  doigts.  Aussi  se  considérait-il  comme 
aveugle,  quoique  le  globe  oculaire  fût  encore  eu  étal  de  percevoir  les  i-ayons  lumi- 
neox  quand  on  parvenait  à  relever  la  paupière  supérieure,  ce  qui  d'ailleurs  n'était 
pas  chose  facile.  Il  est  évident  que,  dans  ces  cas,  c'est  à  la  conjonctive  qu'il  faut 
s'adresser,  si  Ton  veut  combattre  la  maladie  avec  quelques  chances  de  succès;  il  faut 
en  pratiquer  soit  l'excision,  soit  la  cautérisation  directe.  Je  donne  la  préférence  à  la 
cautérisation,  et,  dans  un  autre  cas  où  tout  avait  échoué,  j'ai  obtenu  un  succès 
remarquable  en  touchant  à  plusieurs  reprises  la  face  interne  des  paupières  avec  lo 
cautère  électrique.  Cinq  applications  furent  nécessaires  pour  détruire  les  fongosités 
fonjonctivales. 

Les  divers  follicules  et  glandules  des  paupières  peuvent,  chacun  de  leur  côté, 
devenir  le  siège  d'inflammations  isolées  qui  |)endant  un  certain  temps  y  restent 
confinées  :  c'est  ainsi  qu'on  a  décrit  une  blépharite  des  follicules  ciltaires,  une 
bléphat'ite  glanduleuse  ou  des  glandes  de  Mcibomius,  de  même  qu'on  a  désigné  sous 
le  nom  de  blépharite  muqueuse  celle  qui  porte  plus  spécialement  sur  la  conjonctive 
palpébrale;  mais  il  importe  de  noter  que  ces  aflections  ne  restent  pas  longtemps 
limitées  aux  éléments  dans  lesquels  elles  ont  pris  naissance,  et  qu'elles  finissent  tou- 
jours par  se  généraliser. 

Le  muscle  orbiculaire  des  paupières  est  beaucoup  plus  fréquemment  atteint  qu'on 
ne  le  pense  généralement  de  contracture  succédant  <i  des  aflections  du  globe  oculaire. 
Chez  quelques  malades,  elle  est  portée  à  un  tel  degré,  que  les  bords  des  paupières 
se  roulent  en  dedans,  entraînant  la  déviation  des  cils  dont  le  contact  irrite  la  cornée. 
Le  seul  moyen  de  remédier  eflicaccmenl  à  cette  afîection ,  c'est  de  pratiquer  la  sec- 
tion du  muscle  :  chez  une  jeune  fille  dont  la  cornée,  ulcérée  en  plusieurs  points, 
menaçait  de  se  |>erforer,  j'ai  fait  cesser  ^n  quelques  jours  un  entropion  dû  à  cette 
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contracture,  lequel  avait  résisté  à  tous  les  moyens  médicaux  et  cbinirgicanx .  La 
section  fut  faite  par  la  roétbodc  sons-cutanée;  je  la  fis  porter  sur  les  trois  portions 
du  muscle  orbiculaire,  que  j*ai  désignées  sous  les  noms  d* extr a-or bi taire,  à'fïrbitaire 
et  de  palpébrale,  et  je  ne  respectai  que  la  portion  ciliaire,  bien  convaincu,  par  l'ex- 
périence que  j'en  avais  faite  précédemment,  que  la  section  d'un  seul  de  ces  faisceaux 
ne  remédie  quimparfaitement  et  temporairement  au  mal. 

Mais  la  contraction  n'est  pas  toujours  portée  aussi  loin  et,  dans  les  cas  ordinaires, 
oblige  seulement  les  malades  à  une  demi -occlusion  des  paupières,  d'où  résulte  peu 
à  peu  un  rétrécissement  de  l'ouverture  palpébrale  par  un  mécanisme  sur  lequel  il 
importe  d'attirer  l'attention.  Les  fibres  musculaires  de  la  portion  palpébrale  qui,  par 
le  fiait  de  leur  contraction  incessante,  subissent  un  raccourcissement  permanent, 
soulèvent  les  téguments  et  les  ramènent  insensiblement  par-dessus  la  commissure 
externe.  Il  se  forme  donc  là  un  petit  repli  cutané  doublé  de  fibres  musculaires  qui 
retient  les  liquides  acres  sécrétés  par  les  tissus  enflammés  dans  l'angle  externe  de 
l'œil,  d'où  excoriation  d'abord,  puis  ulcération  des  bords  ciliaires  qui  se  soudent  peu 
à  peu  et  de  proche  en  proche,  rétrécissant  d'autant  la  fente  des  paupières.  Aussi 
peut-on  remarquer  que  chez  tous  les  individus  atteints  d'affections  chroniques  du 
globe  oculaire,  mais  principalement  des  paupières,  l'œil,  comme  on  le  dit  vulgaire- 
ment, parait  pins  petit,  ce  qui  veut  dire  simplement  que  l'ouverture  palpébrale  est 
moins  grande. 

Pour  combattre  celle  difformité,  j'ai  institué  une  petite  opération,  calquée  sur  celle 
qu'a  imaginée  Dieffenbach  contre  certains  rétrécissements  de  l'ouverture  buccale.  Je 
taille  au  niveau  de  la  commissure  externe  un  petit  lambeau  triangulaire  représentant 
un  V,  dont  la  base  regarde  le  globe  oculaire,  et  auquel  je  donne  un  peu  plus  de  la 
longueur  présumée  de  l'ancienne  fente  palpébrale;  je  dissèque  les  téguments  et  le 
muscle  orbiculaire  jusc|u'à  la  conjonctive,  puis  je  les  reiranche  complètement,  ne 
conservant  que  la  membrane  muqueuse,  qui  reste  seule  dans  le  fond  d'un  triangle; 
je  la  divise  alors  sur  la  ligne  médiane,  ce  qui  me  donne  deux  petits  lambeaux  flottants 
que  je  greffe  avec  des  serres-fines  aux  bords  de  l'incision  cutanée.  J'ai  déjà  plusieurs 
fois  pratiqué  cette  petite  autoplastie  par  bordage^  dont  j'ai  toujours  obtenu  d'excel- 
lents résultats,  et  j'ai  publié  en  1851,  dans  Vllnion  médicale,  sous  forme  de  lettre 
à  «Vidal  (de  Cassis),  un  fait  de  ce  genre,  dans  lequel  se  trouve  décrit  d'une  manière 
plus  complète  le  procédé  que  je  viens  d'indiquer  sommairement. 

Je  terminerai  ces  remarques  sur  la  contracture  du  muscle  orbiculaire  par  une 
considération  qui  se  rattache  à  sa  physiologie ,  et  qui  n'est  pas  sans  imporlancc  sur 
la  pratique^  à  savoir,  que  dans  les  cas  où  les  portions  palpébrale  et  ciliaire  ont  été 
détruites,  les  faisceaux  exlra-orbitaires  peuvent,  par  des  contractions  puissantes  et 
répétées,  ramener  sur  le  globe  oculaire  les  tissus  qui  ont  échappé  à  la  destruction.  Il 
se  forme,  de  la  sorte,  par  le  refoulement  de  proche  en  proche  des  parties  molles 
circonvoisines,  des  replis  qui  constituent  comme  de  nouvelles  paupières  muqueuses, 
bien  imparfaites  sans  doute,  mais  qui  protègent  encore  assez  efficacement  l'organe 
de  la  vision.  On  doit  à  Gerdy  d'avoir,  par  des  expériences  sur  des  animaux,  dont  j'ai 
été  témoin,  prouvé  ce  fait  d'une  manière  irrécusable  (1). 

Sur  un  malheureux  jeune  homme,  dont  la  figure  avait  été  littéralement  dépouillée 

(i)  Kîcherchcs  historiques  et  pratiques  sur  te  renversement  des  cils,  par  Gerdy  (Journal  de 
chirurgie,  1844,  p.  225). 
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par  la  ?apear  d*eau  bouillante,  lors  de  la  catastrophe  du  chemiu  de  fer  de  la  rive 
gauche,  en  1843,  nous  avons  eu  l'occasion  de  remarquer,  Velpeau  et  moi,  que, 
malgré  la  destruction  complète  des  paupières,  le  globe  oculaire  trouvait  à  s*abriter 
soos  des  replis  rougeâtres  et  saignants  formés  par  la  conjonctive  oculaire.  Les  con- 
traclioos  des  libres  extra -orbital res  du  muscle  orbiculaire  rapprochaient  mani- 
festement ces  bourrelets  lorsque  le  malade  voulait  fermer  les  yeux,  et  à  Taide  de  cet 
artifice,  la  cornée  a  conservé  depuis  Taccident,  c'est-à-dire  depuis  quinze  ans,  sa 
netteté  et  sa  transparence. 

Il  ne  faut  donc  point  trop  se  hâter  de  désespérer,  la  nature  ayant  des  ressources 
parfois  merveilleuses  et  inattendues. 

La  paupière  supérieure  possède  un  nmscle  releveur  qui  reçoit  son  nerf  de  la  troi- 
sièaie  paire,  tandis  que  le  muscle  orbiculaire  est  animé  par  le  facial,  d'où  il  résulte 
que  ces  deux  nerfs,  dont  l'origine  est  assez  distante,  étant  rarement  atteints  simulta- 
sément,  la  paupière  supérieure  continue  à  jouir  d'un  mouvement  d'élévation  dans 
les  paralysies  faciales,  et  peut  encore  s'abaisser  et  même  se  relever  un  peu  dans  les 
paralysies  de  la  troisième  paire. 

Noos  avons  vu,  à  propos  du  développement,  que  les  paupières  étaient  primitive- 
ment réanies  et  soudées,  et  que  cet  état  pouvait  persister  après  la  naissance.  Il  faut, 
poor  remédier  à  celte  union  congénitale  des  paupières,  décoller  avec  le  bec  d'une 
sonde  cannelée  les  paupières  qui  ne  sont  qu'agglutinées.  Mais  le  symbléphanm 
peot  être  accidentel;  dans  ce  cas,  l'opération  n'est  plus  aussi  simple.  Il  peut  alors 
survenir  des  accidents  graves  dus  à  la  rétention  du  mucus  conjonctival  et  des  larmes 
entre  les  paupières  et  le  globe  de  l'œil.  J'ai  entendu  rapporter  au  professeur 
Marjolin  un  cas  très-curieux  de  ce  genre  qui  avait  mis  en  défaut  sa  vaste  expé- 
rience 

l]n  jeune  homme,  disant  avoir  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  l'orbite,  se 
présente,  quelques  semaines  seulement  après  l'accident,  à  la  consultation  de  l'hôpital 
Beanjoo.  Une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  reiuplissait  l'orbite,  sa  couleur  était 
bleuâtre  et  des  veines  volumineuses  la  sillonnaient.  Blandin  diagnostiqua  un  cancer 
de  l'oeil;  mais,  remarquant  cependant  dans  la  marche  de  la  maladie,  dans  la  manière 
dont  elle  s'était  développée,  quelque  chose  d'insolite,  il  pria  Marjolin  de  lui  donner 
son  avis  avant  de  se  décider  à  l'extirpation  de  l'organe.  Le  résultat  de  la  consultation 
fut  qu'on  avait  bien  affaire  à  un  cancer,  mais  qu'avant  de  commencer  l'opération  on 
pratiquerait  une  ponction  exploratrice,  ce  qui  fut  fait.  Au  grand  étonnement  de  ces 
deux  illustres  praticiens,  il  ne  s'écoula  qu'un  liquide  filant  et  parfaitement  transpa- 
rent, et  l'on  reconnut  seulement  alors  que  ce  mucus  n'était  autre  que  le  liquide 
conjonctival  retenu  entre  le  globe  oculaire  et  les  paupières,  qui,  avivées  par  une  large 
excoriation,  s'étaient  agglutinées  dans  toute  leur  longueur  et  assez  loin  de  leurs 
bords  ciliaires  pour  que  les  cils  fussent  cachés,  et  que  leur  absence  eût  pu  induire  en 
erreur.  Blandin  en  pratiqua  le  décollement  et  trouva  au-dessous  le  globe  de  l'œil 
parfaitement  sain. 

B.  Région  ofbitaire  profonde,  —  J'étudierai  successivement  :  a.  Vorbite  et  les 
parties  molles  qu'elle  renferme,  sauf  le  globe  oculaire;  b.  le  globe  oculaire. 

a.  De  l'orbite  et  des  parties  molles  quelle  renferme,  abstraction  faite  du  globe 
oculaire. 

Orbite  y  ou  parois  arbitaires  osseuses,  —  Si  sur  une  tête  sèche  on  examine  la  cavité 
orbitaire,  on  remarque  qu'elle  représente  un  cône  dont  la  base  est  dirigée  en  avant, 
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le  sommet  en  arrière,  et  que  ce  cône  irrégulier  est  formé  par  la  réanion  de  quatre 
parois  réunies  par  des  angles  mousses  et  arrondis. 

Pris  à  Touverture  de  Torbile,  c'est-à-dire  à  la  base,  le  diamètre  transversal  pré- 
domine constamment  sur  le  vertical  ;  il  est  très-rare,  dit  M.  Vésîgné,  de  les  trouver 
égaux  :  en  effet,  le  diamètre  transversal  varie  de  .'i  cenlimètres*à  U  centimètres  5  à 
6  millimètres;  le  vertical  est  de  U  centimètres  et  demi,  rarement  il  atteint  U  centi- 
mètres. 

La  base  de  Torbite,  irrégulièrement  quadrilatère,  est  obliquement  taillée  en  bas  et 
en  dehors,  de  telle  manière  que  le  bord  supérieur  dépasse  Tinférieur,  comme  Tinterne 
déborde  l'externe.  De  cette  simple  considération,  il  résulte  que  les  parties  contenues 
dans  l'orbite  sont  moins  bien  protégées  en  dehors  qu'en  dedans,  mais  aussi  que  le 
sens  de  la  vue  y  gagne  considérablement,  le  champ  de  la  vision  ne  trouvant  de  ce 
côté  aucun  obstacle. 

Le  sommet  de  l'orbite  répond  à  la  partie  la  plus  large  de  la  fente  sphéno- maxil- 
laire, et  l'axe  de  celte  cavité,  passant  par  la  partie  la  plus  reculée  de  cette  fente,  se 
trouve  dirigé  comme  le  pourtour  orbitaire,  en  avant,  en  bas  et  en  dehors.  Mesuré 
de  la  partie  la  plus  reculée  de  la  fente  sphénoïdale  à  la  partie  centrale  d'un  plan  cou- 
pant la  base  de  l'orbite,  il  m'a  offert  de  U  centimètres  et  demi  à  5  centimètres  et 
quelques  millimètres  de  longueur;  la  profondeur  de  l'orbite  est  donc  susceptible  de 
variation  suivant  les  sujets.  Cette  circonstance  anatomique  doit  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  l'explication  de  la  saillie  plus  ou  moins  prononcée  du  globe  oculaire 
qu'on  croit  tenir  uniquement  à  la  présence  plus  ou  moins  considérable  du  tissu  grais- 
seux intra-orbiiaire,  ou  au  volume  de  l'œil. 

La  paroi  supérieure,  qui  correspond  aux  fosses  ethmoïdales  de  la  cavité  crânienne 
est  mince,  peu  résistante  et  légèrement  inclinée  en  arrière  et  en  bas;  à  sa  partie 
postérieure  se  trouve  le  trou  optique,  formé  en  avant  par  le  frontal,  en  arrière  par 
la  petite  aile  du  sphénoïde.  Elle  offre  à  sa  partie  externe  la  dépression  ou  fossette 
lacrymale,  située  derrière  l'arcade  orbitaire. 

La  paroi  inférieure,  oblique  en  sens  inverse  en  arrière  et  en  haut,  offre  également 
peu  de  résistance,  et  répond  au  sinus  maxillaire  dont  elle  forme  la  paroi  supérieure; 
elle  est  traversée  d'arrière  en  avant  par  le  canal  sous-orbitaire,  dans  lequel  est  logé 
le  nerf  de  même  nom  qui  sort  sous  l'arcade  orbitaire  inférieure,  un  peu  en  dedans 
de  la  moitié  interne  de  ce  rebord  osseux.  C'est  sur  cette  paroi  inférieure,  à  son  union 
avec  l'interne,  à  2  millimètres  en  arrière  de  la  saillie  formée  par  l'apophyse  mon- 
tante du  maxillaire,  que  se  remarquent  l'ouverture  supérieure  du  canal  et  la  gouttière 
du  sac  lacrymal.  Cette  paroi  est  constituée  par  les  os  maxillaire  supérieur  et  de  la 
pommette  en  avant,  par  le  palatin  en  arrière. 

La  paroi  interne^  la  plus  longue  de  toutes,  est  dirigée  directement  en  arrière  selon 
le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  tête,  et  ne  présente  aucune  inclinaison  ;  constituée 
par  des  lamelles  osseuses  papy  racées,  qui  n'offrent  que  très-peu  de  résistance,  elle 
est  formée  d'avant  en  arrière  par  l'apophyse  montante,  l'os  unguis,  l'os  planum  de 
l'ethmoïdc  ot  le  sphénoïde.  L'os  planum,  à  son  articulation  avec  le  frontal,  offre  les 
trous  orbitaires  internes,  rt  enfin  à  la  partie  antérieure  se  voit  le  commencement  de 
la  gouttière  où  se  loge  le  sac  lacrymal. 

La  paroi  externe  est  la  plus  courte,  la  plus  résistante  et  la  plus  oblique;  elle  est 
tellement  inclinée  en  arrière  et  en  dedans,  qo*en  regardant  une  orbite  en  face,  elle 
constitue  presqae  ooe  paroi  poaléf  '»iiion  de  celte  paroi  avec  la  supé- 
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rieure  que  s'observe  la  fente  sphéuoïdale,  de  même  qu'à  sa  jonction  avec  le  paroi 
inféneare  on  remarque  la  fente  sphéno-maxillaire.  Cette  dernière  se  prolonge  en 
avant  jusqu'à  un  centimètre  et  demi  du  rebord  orbitaire  externe,  disposition  impor- 
tante à  connaître,  et  qu'on  doit  avoir  bien  présente  à  la  mémoire  lorsqu'on  fait 
!*ablatioD  du  maxillaire  supérieur,  puisque  c'est  précisément  ce  pont  osseux  qu'il 
s'agit  d'abattre  lorsqu'on  veut  séparer  cet  os  de  celui  de  la  pommette.  Celte  paroi 
répond  à  la  fosse  temporale  et  au  sommet  de  la  fosse  zygomatique;  elle  est  formée 
par  l'os  de  la  pommette  en  avant  et  l'aile  du  sphénoïde  en  arrière. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires,  —  Le  peu  de  longueur  de  la  paroi  ex- 
terne comparée  à  l'interne  fait  que  le  globe  de  l'ceil,  qui  déborde  en  ce  sens  de  près 
d'nn  centimètre,  peut  être  facilement  atteint  par  des  instruments  dirigés  de  ce  côté, 
et  dans  quelques  cas  jeté  hors  de  l'orbite;  tandis  que  du  côté  interne  il  est,  au 
contraire,  parfaitement  protégé  par  la  saillie  du  nez  :  c'est  pour  cette  raison  que  les 
chirurgiens  préfèrent^  dans  l'opération  de  la  cataracte,  attaquer  l'œil  par  son  côté 
externe. 

Les  parois  de  l'orbite  étant  peu  épaisses,  on  comprend  comment  un  instrument 
ma  par  une  force  même  médiocre,  peut  les  traverser  et  pénétrer  dans  les  cavités  dont 
elles  forment  les  limites.  Aussi  n'est- il  pas  rare  de  voir  des  projectiles  ou  des  instru- 
ments pointus  plongés  dans  l'orbite  entrer  dans  la  cavité  crânienne,  les  fosses  nasales 
ou  le  sinus  maxillaire.  C'est  même  sur  la  facilité  avec  laquelle  ces  parois  se  laissent 
enfoncer,  que  sont  fondés  plusieurs  procédés'opératoires  pour  la  tumeur  lacrymale^ 
teb  que  la  perforation  de  l'ungtiis  et  celle  du  sinus  maxillaire  dont  il  sera  question 
plus  tard  D'autre  part,  il  ne  manque  pas  d'exemples,  dans  les  auteurs,  de  plaies 
du  cerveau,  par  des  instruments  qui  ont  brisé  la  voûte  orbitaire,  et  Yelpeau  fait 
observer  très-judicieusement  qu'il  n'est  même  pas  nécessaire  que  les  os  soient  tra- 
versés, et  que  la  fente  sphénoïdale,  par  exemple,  pourrait  livrer  passage  h  une  pointe 
aiguë  ou  à  un  projectile  peu  volumineux. 

Il  n'est  point  rare  de  voir  des  tumeurs  nées  en  dehors  de  l'orbite  déprimer  ses 
parois,  et  déloger  l'œil  de  sa  propre  cavité;  ces  exophthalmies  s'expliquent  par  le  peu 
de  résistance  qu'offrent  la  plupart  de  ses  parois,  mais  surtout  l'interne. 

On  a  cherché  à  tirer  parti,  pour  l'extirpation  de  l'œil,  de  l'inclinaison  et  de  l'iné- 
galité de  longueur  des  parois  orbilaires  :  ainsi  on  a  proposé  de  longcrj'externe  comme 
étant  la  plus  courte  en  même  temps  que  la  plus  oblique,  et  pouvant  permettre  de 
porter  le  tranchant  du  bistouri  presque  perpendiculairement  sur  l'attache  des  mus- 
cles et  sur  le  nerf  optique;  mais  on  a  fait  observer  d'autre  part  que  l'on  courait  le 
risque  de  perforer  avec  la  pointe  de  rinstriiment  la  paroi  interne,  si  mince, 
si  peu  résistante.  De  son  côté,  Velpeau  propose  de  suivre  la  paroi  interne, 
malgré  le  grand  désavantage  que  l'on  a  d'agir  presque  parallèlement  aux  muscles  et 
au  nerf  optique;  enfin,  Dupuytren  voulait  qu'on  attaquât  l'œil  par  la  paroi  supé- 
rieure. 

Il  me  semble  que  la  paroi  externe  est  sans  contredit  la  voie  la  plus  favorable;  et 
pour  éviter  de  perforer  la  paroi  interne,  ce  qui  d'ailleurs  me  paraît  sans  gravité,  ou 
d'entrer  dans  la  cavité  cérébrale  par  la  fente  sphénoïdale,  ce  qui  serait  plus  grave, 
on  se  servira  de  ciseaux  recourbés  sur  le  plat  au  lieu  de  bistouri,  lorsqu'on  arrivera 
ao  fond  de  l'orbite. 

Parties  molles  intra-orbitaires,  — Jusque  dans  ces  dernières  années,  cette  région 
était,  pour  ainsi  dire^  passée  sous  silence,  et  c'est  à  peine  si  l'on  notait  les  attaches 


9à         «  DEUXIEME  PARTIE.   —  ANATOUIE  DES  RÉGIONS, 

l'aponûvrosc,  duui  lu  portion  oculaire  forme  comine  une  coque  fibreuse  concafe  en 
avant,  dans  laquelle  sont  log^  les  trois  qnarts  posiËrieors  de  sa  sphère.  Ponr  dé- 
montrer cette  disposition,  j'ai  l'habitude  de  faire  la  préparation- suivante  :  J'incise 
la  conjonctive,  je  la  décolle  avec  le  manche  du  scalpel,  en  suivant  la  coque  de  l'œil 
jusqu'aux  insertions  des  muscles  droits;  je  coupe  leurs  tendons  aussi  près  de  la 
sclëroiique'qnejelepuis,  ainsi  qne  ceux  du  grand  et  du  petit  oblique  qu'on  rencontre 
un  peu  plus  en  arrière,  et  auxquels  l'aponévrose  fournil  également  une  gaine  ;  arrivé 
au  nerf  optique,  je  le  sépare  avec  des  ciseaux  courbes,  et  j'enlève  alors  facilement 
l'œil,  ponr  ainsi  dire  énncléé  de  sa  coque.  On  voit  très-bien  alors  la  face  antérieure 
de  la  portion  oculaire  de  i'apooévrose,  sorte  de  capsule  aponévrotiqueqai  n'est  séparée 
de  la  sclérotique  que  |>ar  un  tissu  cellulaire  comme  séreux  destiné  ï  faciliter  la  loco- 
motion du  globe  oculaire.  C'est  là  ce  que  Bi^ros  avait  décrit  sous  le  nom  de  séreuse 
des  tendons  de  l'oeil. 


Fie.  2,  —  CiMip«  i>erj)«ndieuUtire  àe  Forbile  tl  du  glott  ocuUHr»  (<). 

1.  1.  l*  dure-mire.  —  3,  2.  La  portion  orbilaire  de  l'aponévroM  qui  rorme  le  périoïle  de 
l'orbite  et  se  continue  sans  interruption  avec  la  dure-mère.  —  S,  3,  3.  Le»  portion»  palpé- 
brale  et  oculaire  de  l'aponëvrose.  —  t,  à,  A.  La  cavité  de  l'aponévroit  orbiti>-palpèbro. ocu- 
laire occupée  par  le  tiiiu  cellulaire  intra-oculaire,  etc.  —  b.  Le  muiele  droit  supérieur.  — 
6.  Son  tendon  orbilaire.  —  7.  Son  tendon  oculaire  sortant  de  l'aponévroje.  '■ —  8.  Le 
muscle  droit  inrérieur.  —  9.  Son  tendon  oculaire.  —  A,  A,  A.  Paroi»  09»euM»  de  l'orbite.  — 
B.  Nerf  optique.  ~  C.  Sclirotique.  —  D.  Comie.  —  E.  Choroïde.  —  F.  tri*.  —  C.  Rilioe. 
—  H.  Corp»  ïitré.  —  [.  Cristallin.  —  K.  Caiial  li<rtloïdien.  —  L.  Ctumibre  inUrienre.  — 
H.  Chambre  po»ti'rieurc, 

Los  clioscs  étant  ainsi  disposéen,  ci  l'on  jette  un  regard  attentif  sur  celle  face 
antérieure  de  l'aponévrose,  on  y  aperçoit  les  ouvertures  des  g^atnes  par  lesquelles 
passent  les  tendons  des  muscles  droits  et  obliques,  et  l'on  peut,  en  saisLisant  ces  (en- 
dons  qui  sortent  par  ces  onvenures,  et  eu  exerçant  sur  eux  quelques  tractions, 
.s'assurer  que  la  gaine  aponévrnlique  qui  leur  livre  jws.'sage  est  snljdeiiienl  malnteniK' 

(1)  l«llc  tlgiiri!  a  été  de'sini'ie  par  M.  I^'^vcillû,  d'aprc!  nne  pièce  que  j'ai  dépotée  en  ISJ3 
au  miiflcc  de  la  Facullc;,  et  qui  l'y  trouve  encore  actuel Icmenl.  Seulement,  au  lieu  de  te  borner 
à  repri'senler  te  ^lol>c  oculaire  plein  tel  qu'il  est  sur  la  pièce,  I'»rli3ie,  sur  mes  indir.-itiom  et 
il'aprcs  une  planclio  ilt  Bourjterï,  .i  «îmulé,  pour  éviter  de  rnulliplier  les  figures  inuliletntnt, 
i.nr  COU]»!  du  çlnlic  l'cul.iire  à  laquelle  je  renverrai  en  temps  cl  lieu.  Pour  éviter  la  confusion, 
:e  qui  concerne  le  ftlol»e  de  l'ail 
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3D  cerde  orbiUire,  du  surle  (|tie,  Ion»  de  leun  conira étions,  ils  doiïent  éprouver  en 
cet  endroit  une  «ériiable  réfleitoii,  coiiiaie  sur  ont  poulie  de  renvoi.  Cela  est  nirtniit 
teiwble  ponr  les  droits  inieme,  eiterne  et  supérieur.  C'est  avec  inicntion  que 
j'ioaiste  tut  ces  naioutieui  détails,  qui  lous  vont  trouver  plus  loin  leur  applicaiioa 

;fig-  S). 

L'œil  K  trOBve  donc  ainsi  complètement  isolé  dn  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  tandis 
que  le  tissu  cellulfr-graisseux  au  milieu  duquel  sont  plongés  les  muscles,  les  Taisseaui, 
les  aerb  de  l'œil,  el  la  glande  lacrjmale,  est  renfermé  dans  nne  vériuble  loge 
fibreose  Terniée  de  tom«9  paris,  espèce  de  sac  sans  ouverture  replié  en  avant  sor 
lui-même,  dont  un  pourra  se  faire  une  bonne  idée  en  étudiant  avec  suin  la  ^ure  3. 
On  y  diuiDgue  Irès-nettemcnl  les  trois  portions  orbitaire,  palpébrale  et  oculaire  de 
raponévrose,  ce  qui  jusiifie  le  nom  d'orèita-palpébro-oculaire,  ou  plus  simplement 
A'or^ito-oculaire  que  je  lui  ai  donné  et  qui  rappelle  sa  disposition  générale. 


Fie.  3.  —  L'aponévros»  orbilo-palpibro-oculair»,  vue  par  ta  face  anlirieiire  ;  la  conjonctive 
■     a  été  enlevée  pour  montrer  commtnl  in  mutcles  dt  Vail   (a  tTavertenl.  Cetie  figure  a  ilé 
également  desiinie  d'aprèt  une  pièce  dépolie  au  mutée  d»  la  Faeutlé,  lori  d'un  concours  pour 
I»  protecloral,  en  18A3. 

I.  Poartour  otMUX  de  l'orbite.  —  2,  2.  La  portion  palpébro-oculure  de  l'aponèvroK,  vus  par 
M  liée  antérieure. —  3.  Huacle  grand  oblique.  —  i.  Muscle  droit  supérieur.  —  5.  Huicle 
droit   iaférieur.   —  6.  Uuscle  droit   inieme.    —   7.    Muade   droit  externe.   —  8.  Globe 

En  résumant  ce  qui  précède,  on  voit  que  le  bull>e  oculaire  logé  dans  la  dépression 
imérienre  qne  présente  en  avant  cette  membrane  fibro-séreuse  se  trouve  par  cou- 
siqnent  placé  en  dehors  d'elle,  tandis  que  toutes  les  antres  parties  molles,  dont  la 
description  va  suivre,  sont  renfermées  dans  sa  cavité. 

Des  muscles  de  l'orbite.  —  lis  sont  au  nombre  de  sept,  un  destiné  à  la  paupière 
npérieure,  et  les  sii  autres  à  l'œil,  dont  quatre  dits  droits  et  deox  obliques. 

Les  quatre  droits  s'insèrent  en  arrière,  au  pourtour  du  Irou  optique,  le  droit 
SDpéricnr  à  la  partie  supérieure  de  ce  trou,  et  les  droits  înférienr,  interne  et  externe 
à  an  ligament  désigné  sons  le  nom  A'npoHévrofse  dr  Zinn.  i'.euc  licinièrc  ne  foimc 
pas,  ainsi  qnc  l'avait  cru  Valsalva.  un  anneau  fibreux  complet  qui,  lors  de  la  con- 
traction des  musclus,  puisse  cujuprinier  le  nerf  optique. 

De  là  les  fibres  cbarnues,  se  dirigeant  d'arrière  an  avant  vera  le  ^obc  de  l'œil. 
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entrât  bieiilôt  dans  la  gatne  effilée  que  leur  offre  l'aponéTrose,  ci  arrivées  au  poiut 
où  elles  énier^nt  de  la  gaine,  se  divisent  en  deui  faiscvaux.  L'an,  toujours  plus 
petit,  M  dirige  vers  les  parois  orbitaires,  s'entoure  du  repli  de  l'aponévrose  orbito- 
oculaire,  ou  aileron  ligamenteux,  qui  lui  correspond,  et  s'insère  dans  le  même  point 
que  lui  ï  l'orbite,  par  on  petit  tendon  aplati;  l'autre,  plus  volumineux,  se  porte  vers 
le  globe  de  l'œil,  se  dirigeant  en  dedans  et  nu  peu  en  arrière,  de  manière  à  former 
00  coude  avec  sa  direction  première,  et  va  s'insérer  i  la  sclérotique  par  nu  large 
tendon  dont  les  fibres  se  confondent  avec  celles  de  cette  membrane.  Le  lieu  précis 
de  cette  insertion  se  fait,  suivant  M.  Sappey,  pour  le  droit  supérieur  à  8  ou  9  millim. 
en  arrière  du  bord  cornéal,  â  7  ou  k  pour  le  druit  externe,  i  6  ou  7  pour  le  droit 
inférieur,  et  ï  5  ou  6  pour  le  droit  interne,  c'est-i-dire  suivant  une  ligne  spirale  plus 
éloignée  de  la  cornée  supérieurement  et  s'ert  rapprochant  en  passant  successivement 
par  le  cdté  externe,  puis  inférieur,  puis  interne  du  globe  oculaire. 

J'appellerai,  avec  Tenon,  le  premier  faisceau,  tendon  orbitaire,  el  le  second, 
tendon  oculaire  (Gg.  h). 


k.  Muicle  releveur  de  la  paupière  lupérieure.  —  B.  Muscla  droîl  ■upirimu'  de  l'nil.  — 
C.  Gains  aponèvrotique  du  tendon  du  mutcle  grand  oblique,  ouverte  pour  Uiiwr  voir  la 
portion  réfléchie  de  ce  leniluu  près  de  ion  iniertion  à  la  aciërotique.  —  D.  Portîoa  axieroe 
du  tendon  acceuoire  (c'eit-à-<lire  orbïtiirc]  du  droit  «upérieur.  —  E.  Portion  inlenie  du 
même  teadon.  —  ï.  Corpa  et  tendon  direct  ou  oculaire)  du  mun^le  droit  interne.  ^ 
G.  Tendon  acceaioire  (du  orbitaire)  du  droit  interne.  —  H.  Corpi  et  tendon  direct  du  droit 
externe.  ^  i.  Tendon  acceaioire  [ou  orbitaire)  du  droit  citerne.  —  J.  Muicle  droit  infiérMur. 
—  E.  Tendon  acceaioire  de  ce  muacte,  qui  païae  août  le  petit  nblique  pour  te  rendre  à  la 
paupièio  inrérieure.  —  L.  Inaerlion  interne  de  l'aponévroje.  -^  M.  Inaertîon  externe  de  la 
mime  sponé<rose.  —  N.  Huacle  petit  oblique.  —  0.  NerT  optique. 

Le  tendon  orbitaire  du  droit  interne  est  relalivemcnt  Iréis-voluniincux,  celui  du 
droit  externe  l'est  un  peu  moins;  puis  vient  «lui  du  droit  supérieur,  qui  envole  en 
outre  deux  prolongements  latt^raux,  l'iiii  en  dedans,  l'autre  en  delKu-s;  quant  au 
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droU  inférieur,  j*ai  dit  déjà  qu*il  s*en  détachait  un  prolongement  pour  la  paupière 
iolérieure  (1). 

La  connaissance  de  ces  détails  anatomiques  enfouis  dans  Touvrage  trop  peu  connu 
de  Tenon,  qui  ne  les  avait  pas  d'ailleurs  suffisamment  développés,  a  singulièrement 
niodiGé  les  idées  généralement  reçues  sur  la  physiologie  des  mouvements  de  Toeil. 
Oo  enseignait  simplement  autrefois  que  chacun  des  muscles  qui  s'insèrent  au  globe 
ocolaire  Tentrainait  de  son  côté;  que  le  droit  interne,  par  exemple,  le  portait  en  de- 
dans parce  qu'il  était  situé  en  dedans  de  lui.  On  ne  s*était  pas  autrement  préoccupé 
de  celte  objection,  bien  naturelle  cependant,  que,  lors  de  la  contraction  dp  ce  muscle, 
l'insertion  Gxe  étant  au  fond  de  l'orbite,  et  Tinsertion  mobile  en  avant,  le  globe  ocu* 
faire  aurait  dû,  une  fois  un  léger  mouvement  en  dedans  effectué,  être  entraîné 
directement  en  arrière  et,  si  je  puis  ainsi  dire,  indéûniment,  Tanatomie  n'ayant  pas 


(1)  Voyez  pag^e  319.  Notons  ici  que  Malgaigne,  qui  accuse  la  plupart  des  auteurs  d^avoir  cité 
Téoon  sans  le  comprendre,  se  refuse  à  admettre,  même  dans  sa  2<^  édition,  les  tendons  orbitairei 
des  muscles  de  l'œil,  et  les  regarde  comme  un  produU  de  Vimaginalion  {ouvr.  cité,  p.  703). 

Mais  c'est  à  propos  du  muscle  droit  inférieur  et  du  prolongement  qu'il  envoie  dans  la  paupière 
iaférieure  que  sa  verve  caustique  se  donne  plus  particulièrement  carrière.  «  M.  Richet,  dit-il, 
en  18^2,  expliqua  les  mouvements  de  la  paupière  inférieure  par  un  prolongement  membrani- 
fbrme  que  le  muscle  droit  inférieur  envoyait  à  la  paupière  ;  puis  en  1850  M.  Lenoir  émit  l'idée 
que  c'était  un  véritable  tendon  né  de  la  bifurcation  antérieure  du  muscle  ;  d'ailleurs  les  autres 
muscles  possédaient  également  leurs  tendons  accessoires,  et  une  flgure  artistement  dessinée 
montrait  tous  ces  tendons  avec  une  évidence  irrésistible.  Aussi  M.  Richet  s'est-il  empressé 
d'adopter  à  la  fois  et  les  tendons  et  la  flgore.  Par  malheur,  M.  Sappey,  venu  en  dernier^  a  voulu 
s'assurer  par  lui-même  de  l'existence  de  ces  tendons,  de  ces  prolongements  envoyés  par  les 
muscles  :  il  n'en  a  pas  trouvé  V ombre.  »  • 

D'abord  il  est  tout  à  fait  inexact  de  dire  que  j'ai  adopté  et  les  tendons  et  la  figure  de  Lenoir  ; 
ma  description  diffère  complètement  de  la  sienne,  et  si  j'ai  décrit  avec  soin  le  prolongement 
membraniforme  que  le  muscle  droit  inférieur  envoie  à  la  paupière  inférieure  (voyez  page  319), 
c'est  pour  l'avoir  vu  par  moi-même,  et  qui  plus  est,  l'avoir  démontre  dans  une  série  de  pièces 
déposées  au  musée  Orfila  et  qui  s'y  trouvent  encore  aujourd'hui.  Enfin,  je  n'ai  dit  nulle  part  que 
ce  prolongement  fût  un  tendon. 

Blaintenant  voyons  le  texte  de  M.  Sappey  que  Malgaigne,  pour  le  besoin  de  la  cause,  érige 
en  oracle.  A  la  page  593  du  tome  II  de  son  Anatomte  descriptive^  publiée  en  1855  (notez  la 
date!),  M.  Sappey  affirme  en  effet:  1°  que  les  muscles  droits  supérieur  et  inférieur  n'en- 
voient aucun  prolongement  aux  paupières  ;  mais  il  ajoute,  2°  qu'une  large  expansion  de  l'apo- 
nêvrose  orbitaire  se  fixant  aux  cartilages  tarses,  et  cette  dernière  s'uiiissant  intimement  aux 
muscles,  il  en  résulte  qu'en  se  contractant,  les  droits  supérieur  et  inférieur  impriment  des 
mouvements  aux  paupières,  bien  qu'à  proprement  patler^  ils  ne  leur  envoient  aucun  prolonge- 
ment fibreux  ou  musculaire.  En  effet,  continue-t-il,  ils  agissent  sur  les  paupières  à  l'aide  de 
l'aponévrose  orbitaire,  à  laquelle  ils  adhèrent  comme  tous  les  autres  muscles  de  l'œil  et  dont  ils 
f approprient  en  quelque  sorte  le  prolongement  palpéhrul  au  moment  de  la  contraction.  » 

Je  ne  sais  si  le  lecteur  saisira  très-bien  la  nuance  qui  sépare  l'opinion  primitive  de  M.  Sappey  de 
U  mîenae,  relativement  à  ce  prolongement  palpébral,  que  tous  deux  nous  avons  vu,  qu'il  incline^ 
loi,  â  rattacher  à  l'aponévrose  orbito-oculaire,  et  que  je  regarde,  moi,  comme  une  dépendance 
du  muscle  ;  mais^  à  coup  sùr^  personne,  après  avoir  lu  ce  qui  précède^  ne  dira  avec  Malgaigne  : 
«  if.  Sappey  n*en  a  pas  trouvé  l'ombre.  » 

c  Enfin,  relativement  aux  tendons  orbitaires,  je  n'ai  plus  qu'un  mot  à  dire.  Si  M.  Sappey  n'en 
parle  pas,  c'est  que  le  ciiapitre  des  muscles  de  l'œil  date  de  1847.  Je  ne  crois  pas  trop 
m'avancer,  en  affirmant  que  dans  sa  deuxième  édition  mon  collègue  ne  gardera  pas  à  leur  sujet 
le  même  silence.  »  Voilà  ce  que  je  disais  dans  ma  troisième  édition  (1805).  Voici  maintenant  ce 
qui  prouve  que  je  ne  m'avançais  pas  trop. 

Effectivement,  dans  sa  deuxième  édition  (Paris,  1869,  t.  Il,  p.  117),  M.  Sappey  admet  tout  à 
fait  ces  prolongements  membraniformes.  Seulement  il  a  constaté,  après  Millier^  dont  il  a  complété 
les  recherches,  que  ces  faisceaux  tendineux  contiennent  des  fibres  musculaires  lisses.  M.  Sappey. 
recounalt  donc  parfaitement  aujourd'hui  leur  existence.  «  Il  y  en  a  deux,  dit-il,  qui  se  portent 
aux  paupières;  les  trois  autres  s'insèrent  aux  parois  de  l'orbite.  Or,  c'est  exactement  ce  que 
j'avais  vu  dès  1842. 

BicBKT,  4«  édit.  n.  —  7 
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encore  démontré  ce  qui  pouvait  limiter  l'action  des  muscles  de  l'œil,  et  comment  cet 
organe  lui-même  était  fixé.  Aussi  certains  physiologistes  admetuient-ils  que,  dans 
la  contraction  simultanée  de  deux  ou  de  plusieurs  de  ces  muscles,  le  rapprochement 
des  insertions  fixes  et  mobiles  avait  pour  résultat  inévitable,  en  déprimant  d'avant 
en  arrière  le  globe  de  Tceil,  de  l'aplatir,  de  raccourcir  son  diamètre  antéro-posté- 
rieur,  et  par  conséquent  de  changer  complètement  les  conditions  de  la  vision  ;  tandis 
que  d'autres,  moins  bien  avisés,  prétendaient  que  les  muscles  droits,  en  redressant 
leur  courbe,  devaient  le  comprimer  latéralement  et  l'allonger. 

Tous  ces  raisonnements  tombent  devant  les  conditions  anatomiques  précédemment 
énoncées. 

Les  muscles  droits  doivent  être  considérés  comme  ayant  trois  insertions,  deux  fixes 
et  une  mobile.  Des  deux  insertions  fixes,  l'une  est  à  la  partie  postérieure  de  l'orbite, 
l'autre  en  avant,  au  point  où  se  fixe  le  tendon  orbitaire  ;  l'insertion  mobile  est  au 
globe  oculaire  presque  au  centre  de  la  cavité.  De  plus,  l'aponévrose  orbito-oculaire 
constitue  au  tendon  qui  va  se  rendre  à  la  sclérotique  une  véritable  poulie  de  renioi, 
à  partir  de  laquelle  la  direction  primitive  du  muscle  se  trouve  sensiblement  modifiée. 
Ainsi  placé  entre  ces  deux  insertions  fixes,  le  corps  du  muscle  peut  donc  être  consi- 
déré comme  une  anse  décrivant  à  l'état  de  repos  une  courbe  à  concavité  dirigée  du 
côté  des  parois  orbitaires,  et  de  la  convexité  de  laquelle  se  détache  le  tendon  qui  se 
porte  k  la  sclérotique. 

Supposons  maintenant  que  le  muscle  se  contracte  :  la  courbe  se  redressant,  le  ten- 
don oculaire  est  entraîné,  non  pas  directement  en  arrière,  mais  suivant  une  direction 
intermédiaire  à  la  puissance  qui  le  sollicite  en  ce  sens  et  It  la  résistance  placée  en 
avant,  c'est-à-dire  obliquement  vers  un  point  des  parois  orbitaires  un  peu  plus  rap- 
proché de  la  partie  postérieure  que  de  l'antérieure.  Ce  mouvement  de  retrait  oblique 
en  arrière  se  trouve  d'ailleurs  favorisé  par  l'état  de  tension  de  l'aponévrose  oculaire 
qui,  par  le  fait  même  de  sa  liaison  intime  au  tendon  orbitaire,  offre  au  tendon 
oculaire  un  point  d'appui  sur  lequel  il  se  réfléchit.  11  suit  de  là  que  le  muscle  droit 
supérieur,  par  exemple,  lorsqu'il  entre  en  contraction,  n'attire  pas  directement  en 
arrière  son  insertion  mobile,  ainsi  que  cda  aurait  lieu  si,  dépourvu  de  tendon  orbi- 
taire et  de  gaine  aponévrotiquc,  son  tendon  oculaire  était  couché  sur  la  sclérotique 
comme  on  l'enseignait  naguère,  mais  obliquement  en  haut  et  en  arrière,  le  tendon 
s'éloignant  alors  d'autant  plus  du  globeo  culaire  que  la  contraction  est  plus  énergique. 

Si,  au  lieu  d'un  seul  muscle  droit,  on  en  suppose  deux,  trois,  ou  tons  les  quatre 
entrant  simultanément  en  action,  il  est  clair  que,  du  redressement  de  leurs  anses 
musculaires,  il  doit  résulter  tout  autre  chose  qu'une  compression  du  globe  oculaire. 
Effectivement,  dans  ce  mouvement  le  ventre  du  muscle  tend  à  s'éloigner  de  lui,  d'où 
il  faut  conclure  que,  soit  que  ces  muscles  agissent  beuls,  soit  qu'ils  agissent  simul- 
tanément, l'œil  ne  peut  jamais  être  comprimé. 

Suivant  Xénon,  lorsqu'un  seul  des  muscles  droits  entre  en  contraction,  son  mou- 
vemeulest  limiié  par  le  tendon  orbiuire  de  son  iintagoniste,  qui  à  un  moment  donné 
l'arrête  court  :  tel  serait,  selon  lui,  le  principal  but  de  cette  dis|X)sition  anatomique, 
que  le  premier  il  a  signalée;  aussi  nomme-t-il  ces  tendons,  des  tmduihs  d'arrêt. 

Mais  ce  rôle  passif  me  parait  appartenir  surtout  à  ra|)oné\rose  orbito-oculaire,  à 
laquelle  me  semble  dévolue  lu  fonction  bien  autrement  importante  de  suspendre  le 
globe  de  l'œil  au  milieu  de  l'orbite  et  de  l'y  maintenir.  C'est  même  là,  on  peut  dire, 
M)n  >éiitablc  usage.  (Ju'on  bc  figure  un  instant^  |>ar  la  i>enbéc,  l'œil  privé  du  soutien 
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qoe  lui  donnent  l'aponévrose  et  lis  tendons  orbitaires;  quelle  est  la  puissance  qui 
Pempéchera,  lors  de  la  contraction  des  muscles,  d'être  entraîné  sans  précision  et  sans 
équilibre  du  côté  où  il  sera  le  plus  fortement  sollicité  ?  Comment  pourra-t  il  se  main- 
tenir an  milieu  de  l'orbite,  toujours  à  égale  distance  des  commissures  externe  et  in- 
terne, et  des  paupières  supérieure  et  inférieure?  Seuls,  les  tissus  fibreux,  inextensibles 
de  leur  nature,  pouvaient  donner  au  globe  oculaire  cette  fixité,  indispensable  à  ses 
fonctions  :  aussi  la  capsule  fibro-ligamenteuse  qui  Tenveloppe,  et  au  milieu  de  laquelle 
fl  se  meut,  me  paraît-elle  aussi  indispensable  au  jeu  régulier  de  ses  mouvements  que 
l'appareil  musculaire  qui  lui  est  annexé. 

L'action  des  muscles  grand  et  petit  oblique  n'est  pas  moins  importante  à  déter- 
miner que  celle  des  muscles  droits,  et  Ton  était  tombé  à  leur  égard  dans  une  erreur 
plus  complète  encore. 

Le  grand  oblique  sMnsère  en  arrière  sur  la  gaine  fibreuse  du  nerf  optique;  parvenu 
\  hi  partie  antérieure,  supérieure  et  interne  de  l'orbite,  il  se  réfléchit  dans  une  poulie 
cartilagineuse  bien  connue,  et  de  là,  se  dirigeant  en  arrière  et  en  dehors,  il  va  s'insérer 
sur  r hémisphère  postérieur  de  l'œil,  un  peu  au-dessous  du  diamètre  transversal 
Lorsqu'on  étudie  l'action  du  grand  oblique,  on  ne  doit  donc  la  considérer  qu'à  partir 
du  point  où  se  fait  cette  réflexion. 

Le  petit  oblique,  inséré  sur  le  plancher  de  l'orbite  en  dehors  et  en  avant  du  sac 
lacrymal,  se  porte  également  en  arrière  et  en  dehors  pour  venir  se  fixer  sur  Vhérnt' 
sphère  postérieur  de  Vœily  un  peu  au-dessus  du  diamètre  transverse. 

Ni  l'un  ni  l'autre  n'ont  de  tendons  orbitaires  dont  ils  n'avaient,  en  eflet,  nul  besoin, 
et  tous  les  deux  s'enroulent  autour  du  globe  oculaire,  au  lieu  d'y  être  simplement 
juxtaposés  comme  les  muscles  droits.  Ils  ne  présentent  donc,  au  point  de  vue  phy- 
siologique, que  deux  insertions  à  considérer  :  une  fixe  et  l'autre  mobile,  et,  sous  ce 
rapport,  leur  étude  est  plus  simple  et  plus  facile  que  celle  des  muscles  droits. 

Lorsque  le  grand  oblique  se  contracte,  son  tendon  commence  par  se  dérouler,  et, 
par  suite,  porte  le  globe  de  l'œil  dans  la  rotation  en  bas;  puis  cette  rotation  efl'ectuée, 
comme  il  agit  sur  l'hémisphère  postérieur  de  Tœil,  qu'il  attire  vers  son  point  fixe, 
situé  eu  dedans,  en  haut  et  en  avant,  il  porte  Thémisphère  antérieur  en  sens  opposé; 
fl  dirige  donc  la  pupille  en  bas,  en  dehors  et  en  avant.  £n  résumé,  il  est  donc 
d'abord  rotateur  de  l'œil  en  bas,  et  le  porte  ensuite  en  bas,  en  dehors  et  en  avant. 

Comme  le  grand  oblique,  le  petit  oblique  agit  sur  l'hémisphère  postérieur  ;  en 
déroulant  son  tendon,  il  porte  d'abord  le  globe  de  l'œil  dans  la  rotation  en  haut,  puis 
agissant  aussi  sur  l'hémisphère  postérieur  qu'il  attire,  vers  son  insertion  fixe,  il  porte 
rbém»phère  antérieur  en  haut,  en  dehors  et  en  avauL 

Si  ces  deux  muhdes  agissent  ensemble ,  leurs  mouvements  de  rotation  se  neutra- 
lisent, et  l'œil  suit  la  résultante  de  leurs  actions  combinées,  c'est-à-dire  qu'il  est 
projeté  en  avaut  et  en  dehors.  Dans  ce  mouvement,  le  globe  oculaire  peut-il  subir 
une  légère  compression  ?  Cela  est  possible,  puisqu'il  n'existe  aucune  aponévrose, 
aocun  tendon  d'arrêt  |)our  limiter  leur  action. 

Bonnet  (de  Lyon),  auquel  on  doit  d'avoir  mis  cet  usage  des  muscles  obliques  hors 
de  doute,  a  imaginé,  pour  le  rendre  palpable,  une  expérience  très-ingénieuse.  Après 
avoir  isolé  l'orbite  du  crâne  par  une  coupe  horizontale ,  on  pratique  sur  le  trajet  du 
grand  oblique  un  trou  à  la  paroi  orbitaire  supérieure,  et  après  avoir  saisi  le  corps  du 
luuscle,  on  y  attache  un  fil.  On  saisit  de  même  le  petit  oblique ,  dont  on  découvre 
facilement  l'insertion  antérieure  par  une  simple  incision  dans  la  d\vec\m  à»L  ^c 
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lacrymal.  Tirant  alors  alternaiiveuient  sur  chacun  des  fils  ou  sur  tous  les  deux  simul- 
tanément, on  peut  voir  que  les  mouvements  se  produisent  tels  que  le  raisonnement, 
fondé  sur  les  véritables  dispositions  anatomiques,  Tavait  indiqué.  Cette  expérience 
est  d'autant  plus  probante,  qu'on  n*a  rien  changé  aux  conditions  dans  lesquelles  ces 
muscles  fonctionnent  pendant  la  vie. 

De  ces  faits  il  résulte  que  Taction  des  muscles  grand  et  petit  oblique  n*est  point  du 
tout  celle  que  leur  assignaient  les  physiologistes  il  y  a  quinze  ans  à  peine  ;  que  c'est 
au  muscle  petit  oblique  que  doit  être  donné  désormais  le  nom  de  pathétique^  puis- 
qu'il remplit  le  rôle  qui  a  valu  ce  nom  au  grand  oblique,  et  que  réciproquement  ce 
dernier  doit  prendre  le  surnom  de  méprisant. 

Outre  ces  six  muscles,  qui  appartiennent  en  propre  au  globe  oculaire,  il  en  existe 
un  septième,  le  releveur  de  la  paupière  supérieure,  dont  mention  doit  être  faite  ici, 
puisqu'il  est  renfermé  dans  la  même  loge  que  les  précédents.  Étendu  du  fond  de 
l'orbite  où  il  s'attache  à  l'apophyse  d'Ingrassias ,-  jusqu'au  bord  supérieur  du  c^irtilage 
tarse,  il  est  le  premier  qu'on  rencontre  après  avoir  enlevé  la  paroi  orbitaire  ;  il  recouvre 
donc  le  droit  supérieur  et  traverse  l'orbite  dans  sa  plus  grande  longueur. 

Inutile  d'insister  sur  l'importance  de  cette  étude  :  comment  concevoir  qu'un 
chirurgien  osât  se  hasarder  à  pratiquer  la  section  d'un  muscle  dont  il  ignorerait  l'ac- 
tion ?  Ne  s'exposerait-il  pas  à  faire  précisément  l'inverse  de  ce  qu'il  voudrait  obtenir, 
et  cette  seule  réflexion  ne  suffit-elle  pas  pour  justifier  les  détails  de  physiologie  dans 
lesquels  je  suis  entré  7 

Tous  ces  muscles  sont  situés  dans  la  cavité  de  l'aponévrose  orbito-oculaire;  seuls, 
les  tendons  oculaires  des  muscles  droits  et  celui  du  releveur  de  la  paupière  sont  en 
dehors  dans  une  certaine  partie  de  leur  longueur,  fait  important  à  noter,  parce  qu'il 
permet  d'en  pratiquer  la  section  sans  entrer  dans  l'orbite  proprement  dite. 

Vaisseaux  et  nerfs  de  l'orbite.  —  Les  artères  sont  nombreuses,  mais  toutes  d'un 
petit  calibre;  la  plupart  sont  des  branches  de  l'ophthalmique;  quelques-unes  pro- 
viennent de  la  maxillaire  interne  et  pénètrent  par  la  fente  sphéno-maxillaire. 

Le  tronc  de  l'ophthalmique,  le  seul  qui  mérite  réellement  d'être  noté,  entre  dans 
l'orbite  avec  le  nerf  optique  et  par  le  même  trou  que  lui,  se  place  d'abord  à  son  côté 
externe,  puis  se  porte  en  haut  entre  le  droit  supérieur  et  le  nerf  optique,  et  vient 
ainsi  gagner  la  partie  antérieure  de  l'orbite ,  près  de  la  poulie  du  grand  oblique,  où 
il  se  divise  en  deux  branches  terminales. 

Les  veines  de  l'orbite  sont  nombreuses  et  se  rendent  dans  l'ophthalmique^  laquelle 
communique  largement  en  avant  avec  la  préparate  ou  veine  frontale,  et  en  arrière 
avec  les  sinus  caverneux.  Une  large  communication  est  ainsi  établie,  par  l'intermé- 
diaire de  ce  réseau,  entre  la  circulation  veineuse  intracrânienne  et  celle  de  la  face, 
circonstance  anatomique  qui  explique  pourquoi  on  avait  proposé  de  saigner  cette 
Veine  ou  l'angulaire,  dans  les  cas  de  congestion  cérébrale. 

Les  nerfs  n'ont  besoin  que  d'être  mentionnés  ;  ce  sont  :  le  nerf  optique,  le  moteur 
oculaire  commun,  le  pathétique,  le  moteur  oculaire  externe,  la  branche  ophthalmiqne 
de  liVillis,  le  filet  orbitaire  du  maxillaire  supérieur.  Quant  au  nerf  sous-orbitaire,  il 
n'est  point  contenu  dans  la  cavité  de  l'aponévrose  orbito-ociilaire. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  peu  connus  et  n  ont  pu  être  démontrés  directe- 
ment par  les  injections;  on  présume,  d'après  les  faits  pathologiques,  qu'ils  se  rendent 
dans  les  ganglions  parotidiens  et  sous-maxillaires. 

Ti)isn  cellulaire  intra-orbitaire.  —  Les  six  muscles  de  l'œil  et  le  releveur  de  la 
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paupière  supérieure,  tous  les  nerfs  et  vaisseaux  artérioso-veineux  qui  vienneut 
d'être  mentionnés,  sont  plongés  au  milieu  dun  tissu  cellulaire  jaunâtre,  graisseux, 
très-mou,  très-abondant,  et  qui  se  déplace  avec  la  plus  grande  facilité.  1^  globe 
oculaire  repose  sur  lui  comme  sur  un  coussinet  moelleux;  c'est  à  lui  qu'il  doit  de 
pouvoir  éluder  les  compressions,  et  d'éviter  les  commotions  auxquelles  l'expose  sa 
position  superficielle. 

Ce  tissu  cellulo-graisseux,  malgré  son  élasticité,  est  à  peu  près  incompressible  ;  il 
est  enfermé  danrs  une  enveloppe  ou  loge  fibreuse  close  de  toutes  parts,  contenue  elle- 
même  dans  une  cavité  osseuse  ouverte  seulement  en  avant  ;  en  sorte  que  lorsqu'il 
augmente  de  volume  par  le  fait  de  l'inflammation ,  ou  par  suite  d'un  épancbement 
de  liquide  dans  ses  mailles,  il  ne  peut  prendre  d'expansion  que  du  côté  du  globe 
oculaire  qu'il  repousse,  de  manière  à  le  faire  saillir  entre  les  paupières.  Il  ne  fau- 
drait pas  cependant  exagérer  cet  isolement  et  cette  indépendance  du  tissu  cellulaire 
contenu  dans  la  loge  fibro-osseuse  orbito-oculaire.  D'une  part,  en  effet,  par  l'inter- 
médiaire  de  la  fente  sphéno-maxillaire,  il  communique  avec  celui  de  la  fosse  zygoma- 
tique  en  suivant  le  trajet  des  vaisseaux,  et  d'autre  part,  malgré  la  présence  du  liga- 
ment suspenseur  qui  double  le  feuillet  palpébral  de  l'aponévrose,  il  s'établit  entre  lui 
et  le  tisso  cellulaire  de  la  paupière  supérieure,  par  l'intermédiaire  de  la  gaînedu  muscle 
receveur,  une  communication  normale.  Il  faut  ajouter  enfin  qu'en  plusieurs  points,  et 
spédalenient  chez  les  sujets  débilités,  chez  les  enfants  et  les  femmes,  l'aponévrose  est 
tellement  mince,  que  le  moindre  effort  suffit  à  établir  des  communications  anormales. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires,  —  Je  crois  avoir  démontré  que  le  globe 
ocobire  est  maintenu,  dans  la  position  (iie  qu'il  occupe  au  milieu  de  l'orbite^  par 
l'aponévrose  orbito-oculaire,  sur  laquelle  se  réfléchissent  les  tendons  oculaires  des 
muscles  droits.  J'ai  indiqué  l'action  de  leurs  tendons  orbitaires  et  oculaires,  celle  des 
inoscles  grand  et  petit  oblique,  et  j'ai  montré  que  toutes  les  parties  molles  de  l'orbite 
étaient  renfermées  dans  une  loge  osseuse  incomplète  et  fibreuse  complète  qui  les 
isolait  des  paupières  et  du  globe  oculaire  ;  il  me  reste  maintenant  à  faire  ressortir  les 
considérations  pathologiques  et  opératoires  les  plus  saillantes,  les  plus  immédiates, 
qui  découlent  de  ces  dispositions  anatomiques. 

La  rétraction  atteint  assez  fréquefnment  les  muscles  de  l'œil,  et  donne  lieu  à  ce 
que  Ton  appelle  le  strabisme.  Le  plus  fréquent  de  tous  est  sans  contredit  le  strabisme 
en  dedans,  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce  que  le  muscle  droit  interne  a  sur  tous  les 
autres  une  notable  prédominance  de  volume.  Contre  cette  difîormilé  la  chirurgie 
naguère  encore  était  désarmée;  aujourd'hui  elle  la  combat  avec  succès  par  la  myo- 
tomie,  opération  née  d'hier,  et  qui,  grâce  aux  progrès  de  l'ànatomie,  a  rapidement 
acquis  un  grand  degré  de  perfection. 

Lorsqu'on  pratique  la  section  d'un  des  muscles  droits,  et  spécialement  du  droit 
interne,  ce  dont  il  faut  se  garder  surtout,  c'est  de  tomber  dans  un  de  ces  deux 
extrêmes,  ou  de  trop  couper,  ou  de  ne  pas  couper  assez.  Je  m'explique.  Au  début,  on 
conseillait  de  ne  pratiquer  que  la  section  du  tendon  oculaire,  en  se  rapprochant  le 
|)las  possible  de  la  sclérotique;  on  avait  ainsi  l'avantage  de  rester  toujours  eu  dehors 
de  la  cavité  orbito-oculaire.  iMais  on  s'aperçut  bientôt  que  le  plus  souvent  la  diiïor- 
fliité  n'était  que  momentanément  corrigée,  quand  elle  l'était,  et  que  le  strabisme  se 
reproduisait  On  parut  croire  alors  que  celte  persistance  tenait  à  ce  que  l'on  avait 
laissé  intact  le  tendon  orbiiaire,  et  Ton  s'empressa  de  porier  sur  lui  le  ténoiome; 
mais  les  mécomptes  qui  suivirent  ce  nouveau  mode  d'opération  forcèrent  bientôt  k 
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rabandonner,  et  les  résultats  en  forent  même  si  malheureux,  la  déviation  en  sens 
opposé  survenant  alors  presque  constamment,  que  Tavenir  de  la  strabotomie  fut  un 
moment  sérieusement  compromis. 

Une  étude  attentive  des  fonctions  des  muscles  droits  aurait  pu  préserver  de  ces 
exagérations.  Je  viens  de  dire  comment,  lorsque  ces  muscles  se  contractent,  le  ten- 
don oculaire  se  trouve  attiré  obliquement  en  arrière  jusqu'à  ce  que  ce  mouvement 
de  retrait  soit  limité  par  le  tendon  orbitaire  ;  si  donc,  après  avoir  coupé  Tinsertion 
scléroticale,  on  détruit  celle  qui  se  fait  à  la  partie  antérieure  de  Torbite,  le  corps  du 
muscle,  abandonné  à  lui-même,  se  retire  au  fond  de  Torbite.  U  arrive  alors  de  deux 
choses  Tune  :  ou  bien  les  extrémités  divisées  se  cicatrisent  isolément,  ou  bien  elles 
se  réunissent  au  moyen  d*ane  production  intermédiaire  très-longue,  et  par  consé- 
quent sans  action  efficace.  Le  globe  de  Tôeil  reste  ainsi,  dans  les  deux  cas,  livré  sans 
contre-poids  à  toute  l'énergie  des  muscles  antagonistes,  d'où  strabisme  inévitable  en 
sens  opposé. 

Il  importe  donc  de  ne  pas  détacher  les  insertions  antérieures  des  muscles  à  l'or- 
bite, et  si,  après  la  section  du  tendon  oculaire,  on  s'aperçoit  que  l'œil  conserve  sa 
position  vicieuse,  il  faut  dénuder  la  sclérotique  d'avant  en  arrière  pour  détruire  les 
brides  fibreuses  que  l'on  rencontre  à  peu  près  constamment  entre  elle  et  le  feuillet 
oculaire  de  l'aponévrose,  et  qui  jouent,  dans  la  production  de  la  difformité,  un  rôle 
passif  et  secondaire,  il  est  vrai,  mais  des  plus  importants  cependant  au  point  de  vue 
du  rétablissement  des  fonctions.  Si  cela  ne  suffit  point  au  redressement  complet,  oo 
peut  porter  le  bistouri  ou  les  ciseaux,  soit  plus  profondément  encore,  soit  latérale- 
ment, jusqu'à  ce  que  l'on  ait  constaté  que  l'action  du  muscle  antagoniste  recti6e  la 
direction  de  Toeil  ;  de  cette  manière,  on  n'a  à  redouter  ni  la  rétraction  exagérée  da 
muscle,  que  retient  toujours  son  tendon  orbitaire,  ni  le  strabisme  en  sens  inverse. 

L'opération  de  la  myotomie  oculaire  est  très-rarement  suivie  d'accidents  inOam- 
matoires  ;  cela  tient-il  à  ce  que  l'on  reste  en  dehors  de  la  grande  cavité  orbito-oculaire, 
dans  laquelle  on  ne  pénètre  que  dans  le  cas  où  l'on  veut  faire  porter  la  section  sor 
le  tendon  orbitaire  ?  Je  le  crois,  et  c'est  une  raison  de  plus  à  faire  valoir  en  faveur  du 
procédé  dans  lequel  on  s'en  tient  à  l'incision  du  tendon  oculaire  et  à  la  destruction 
des  brides. 

L'inflammation  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite  constitue  le  phlegmon  orbitaire. 
Cette  affection,  qui  s'annonce  par  un  oedème  des  paupières  et  par  une  saillie  da 
globe  oculaire,  détermine  souvent  des  accidents  très-graves  du  côté  de  l'encéphale. 
Il  est  facile,  à  l'aide  des  dispositions  anatomiques  précédemment  étudiées,  de  se 
rendre  compte  de  ces  phénomènes  :  l'cedème  des  paupières  est  déterminé  par  U 
compression  que  le  tissu  graisseux  de  l'orbite  gonflé  par  l'inflammation  exerce  sur 
les  vaisseaux  palpébraux,  et  l'inflammation  des  méninges  s'explique  par  la  commn- 
nauté  de  vaisseaux  des  deux  cavités  et  la  continuité  de  l'aponévrose  orbitaire  avec  la 
dure-mère. 

Quant  à  la  saillie  de  Tœil ,  elle  est  due  à  l'impossibilité  où  se  trouve  le  pus  de  se 
porter  ailleurs  qu'à  la  partie  antérieure  de  la  loge  ostéo-fibreuse  dans  laquelle  il  est 
renfermé.  Aussi  la  propulsion  du  globe  oculaire  se  prononce- t-elle  chaque  jour 
davantage,  jusqu'à  ce  que  l'art  intervienne  ou  que  la  maladie  emporte  le  malade, 
car  il  est  rare  que  ces  phlegmons  s'ouvrent  spontanémenL  Dans  deux  cas  de  phleg- 
mons orbitaires  que  j'ai  observés,  il  survint  une  méningite  intense  qui  se  termina 
par  la  mort. 
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On  ooiiif>rend  cependant,  à  la  rigueur,  que  la  suppuration  puisse  se  faire  jour  soit 
dans  la  ramure  oculo-palpébrale,  soit  dans  les  paupières,  en  perforant  la  portion 
palpébrale  de  l'aponévrose,  et  Yelpeau  dit  avoir  vu  le  pus  fuser  dans  le  crâne  par  la 
feote  sphénoîdale,  ou  dans  la  fosse  zygomatique  par  la  fentes  phéno-maxillaire  (1). 

Pour  prévenir  tous  ces  accidents,  il  faut  prompiement  donner  issue  au  pus.  M.  Ri- 
beri  a  proposé,  pour  atteindre  ce  but,  un  procédé  opératoire  qui  me  parait  bien 
compliqué  et  non  sans  danger  :  il  enfonce  un  bistouri  à  Tangle  interne  de  l'œil,  ouvre 
largemeot  le  foyer;  puis,  décollant  les  tissus  jusque  vers  la  partie  interne  de  la  paroi 
nasale  de  l'orbite,  il  la  |)erfore  dans  le  but  de  faire  écouler  le  liquide  purulent  dans 
les  fosses  nasales  (2).  Il  me  semble  que  le  lieu  le  plus  favorable  pour  ouvrir  un 
pacage  aux  liquides  est  le  sillon  oculo-palpébral  de  la  conjonctive,  si  toutefois  le 
pos  avait  de  la  tendance  à  se  porter  de  ce  côté,  et  mieux  encore,  le  bord  adhérent 
de  la  paupière  inférieure;  en  plongeant  un  bistouri  à  lame  étroite  vers  le  bord 
orfailaire  inférieur,  dans  sa  moitié  externe,  on  ne  courrait  risque  de  blesser  aucun 
(Hgaiie  important,  et  Ton  donnerait  issue  au  pus  dans  un  endroit  très-favorable  par 
a  déclivité. 

Tcyojoars  est-il  qu'il  est  rare  de  voir  le  globe  de  Tœil  participer  à  ces  phlegmons 
de  Torbitc. 

Ce  tissu  cellulaire,  par  sa  fines^e^  par  la  laxité  de  ses  mailles,  est  exposé  à  devenir 
le  siège  d'une  suiïusion  séreuse  pouvant  donner  lieu  à  des  symptômes  alarmants,  tels 
que  exophthalmie,  trouble  de  la  vision,  céphalalgies  opiniâtres. 

J'ai  observé  Tnn  des  premiers,  sinon  même  le  premier,  deux  cas  de  ce  genre  :  Tun 
aétépoblié  dans  un  travail  de  M.  Demarquay  sur  les  tumeurs  de  l'orbite  (3),  et  l'autre 
dans  la  thèse  d'un  de  mes  élèves  (U),  Dans  le  premier  cas,  l'œdème,  qui  s'était  manifesté 
dans  plusieurs  autres  régions  et  à  diverses  reprises,  me  mit  sur  la  voie  du  diagnostic,  et, 
à  Taide  d'un  traitement  général,  mais  surtout  d'une  compression  légère  exercée  sur 
Forbice,  la  malade  guérit  rapidement  et  définitivement.  Ici,  comme  dan^  les  cas  de  phleg- 
mans  orbîtaires,  tous  les  symptômes  s'expliquent  par  les  dispositions  anatomiques. 

A  la  suite  des  fractures  de  la  voûte  orbitaire,  le  sang  peut  fuser  dans  l'orbite,  mais 
à  cette  condition  que  la  portion  orbitaire  de  l'aponévrose,  qui  joue  le  rôle  de  périoste, 
soit  déchirée.  Rien  ne  s'oppose  alors  à  ce  qu'il  tombe  dans  la  cavité  de  l'aponévrose, 
traverse  ce  tissu  cellulaire  perméable,  et  descende  dans  la  rainure  oculo-palpébrale^  où 
la  transparence  des  tissus  permet  de  l'apercevoir  :  c'est  là  V ecchymose  smis-conjonc^ 
tivale,  dont  la  signification,  on  le  comprend,  est  d'une  certaine  gravité,  surtout  si 
die  n'apparaît  que  (jneiques  jours  après  l'accident,  car  alors  on  ne  peut  supposer 
qu'elle  est  le  résultat  d'une  contusion  directe. 

Si  l'aponévrose  orbitaire  n'est  point  déchirée,  l'épanchement  de  sang  est  limité  par 
les  adhérences  de  la  membrane  aux  parois  osseuses.  Très-rarement  alors  il  s'infiltre 
dans  les  paupières  à  cause  de  la  présence  du  feuillet  palpébral  et  du  ligament  suspen- 
seur  qui  forme  barrière. 

Il  ne  faudrait  pas  cependant  s'exagérer  la  portée  de  ces  phénomènes  au  point  de 
vue  du  diagnostic  :  il  peut  arriver  en  eiïel  que  l'ecchymose  sous-conjonctivale  ne  soit 
le  résultat  que  de  la  rupture  de  quelques  vaisseaux  sans  importance  ;  et,  d'autre  part^ 

(1)  AntUofnie  chirurgicale^  t.  I,  p.  320. 

(2)  Demarquay,  thèse  pour  l'ai^régation^  1833,  p.  7 à, 
(S)  Ibid.,  1853,  p.  84. 

(â)  G.  DattB,  thèse  de  Paris,  1854. 
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rabandonner,  et  les  résultats  en  forent  même  si  malheureux,  la  déviation  en  sens 
opposé  survenant  alors  presque  constamment,  que  Tavenir  de  la  strabotomie  fut  un 
moment  sérieusement  compromis. 

Une  étudç  attentive  des  fonctions  des  muscles  droits  aurait  pu  préserver  de  ces 
exagérations.  Je  viens  de  dire  comment,  lorsque  ces  muscles  se  contractent,  le  ten- 
don oculaire  se  trouve  attiré  obliquement  en  arrière  jusc|u*à  ce  que  ce  mouvement 
de  retrait  soit  limité  par  le  tendon  orbitaire  ;  si  donc,  après  avoir  coupé  l'insertion 
sdéroticale,  on  détruit  celle  qui  se  fait  à  la  partie  antérieure  de  Torbite,  le  corps  du 
muscle,  abandonné  à  lui-même,  se  retire  au  fond  de  Torbiie.  Il  arrive  alors  de  deux 
choses  Tune  :  ou  bien  les  extrémités  divisées  se  cicatrisent  isolément,  ou  bien  elles 
se  réunissent  au  moyen  d'une  production  intermédiaire  très-longue,  et  par  consé- 
quent sans  action  efiBcace.  Le  globe  de  TioBil  reste  ainsi,  dans  les  deux  cas,  livré  sans 
contre-poids  à  toute  l'énergie  des  muscles  antagonistes,  d'où  strabisme  inévitable  en 
sens  opposé. 

Il  importe  donc  de  ne  pas  détacher  les  insertions  antérieures  des  muscles  à  l'or- 
bite, et  si,  après  la  section  du  tendon  oculaire,  on  s'aperçoit  que  l'œil  conserve  sa 
position  vicieuse,  il  faut  dénuder  la  sclérotique  d'avant  en  arrière  pour  détruire  les 
brides  fibreuses  que  l'on  rencontre  à  peu  près  constamment  entre  elle  et  le  feuillet 
oculaire  de  l'aponévrose,  et  qui  jouent,  dans  la  production  de  la  difformité,  un  rôle 
passif  et  secondaire,  il  est  vrai,  mais  des  plus  importants  cependant  au  point  de  vue 
du  rétablissement  des  fonctions.  Si  cela  ne  suffit  point  au  redressement  complet,  on 
peut  porter  le  bistouri  ou  les  ciseaux,  soit  plus  profondément  encore,  soit  latérale- 
ment, jusqu'à  ce  que  l'on  ait  constaté  que  l'action  du  muscle  antagoniste  rectifie  la 
direction  de  l'œil  ;  de  cette  manière,  on  n'a  à  redouter  ni  la  rétraction  exagérée  do 
muscle,  que  retient  toujours  son  tendon  orbitaire,  ni  le  strabisme  en  sens  inverse. 

L'opération  de  la  myotomie  oculaire  est  très-rarement  suivie  d'accidents  inflam- 
matoires ;  cela  tient-il  à  ce  que  l'on  reste  en  dehors  de  la  grande  cavité  orbito-oculaire, 
dans  laquelle  on  ne  pénètre  que  dans  le  cas  où  l'on  veut  faire  porter  la  section  sur 
le  tendon  orbitaire?  Je  le  crois,  et  c'est  une  raison  de  plus  à  faire  valoir  en  faveur  du 
procédé  dans  lequel  on  s'en  tient  à  l'incision  du  tendon  oculaire  et  à  la  destruction 
des  brides. 

L'inflammation  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite  constitue  le  phlegmon  orbitaire. 
Cette  affection,  qui  s'annonce  par  un  œdème  des  paupières  et  par  une  saillie  do 
globe  oculaire,  détermine  souvent  des  accidents  très-graves  du  côté  de  l'encéphale. 
Il  est  iacile,  à  l'aide  des  dispositions  anatomiques  précédemment  étudiées,  de  se 
rendre  compte  de  ces  phénomènes  :  l'œdème  des  paupières  est  déterminé  par  la 
compression  que  le  tissu  graisseux  de  l'orbite  gonflé  par  l'inflammation  exerce  sur 
les  vaisseaux  palpébraux,  et  l'inflammation  des  méninges  s'explique  par  la  commu- 
nauté de  vaisseaux  des  deux  cavités  et  la  continuité  de  l'aponévrose  orbitaire  avec  la 
dure- mère. 

Quant  à  la  saillie  de  l'œil ,  elle  est  due  à  l'impossibilité  où  se  trouve  le  pus  de  se 
porter  ailleurs  qu'à  la  partie  antérieure  de  la  loge  osléo- fibreuse  dans  laqueUe  il  est 
renfermé.  Aussi  la  propulsion  du  globe  oculaire  se  prononce- t-elle  chaque  jour 
davantage,  jusqu'à  ce  que  l'art  intervienne  ou  que  la  maladie  emporte  le  malade, 
car  il  est  rare  que  ces  phlegmons  s'ouvrent  spontanément.  Dans  deux  cas  de  phleg- 
mons orbitaires  que  j'ai  observés,  il  survint  une  méningite  intense  qui  se  termina 
par  la  mort. 
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On  comprend  cependant,  à  la  rigueur,  que  la  suppuration  puisse  se  faire  jour  soit 
dans  la  rainure  oculo-palpébrale,  soit  dans  les  paupières,  en  perforant  la  portion 
palpébrale  de  l'aponévrose,  et  Yelpeau  dit  avoir  ¥u  le  pus  fuser  dans  le  crâne  par  la 
fente  spbénoldale,  ou  dans  la  fosse  zygomatique  par  la  fentes  phéno-maxillaire  (1). 

Pour  préfenir  tous  ces  accidents,  il  faut  prompiement  donner  issue  au  pus.  M.  Ri- 
beri  a  proposé,  pour  atteindre  ce  but,  un  procédé  opératoire  qui  me  paraît  bien 
oompliqoé  et  non  sans  danger  :  il  enfonce  un  bistouri  à  l'angle  interne  de  Toeil,  ouvre 
largement  le  foyer;  puis,  décollant  les  tissus  jusque  vers  la  partie  interne  de  la  paroi 
aasale  de  l'orbite,  il  la  |)crfore  dans  le  but  de  faire  écouler  le  liquide  purulent  dans 
les  tûÊBts  nasales  (2).  Il  me  semble  que  le  lieu  le  plus  favorable  pour  ouvrir  un 
jMsage  aux  liquides  est  le  sillon  oculo-palpébral  de  la  conjonctive,  si  toutefois  le 
pos  avait  de  la  tendance  à  se  porter  de  ce  côté,  et  mieux  encore,  le  bord  adhérent 
de  la  paupière  inférieure;  en  plongeant  un  bistouri  à  lame  étroite  vers  le  bord 
orbllaire  inférieur,  dans  sa  moitié  externe,  on  ne  courrait  risque  de  blesser  aucun 
organe  important,  et  Ton  donnerait  issue  au  pus  dans  un  endroit  très-favorable  par 
a  déclivité. 

Toojoars  est-il  qu'il  est  rare  de  voir  le  globe  de  l'œil  participer  à  ces  phlegmons 
de  l'oÂite. 

Ce  lissa  cellulaire,  par  sa  finesse^  par  la  laxité  de  ses  mailles,  est  exposé  à  devenir 
le  siège  d'une  suffusion  séreuse  pouvant  donner  lieu  à  des  symptômes  alarmants,  tête 
que  exophthalmîe,  trouble  de  la  vision,  céphalalgies  opiniâtres. 

J'ai  ohaervé  l'un  des  premiers,  sinon  même  le  premier,  deux  cas  de  ce  genre  :  Fun 
a  été  publié  dans  un  travail  de  M .  Demarquay  sur  les  tumeurs  de  l'orbite  (3),  et  l'autre 
dans  la  thèse  d'un  de  mes  élèves  (A).  Dans  le  premier  cas,  Tcedème,  qui  s'était  manifesté 
danapinsieurs  autres  régions  et  à  diverses  reprises,  me  mit  sur  la  voie  du  diagnostic,  et, 
à  l'aide  d'un  traitement  général,  mais  surtout  d'une  compression  légère  exercée  sur 
Porbite,  la  malade  guérit  rapidement  et  définitivement.  Ici,  comme  dan.*^  lescasdephleg- 
omis  orbitaires,  tous  les  symptômes  s'expliquent  par  les  dispositions  anatomiques. 

A  la  soite  des  fractures  de  la  voûte  orbitaire,  le  sang  peut  fuser  dans  l'orbite,  mais 
à  cette  condltioa  que  la  portion  orbitaire  de  l'aponévrose,  qui  joue  le  rôle  de  périoste, 
soit  déchirée.  Rien  ne  s'oppose  alors  à  ce  qu'il  tombe  dans  la  cavité  de  l'aponévrose, 
traverse  ce  tissu  cellulaire  perméable,  et  descende  dans  la  rainure  oculo-palpébrale^  où 
la  transparence  des  tissus  permet  de  l'apercevoir  :  c'est  là  V ecchymose  sons-conjonc- 
tivale^  dont  la  signification,  on  le  comprend,  est  d'une  certaine  gravité,  surtout  si 
eDe  n'apparaît  que  quelques  jours  après  Taccidenl,  car  alors  on  ne  peut  supposer 
qu'elle  est  le  résultat  d'une  contusion  directe. 

Si  l'aponévrose  orbitaire  n'est  point  déchirée,  l'épanchement  de  sang  est  limité  par 
les  adhérences  de  la  membrane  aux  parois  osseuses.  Très-rarement  alors  il  s'infiltre 
dans  les  paupières  à  cause  de  la  présence  du  feuillet  palpébral  et  du  ligament  suspen- 
r«ur  qui  forme  barrière. 

Il  ne  faudrait  pas  cependant  s'exagérer  la  portée  de  ces  phénomènes  au  point  de 
vne  du  diagnostic  :  il  peut  arriver  en  effet  que  l'ecchymose  sous-conjonctivale  ne  soit 
le  résultat  que  de  la  rupture  de  quelques  vaisseaux  sans  importance  ;  et,  d'autre  part, 

(1)  Analomie  chifMrgtcdU.,  t.  I,  p.  320. 

(2)  Uemarquay,  thèse  pour  l'agrégation^  1833,  p.  7A. 

(3)  /Z»id.,  1853,  p.  8â. 

(h)  G.  Datin,  thèse  de  Paris,  1854. 
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dans  les  fractures  de  la  voûte,  alors  même  que  l'aponévrose  est  déchirée,  elle  peut 
faire  défaut,  si  l'écoulement  du  sang  n'est  pas  considérable. 

Les  vaisseaux  artériels  et  veineux  de  l'orbite  sont  de  petit  calibre,  avons-nous  dit, 
mais  ils  sont  nombreux,  mal  assujettis,  et  comme  flottants  au  milieu  du  tissu  cellu- 
laire mollasse  qui  les  enveloppe;  aussi  observe-ton  quelquefois  leur  rupture  à  la 
suite  de  contusions  violentes.  C'était  le  cas  du  docteur  Bennati^  rapporté  pur  M.  Ca> 
ron  du  Yillards  (1),  chez  lequel  on  trouva  l'orbite  remplie  par  un  énorme  caillot 
sanguin  qui  provenait  d'une  déchirure  de  l'artère  et  de  la  veine  ophthalmique,  et 
repoussait  l'œil. 

On  a  observé  l'anévrysme  de  l'artère  ophthalmique  (2)  ;  mais  on  a  surtout  signalé 
dans  l'orbite  la  présence  de  tumeurs  fongueuses  sanguines  artérielles  ou  veineuses. 
Les  premières  paraissent  assez  fréquentes,  et  comme  les  artères  de  l'orbite 
proviennent  toutes  de  la  carotide,  on  leur  a  appliqué  avec  apparence  de  succès  le 
traitement  des  anévrysmes  proprement  dits,  c'est-à-dire  la  ligature  de  la  carotide 
primitive.  On  ne  peut  se  dissimuler  que  les  nombreuses  anastomoses  qui  existent 
entre  les  artères  carotides  droites  et  gauches  puissent  ramener  le  sang  dans  la  tumeur; 
et  quand  on  analyse  les  observations  déjà  nombreuses  qui  ont  été  publiées  comme 
des  cas  de  guërison,  on  voit  que,  dans  quelques-unes,  les  malades  ont  conservé  un 
peu  d'exophthalmie,  preuve  manifeste  que  la  maladie  n'avait  pas  complètement 
disparu. 

Il  n'est  point  rare  d'observer  la  paralysie  d'un  ou  de  plusieurs  des  muscles  de  l'œil, 
et  il  importe  au  médecin  de  recoimaître,  par  l'analyse  des  symptômes^  quel  est  le 
nerf  qui  est  atteint,  afm  de  remonter  à  la  source  du  mal. 

Les  lésions  du  moteur  oculaire  commun  qui  fournit  aux  muscles  droits  supérieur, 
interne  et  inférieur,  au  releveur  de  la  paupière,  au  petit  oblique  et  aux  fibres  iriennes, 
se  révèlent  par  une  chute  de  la  paupière,  par  une  dilatation  de  la  pupille,  et  par  un 
strabisme  externe.  Ce  dernier  phénomène  est  produit  par  la  persistance  de  contrac- 
tion du  droit  externe  animé  par  le  nerf  de  la  sixième  paire  demeuré  intact,  et  dont 
l'action  n'est  plus  contre-balancée  par  celle  du  droit  interne.  Mais  il  est  encore  un 
autre  symptôme  sur  lequel  l'attention  des  observateurs  n'a  pas  été  attirée,  que  je 
sache,  c'est  la  projection  en  avant  et  en  bas  du  globe  oculaire  produite  par  la  con- 
traction du  grand  oblique  animé  par  le  nerf  de  la  quatrième  paire. 

Le  malade  sur  lequel  j'ai  observé  pour  la  première  fois  ce  phénomène  était  placé 
dans  le  service  de  Gerdy,  que  je  remplaçais  alors  (18/!i5),  et  j'avais  prié  M.  Longet 
de  venir  l'examiner.  Son  œil,  fortement  dévié  en  dehors,  était  de  plus  tourné  dans  la 
rotation  en  bas  et  projeté  en  avunt;  nous  ne  pûmes  nous  eipliquer  cette  dernière 
particularité  que  par  l'action  exagérée  du  grand  oblique,  que  ne  contre -balançaient 
plus,  ni  celle  du  petit  oblique,  ni  celle  des  autres  droits  paralysés.  Je  ne  sais  si  l'on 
retrouvera  dans  toutes  les  paralysies  du  moteur  oculaire  commun  ce  symptôme  que 
j'ai  encore  constaté  une  fois  depuis,  et  qui  confirmerait  les  fonctions  nouvelles 
attribuées  aux  muscles  obliques. 

La  paralysie  du  droit  externe  entraine  seulement  le  strabisme  interne.  Enfin*  H 
peut  arriver  qu'un  seul  des  filets  du  moteur  oculaire  commun  soit  atteint,  et  dans  ee 
cas  le  muscle  auquel  se  rend  ce  filet  sera  seol  frappé  :  c*est  ce  qoe  l'on  obsenrt 


(1)  Caron  du  YOlards.  if».  i   «  -    •  > 

(2)  Quiâ»  frmUvm  ^  '  "/  -^ 
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firéqoemment  pour  le  releveur  de  la  paupière  supérieure,  ce  qui  donne  lieu  à  la 
blépharoptose,  ou  chute  de  la  paupière. 

Toute  tumeur  un  peu  volumineuse  qui  pénétre  dans  l'orbite  produit  l'exoplithal- 
mie,  en  raison  de  la  forme  conique  de  cette  cavité  à  parois  inflexibles  et  ouverte 
seulement  à  sa  partie  antérieure. 

9laîs  aussi  cette  solidité  des  parois  orbitaires  favorise  l'emploi  d'un  puissant  moyen 
hémostatique,  le  seul  peut-être  que  Ton  puisse  mettre  en  usage,  après  l'extirpation 
de  cet  organe  :  je  veux  parler  de  la  compression.  Il  est  difficile,  en  effet,  de  jeter  an 
fond  de  cette  cavité  un  fil  sur  les  artères  lésées,  et  il  serait  dangereux,  à  cause  du 
voisiiiage  du  cerveau,  d'y  porter  un  fer  incandescent;  ou  est  donc  obligé  d'avoir 
recours  au  tamponnement. 

bw  Du  globe  oculaire  (1).  —  Le  globe  de  l'œil  a  la  forme  d'un  sphéroïde  surmonté 
i  sa  partie  antérieure  d'une  saillie  convexe  formée  par  la  coraée,  ce  qui  donne  au 
diamètre  antéro-postérieur,  que  l'on  a  nommé  axe  deTcRil,  une  légère  prédominance 
sor  les  diamètres  transversal  et  vertical.  1^  diamètre  transversal  varie  de  23  à  25  miU 
lionètres,  et  le  diamètre  antéro-postérieur  ou  axe,  de  25  à  27.  Pourfour  du  Petit  dit 
avoir  trouvé  des  yeux  tout  à  fait  sphériques.  M.  Sappey  est  arrivé  à  des  résultats  à 
peu  près  identiques  :  suivant  lui,  l'œil  de  la  femme  serait  sensiblement  plus  petit  que 
celui  de  l'homme  :  néanmoins  il  a  trouvé  à  ce  fait  général  de  nombreuses  exceptions. 

Examiné  par  sa  partie  antérieure^  alors  que  l'insertion  des  muscles  droits  n'est  pas 
encore  détruite,  l'œil  paraît  carré.  Morand,  Pourfour  du  Petit,  et  d'autres  anato- 
mistes  attribuent  cette  particularité  à  la  compression  que  les  muscles  droits  exercent, 
sefon  eux,  sur  la  coque  oculaire  ;  mais  nous  avons  vu  que  cette  compression  ne 
saurait  avoir  lieu,  et,  en  réalité,  cette  forme  quadrilatère  n'est  qu'une  apparence 
due  à  la  traction  qu'exercent  les  contractions  musculaires  sur  la  partie  antérieure 
du  globe  de  l'œil  :  il  suffit,  en  effet,  de  détacher  les  insortions  des  tendons  oculaires 
pour  la  faire  disparaître. 

Le  volume  des  yeux  n'est  pas  le  même  chez  tous  les  sujets,  et  quelquefois  il  varie 
sur  le  même  individu  ;  ils  font  une  légère  saillie  sous  les  paupières,  qu'ils  soulèvent, 
ainsi  qu'il  est  facile  de  le  constater  lors(]u'elles  sont  rapprochées.  En  dehors,  ils  dé- 
bordent un  peu  le  cercle  osseux  de  l'orbite  :  aussi  sont-ils  plus  exposés  en  ce  point 
que  partout  ailleurs  aux  blessures  et  aux  contusions. 

Lorsque  les  paupières  sont  ouvertes,  on  n'aperçoit  que  le  quart  antérieur  environ 
du  gfobe  oculaire,  et  c'est  la  cornée  surtout  qui  est  à  découvert.  Ce  que  l'on  voit 
de  la  sclérotique  est  tapissé  par  la  conjonctive  assez  transparente  pour  permettre  d'en 
dîstiilguer  la  couleur  à  l'état  normal,  et,  dans  les  inflammations,  de  reconnaître  les 
vaisseaux  sanguins  qui  rampent  entre  ses  fibres. 

Les  trois  quarts  postérieurs  sont  enchâssés  dans  la  dépression  de  l'aponévrose 
orbito-oculaire  déjà  décrite.  En  arrière,  l'œil  reçoit  le  nerf  optique,  dont  l'insertion 
ne  se  fait  pas  à  son  centre  même,  mais  à  quelques  millimètres  en  dedans  et  plus  bas 
que  le  point  où  vient  aboutir  l'axe  de  l'œil. 

Le  gfobe  de  l'œil  offre  à  étudier  successivement  la  cornée  et  la  sclérotique,  ïtris, 
k  triÊtallin^  les  deux  chambres  de  l'œil,  la  choroïde,  la  rétine  et  le  corps  vitré, 

■  •  ■ 

i: 

■  »  ■ 

*;Fi}  J*ti  emprunté,  pour  la  description  qui  va  suivre,  un  grand  nombre  de  faits  intéressants 
**a»iilH^dé  Pourfour  du  Petit,  publiés  dans  V Académie  des  sciences,  en  1723, 1725, 1728 
l||i«k  j^  eenx  de  Téoon  (Mémoires  d'anat.,  180G}. 
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Cette  étude  sera  présentée  au  point  de  vue  purement  pratique;  je  m'abstiendrai, 
autant  que  possible,  de  tout  détail  qui  ne  se  rattacherait  pas  directement  à  la 
pathologie. 

Cornée  et  sclérotique.  —  Ces  deux  membranes,  désignées  aussi,  i*une  sous  le 
nom  de  cornée  transparente^  et  l'autre  sous  celui  de  cornée  opaque,  forment  l'enve- 
loppe protectrice  de  i'ceil  ;  elles  retiennent  les  milieux  transparents  qui  le  composent 
et  qui  s'écoulent  dès  qu'elles  sont  intéressées.  La  difficulté  qu'on  éprouve  à  les 
séparer,  leur  union  intime  au  point  où  elles  s'unissent,  les  ont  fait  regarder  comme 
une  seule  et  même  membrane  par  quelques  anatomistes. 

La  sclérotique,  disent  les  auteurs  d*anatomie  descriptive,  occupe  les  quatre  cin- 
quièmes postérieurs  de  l'œil,  la  cornée  constituant  le  cinquième  antérieur.  C'est  là 
une  grave  erreur  que  Pourfour  du  Petit  a  victorieusement  renversée,  et  qu'on 
s'étonne  de  voir  reproduite  dans  les  livres  modernes  ;  ainsi  qu'il  sera  démontré  plus 
loin,  elle  occupe  les  huit  neuvièmes  postérieurs  de  la  sphère  oculaire.  Elle  est  d'au- 
tant plus  résistante  qu'on  l'examine  plus  en  arrière  ;  en  avant  elle  s'amincit,  surtout 
au  niveau  de  l'insertion  des  muscles  droits. 

La  structure  de  la  sclérotique  est  très-simple,  elle  appartient  à  la  classe  des 
membranes  fibreuses.  M.  Sappey  dit  y  avoir  trouvé  des  fibres  élastiques,  mais  en 
très-petit  nombre.  Elle  est  formée  de  fibres  parallèles  dirigées  dans  le  sens  antéro- 
postérienr,  plus  fortes  et  beaucoup  plus  apparentes  que  les  fibres  circulaires  desti- 
nées à  les  relier  ;  entre  elles  s'insinuent  des  vaisseaux  fins,  nombreux,  qui  ne  lui 
appartiennent  pas  en  propre,  et  sont  destinés  aux  membranes  plus  profondément 
situées,  c'est-à-dire  à  l'iris  et  à  la  choroïde.  Ces  vaisseaux  suivent  tous  la  direction 
des  fibres  longitudinales,  disposition  qu'il  importe  de  se  bien  graver  dans  la  mémoire, 
parce  qu'elle  donne  la  clef  de  plusieurs  phénomènes  importants  de  la  pathologie 
oculaire. 

La  cornée,  dite  transparente,  à  raison  de  sa  translucidité,  est  conxexe  en  avant, 
concave  en  arrière,  et,  suivant  Pourfour  du  Petit»  appartient  à  un  segment  de  sphère 
ayant  ordinairement  15  à  16  millimètres  de  circonférence.  Quelquefois^  dit-il,  elle 
n'est  pas  régulièremeftt  convexe,  mais  un  peu  aplatie  à  sa  circonférence  ;  les  calculs 
récents  de  M.  Chossat  et  ceux  de  M.  Sturm  ont  démontré  qu'elle  était  loin^  en  effet, 
d'être  toujours  régulièrement  convexe. 

I^  corde  qui  sous-tend  l'arc  de  cercle  qu'elle  représente  a  10  à  11  millimètres  de 
longueur,  et  cette  corde,  qui  donne  le  diamètre  de  la  cornée,  est  représentée  par  le 
diaphragme  irien  ;  la  perpendiculaire  abaissée  du  sommet  de  la  courbe  sur  la  corde 
a  2  à  2  millimètres  1/2,  et  représente  la  largeur  au  centre  de  la  chambre  anté- 
rieure. 

Or,  le  diamètre  antéro-postérieurou  axe  de  l'œil  est  de  23  à  27  millimètres;  en 
soustrayant  2  millimètres  1/2  pour  le  relief  de  la  cornée,  restent21  à  25  millimètres; 
la  sclérotique  n'occupe  donc,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  qu'environ  les  huit 
neuvièmes  postérieurs  de  la  sphère  oculaire,  l'autre  neuvième  ap|)artenant  à  la  saillie 
cornéale. 

L'épaisseur  des  parois  de  la  cornée  est  très-grande,  ainsi  que  Ton  peut  s'en  assurer 
en  faisant  la  section  de  cette  membrane  :  d'après  Petit,  elle  est  de  2  à  3  doaxièmes 
de  ligne,  soit  1/2  millimètre  ;  il  but  observer  que  le  moyen  de  mensoratioD  qu'il  em- 
ployait devait  facilement  comprirniv  h  «b  pea  ton  égmteK. 
Ëviunt  cei  iœonfteieBl,  Il  ^  M  ^^ 
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mètre,  et  quelquefois  jusqu'à  1  miUimètre  d'épaisseur.  Il  a  constaté,  de  plus,  que 
cette  épaisseur  était  moins  grande  au  centre  que  sur  les  bords  chez  les  adultes. 

Son  tissu,  d'une  densité  cartilaginiforme,  se  laisse  difGcilement  traverser,  si  ce 
n'est  par  un  instrument  mince  et  acéré  ;  mais  alors  la  pointe  risque  de  s'y  casser 
et  d'y  rester  engagée  :  aussi  faut-il  qu'il  soit  manié  avec  beaucoup  de  dextérité  et 
d'babitode.  Son  union  avec  la  sclérotique  se  fait  selon  plusieurs  modes  qui  ont 
beaucoup  exercé  la  sagacité  des  anatomistes,  mais  dont  la  connaissance  préalable, 
alors  même  qu'elle  pourrait  être  prévue  par  le  chirurgien,  ne  lui  serait  d'aucune 
Qtilité  pratique. 

L'étude  de  sa  structure,  faite  avec  le  plus  grand  soin,  n'a  pas  permis  d'y  constater 
à  TéCat  normal  la  présence  de  vaisseaux  sanguins.  Fohmann  dit  y  avoir  démontré 
des  lymphatiques  nombreux  :  j*ai  vu  entre  les  mains  de  Breschet  les  pièces  prépa- 
rées par  cet  habile  anatomiste,  et  j'ai  le  regret  de  dire  que  je  ne  puis  en  aucune 
façon  partager  son  opinion.  Le  mercure  épanché  entre  les  lames  qui  composent  h 
oomée  y  forme  des  mi^mas  irréguliers  qui  ne  ressemblent  en  rien  à  des  réseaux 
et  qui  ne  donnent  naissance  à  aucun  tronc  lymphatique.  Mais  quoique  privée  de 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  la  cornée  n'en  est  pas  moins  un  tissu  vivant, 
mais  d'une  vie  toute  spéciale,  qui  n'est  pas  sans  analogie  avec  celle  du  cartilage,  et 
qui  ne  ressemble  en  aucune  façon  à  celle  des  tissus  qui  contiennent  des  vaisseaux 
sanguins. 

Elle  est  formée  de  plusieurs  lamelles  superposées,  transparentes  et  minces  comme 
la  pelure  d'oignon,  réunies  entre  elles  par  un  tissu  aréolaire  très-délié  qui  contient 
une  sérosité  limpide.  Cette  sérosité  s'écoule  dès  qu'on  divise  les  lamelles  et  circule 
librement  dans  les  aréoles  interlamellaires,  ainsi  que  le  démontre  l'expérience  sui- 
vante :  si  l'on  presse  le  globe  de  l'œil  latéralement,  on  voit  la  cornée  s'obscurcir  et 
prendre  une  teinte  laiteuse,  qui  disparaît  dès  que  cesse  la  compression.  D'où  vient 
cette  opacité  momentanée  et  le  retour  rapide  à  la  translucidité?  L'explication  de 
M.  J.  Cloquet,  qui  pense  que  ces  phénomènes  sont  dus  à  l'afflux  de  la  lymphe  dans 
des  vaisseaux  impercej)tibles  rampant  dans  le  tissu  interposé  aux  lamelles,  ne  me 
ïiemble  pas  acceptable,  car  jamais  ni  les  injections  les  mieux  réussies,  ni  les  investi- 
gations micrographiques  n'ont  pu  parvenir  à  démontrer  cette  prétendue  vascularisa- 
tion.  Tout  ce  qqe  l'on  |)eut  dire,  c'est  qu'il  existe  là  de  la  sérosité,  qu'elle  peut  se 
déplacer  entre  les  lamelles  cornéales,  s'y  mouvoir;  ce  qui  fait  supposer  que  c'est  par 
son  iqtermédlaire  que  se  font  dans  la  cornée  les  changements  moléculaires  qui  suf- 
fisent à  l'entretien  de  sa  vitalité  inférieure.  Ce  mode  de  nutrition  rapprocherait  la 
cornée  des  cartilages  diarthrodiaux. 

La  sensibilité  exquise  de  cette  membrane  y  a  fait  de  tout  temps  admettre  la  pré- 
sence de  Glets  nerveux,  mais  ce  n'est  que  dans  ces  dernières  années  qu'ils  y  ont  été 
démontrés  :  MM.  Pappenheim,  Yalentin  et  KDiliker  y  ont  suivi  des  filets  nerveux 
provenant  de  la  branche  ophthalmique  de  Willis.  Quelques  années  avant  cette  dé- 
monstration anatomique,  les  expériences  de  Magendie,  confirmées  par  celles  de 
M.  Longet,  avaient  prouvé  que  sur  des  chiens  et  des  lapins  la  section  de  la  cinquième 
paire  dans  le  crâne,  en  privant  la  cornée  d'influx  nerveux,  entraînait  son  obscurcis- 
sement d'abord,  puis  sa  peiioratioii. 

Les  bits  pathologiques  viennent  démontrer  que,  malgré  cette  absence  de  vaisseaux, 
le  tissa  de  la  cornée  est  susceptible  de  devenir  le  siège  de  la  plupart  des  phénomènes 
pathologiqQes  dont  les  antres  tissus  sont  le  théâtre. 
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etfDeiK  des  ramascules  représentant  des  rayons  convei|;ents  de  la  circonférence  au 
Yfltrp.  Les  veines  y  sont  également  en  grand  nombre,  et  c'est  entre  les  vaisseaux 
««  tromeat  les  fibres  musculaires. 

II  n'est  pas  besoin  d'ailleurs  du  microscope  pour  prouver  que  le  tissu  de  l'iris 

■^  pas  oniqDenienl  composé  de  vaisseaux,  les  faits  physiologiques  et  patliologiques 

cbent  à  cette  démonstration.  Nysten,  et  après  lui  M.  Longet,  y  ont,  à  l'aide  du 

:«>uoisiDe  applique  au  nerf  de  la  troisième  paire,  déterminé,  après  la  mort,  des 

Mnctions  non  douteuses,  et,  d'autre  part,  les  chirurgiens  avaient  depuis  longtemps 

''Orfrqaé  que  dans  les  paralysies  du  nerf  moteur  oculaire  commuu,  la  pupille  restait 

■vit  &ao8  possibilité  de  resserrement  par  ses  excitants  habituels.  Ces  phénomènes 

npliqaent  par  les  dispositions  anatomiques  suivantes  : 

Usnerfisde  Tiris  émanent  tous  du  ganglion  ciliaire,  qui  lui-même  les  reçoit  du 
sfl^ioo  opbthalmique  ;  les  racines  de  ce  dernier  proviennent  du  nerf  moteur  ocu- 
iî«  commun,  de  la  cinquième  paire  et  du  grand  sympathique.  Les  filets  de  la  cin- 
scme  paire  et  do  nerf  sympathiqne  présidant  aux  phénomènes  de  sensibilité  et  de 
«lUiiioD,  c'est  à  la  troisième  paire  qu'est  dévolue  la  motilité.  Toutefois  je  dois  noter 
•m  M.  CI.  Bernard,  rappelant  l'attention  sur  des  expériences  de  Petit,  a  cherché 
1  irmoolrer  que  le  nerf  grand  sympathique  exerçait  sur  les  mouvements  de  l'iris 
faction  très-manifeste,  et  que  sa  section  à  la  région  cervicale  achevait  de  paralyser 
«libres  musculaires  (1). 

Udéreloppeinent  de  l'iris  est  important  à  noter.  Chez  le  fœtus,  l'ouverture  pupil- 
''^  est  très-large,  et  l'iris  représente  un  anneau  circulaire  qui  n'a  pas  plus  de 
•  JÙUimètres  de  hauteur.  Mais  cette  large  pupille  semble  comme  voilée  par  on  réseau 
claire  que  lITachendorf  et  M.  Jules  Cloquet  ont  désigné  sous  le  nom  de  mem" 
'•^  pupiltaîre^  et  ce  n'é^t  qu'à  travers  les  vaisseaux  qui  le  forment  que  l'on  peut 
<>:rceToir  1  ouverture  pupillaire  et  la  membrane  irienne. 

laipIttsieurB  fois  réussi  à  injecter  aussi  heureusement  que  possible  ce  réseau 
Polaire,  et  si  j'ai  constaté,  comme  J.  Cloquet,  que  les  anses  ou  arcades  vasco- 
^«  qui  les  constituent  ne  font  que  s'entrelacer  au  centre,  quelques-unes  d'entre 
''«  ne  taisant  mémo  que  se  toucher  par  leur  convexité,  il  m'est  démontré  que  ce 
«  ts  de  f aisseaux  n'appartient  réellement  pas  à  l'iris.  En  effet,  lorsqu'on  enlève  la 
-'TDêe,  00  trouve  accolée  à  sa  face  interne  cette  prétendue  membrane  pupillaire,  ce 
^  prouie  péremptoirement  qu'elle  n'a  avec  l'iris  que  des  rapports  de  voisinage  : 
>•  riodu  Velpeao  témoin  de  ce  fait  anatomique,  et  ce  professeur  m'a  dit  avoir  eu 
ccteioD  de  faire  la  même  remarque.  C'est  là  d'ailleurs  l'opinion  de  M.  Longet, 
'^  raiiacbe  ce  réseau,  que  j'appellerais  volontiers  prépupiiiaire,  à  la  formation  du 
^  dit  capsolo-popillaire,  et  qui  ajoute  que  la  question  n'est  point  encore  résolue  et 
<''"«Qé  lieu  récemment  à  de  vives  discussions  (2).  Quelle  que  soit  d'ailleurs  l'opinion 
>roa  adopte  sur  son  origine  et  sa  formation,  il  est  certain  que  plus  tard  il  dispa- 
"<  et  que  vers  le  septième  mois  de  la  vie  intra-utérine  environ^  il  n'en  reste  plus 
"■races.  C'esl  à  sa  persistance  que  Ton  a  attribué  ces  occlusions  pupillaires  qui 
'^«^nt  une  opération  spéciale  ;  les  faits  anatomiques  que  je  viens  d'énoncer  me 
''^^  beaacoap  de  doute  sur  cette  étiologie. 

•  Cl.  Bermnl,  Becherehes  sur  Vaclion  du  grand  sympathique^  lues  à  la  Société  de  biologie^ 
*^»brf  1853. 

•  ^««ez  Loftfpel,   Dif   tleveloppement  de  ^embryon ^  p.  196,  et  Henle,  DisitrL  detnemhr, 
'^-^  Bonn,  1832. 
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L'iris  peut  manquer  complètement,  on  en  cite  des  exemples  (1).  Quelques  auteurs 
attribuent  à  un  arrêt  de  développement  la  fissure  irienne,  ou  coloboma  iridié.  Selon 
eux,  cette  membrane,  comme  les  paupières,  se  développerait  par  deux  parties  laté- 
rales se  rejoignant  sur  la  ligne  médiane  ;  c'est  encore  là  une  erreur  dont  les  recher- 
ches modernes  ont  fait  justice.  L'iris  apparaît  dans  le  courant  de  la  septième  semaine, 
sous  forme  d'une  membrane  qui  n'est  ni  fendue  ni  perforée  ;  il  faut  donc  chercher 
ailleurs  l'origine  du  coloboma  iridis. 

Cristallin,  —  C'est  un  corps  transparent,  plus  dur  à  son  centre  qu'à  sa  circonfé- 
rence, et  qui  présente  l'apparence  d'une  lentille  biconvexe;  chez  les  enfants,  il  se 
rapproche  de  la  forme  ronde,  et  semble  s'aplatir  à  mesure  qu'on  avance  en  âge. 

Sa  circonférence  est  ordinairement  arrondie  :  Pourfour  du  Petit  l'a  trouvée  ova- 
laire.  Son  diamètre  transverse,  chez  les  adultes,  est  de  9  à  10  millimètres;  chez  les 
enfants,  il  ne  présente  que  6  à  7  millimètres.  Au  contraire,  son  épaisseur,  chez  les 
adultes,  est  de  A  à  4  millimètres  et  demi,  et  chez  les  enfants,  de  5  millimètres.  Ces 
mesures  sont  confirmées  par  les  recherches  plus  récentes  de  M.  Sappey. 

Sa  convexité  antérieure  est  généralement  moins  prononcée  que  la  postérieure, 
mais  les  auteurs  classiques  ne  paraissent  faire  aucune  réserve  à  cet  égard.  Pourfour 
du  Petit  a  observé  cependant  des  variétés  nombreuses  sous  ce  rapport  :  ainsi  il  a  vu 
des  cristallins  aussi  convexes  en  avant  qu'en  arrière,  d'autres  qui  Tétaient  plus  en 
arrière  qu'en  avant,  et  il  ajoute  :  Je  l'ai  trouvé  ainsi  plus  d'une  fois. 

La  convexité  postérieure  appartient  à  un  segment  de  sphère  dont  le  diamètre  varie 
de  9  à  11  millimètres;  quelquefois  cependant  elle  est  comme  parabolique.  Quant  à 
la  convexité  antérieure,  elle  représente  un  segment  de  sphère  dont  le  diamètre  varie 
entre  10  et  5^  millimètres;  le  diamètre  ordinaire  serait  ^e  19  à  20  millimètres. 

Sa  pesanteur  varie  de  15  à  25  et  même  27  centigrammes;  en  moyenne,  20  centi- 
grammes. Selon  M.  Sappey,  le  plus  léger  qu'il  ait  trouvé  pesait  20  centigrammes  et 
le  plus  lourd  29  ;  il  lui  accorde  en  moyenne  21  centigrammes. 

Sa  consistance  augmente  avec  l'âge  :  ainsi,  jusqu'à  quinze  ou  vingt  ans,  il  est 
partout  mollasse,  plus  tard  son  centre  durcit  ;  et  enfin,  chez  le  vieillard,  il  acquiert 
une  grande  consistance,  et  son  noyau  central  devient  de  plus  en  plus  résistant 

Il  commence  à  perdre  un  peu  de  sa  transparence  dans  l'âge  adulte  ;  entre  cinquante 
et  soixante  ans,  il  jaunit  et  devient  d'une  couleur  ambrée. 

Plongé  dans  l'eau  aiguisée  avec  un  acide,  il  s'obscurcit,  et  souvent  alors  on  le 
voit  se  partager  en  trois  ou  un  plus  grand  nombre  de  segments  cunéiformes,  dont 
le  sommet  est  dirigé  vers  le  centre  ;  il  se  décompose,  lorsqu'on  l'a  fait  bouillir, 
en  plusieurs  couches  concentriques  faciles  à  démontrer. 

On  admet  généralement  que  le  cristallin  est  un  produit  sécrété  par  la  membrane 
dite  capsnlaire,  comparée  par  Galien  à  une  pelure  d'oignon,  et  qui  a  été  longtemps 
niée.  Pourfour  du  Petit  l'assimile  à  l'arachnoïde  et  la  regarde  comme  se  continuant 
avec  rhyaloîde,  ce  qui  se  voit,  dit-il,  aussi  bien  qu'on  voit  la  peau  de  Vavant-hras 
se  continuer  avec  la  main.  Elle  est  mince  et  transparente,  très-peu  résistante,  et  il 
suffit  de  la  plus  petite  ouverture  pour  que  tout  de  suite  elle  se  déchire  spontanément 
dans  toute  sa  longueur. 

Entre  elle  et  le  cristallin  se  trouve  une  matière  toujours  un  peu  limpide,  mais  peu 
abondante,  à  ce  point  que  du  Petit  n'a  jamais  pu  en  recueillir  assez  pour  lanalyser; 

(1)  Cruveilhier,  t.  IV,  p.  103. 
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cette  coQcbe  semi-flaide  a  reçu  le  nom  d*humeur  de  Morgagnù  On  s'exagère  géné- 
ralement beaucoup  sa  quantité.  M.  Sappey  va  même  jusqu'à  nier  son  existence,  mais 
j'avoue  que  les  preu? es  qu'il  fournit  ne  m'ont  point  paru  sans  réplique. 

Par  sa  circonférence,  la  capsule  adhère  aux  procès  ciliaires  d'une  manière  intime, 
de  sorte  qu'il  est  toujours  très-difficile  de  l'en  séparer;  en  avant  elle  répond  à  la 
chambre  postérieure,  en  arrière  elle  est  logée  dans  une  dépression  du  corps  vitré. 

Sa  structure  a  beaucoup  occupé  les  anatomistes.  Ruysch  et  Pourfour  du  Petit 
disent  avoir  trouvé  à  sa  partie  antérieure  des  vaisseaux  provenant  des  procès  ciliaires. 
L'artère  hyaloîdienne  arrive,  il  est  vrai,  jusqu'au  contact  de  sa  face  postérieure,  et 
là  se  termine  par  une  ampoule,  ainsi  qu'on  peut  le  constater  sur  les  pièces  que 
M.  Denonvilliers  et  moi-même  avons  déposées  au  musée  de  la  Faculté;  mais  je  n'ai 
jamais  pu,  quelque  pénétrantes  que  fussent  les  injections  dont  je  me  suis  servi, 
retrouver  les  vaisseaux  annoncés  par  Ruysch,  et  comme,  d'autre  part,  l'examen  mi- 
croscopique ne  donne  que  des  résultats  négatifs,  il  faut  bien  ranger  la  capsule  dans 
les  tissus  dépourvus  de  vaisseaux  comme  la  cornée  et  les  cartilages,  et  vivant  par 
conséquent  comme  eux  par  une  sorte  d'imbibition. 

Chez  le  foetus,  M.  Gh.  Robin  a  vu  et  décrit  des  vaisseaux  capsulaires  qu'il  a  pour- 
suivis non-seulement  sur  la  capsule  postérieure,  mais  encore  sur  l'antérieure  et  jusque 
dans  la  membrane  pupillaire.  J'incline  à  penser  que  c'était  aussi  sur  les  fœtus  que 
Ruysch  et  Petit  ont  vu  des  vaisseaux  sur  la  face  antérieure  de  la  capsule,  car  chez 
l'adulte  personne  depuis  n'a  pu  en  démontrer. 

£lle  n'adhère  en  aucune  manière  au  cristallin,  et  Pourfour  du  Petit  a  parfaite- 
ment réfuté  Hovius,  qui  croyait  avoir  démontré  que  les  prétendus  vaisseaux  de  la 
capsule  s'enfonçaient  dans  les  segments  du  cristallin  pour  les  nourrir. 

Une  particularité  bien  digne  d'être  notée  par  les  pathologistes,  c'est  qu'il  est  très- 
difficile  de  lui  faire  perdre  sa  translucidité,  quelle  que  soit  la  manière  dont  on  la  traite 
par  les  acides  étendus  d'eau  ou  les  alcalis,  lesquels  au  contraire  rendent  tout  de  suite 
le  cristallin  opaque;  toutefois,  d'après  M.  Sappey,  l'acide  nitrique  lui  ferait  perdre 
sa  transparence.  C'est  sur  celte  particularité  que  s'était  fondé  Petit  pour  avancer  que 
jamais  la  cataracte  n'a  son  siège  dans  la  capsule,  opinion  sur  laquelle  je  reviendrai 
bientôt  Personne  n'y  a  démontré  de  nerfs;  Dugès  y  admet,  on  ne  sait  trop  pourquoi, 
un  prolongement  de  la  rétine. 

Des  chambres  antérieure  et  postérieure.  —  Entre  la  cornée,  concave  en  arrière, 
et  le  cristallin,  un  peu  convexe  en  avant,  existe  un  espace  rempli  par  un  liquide  trans- 
parent Cet  espace  est  divisé  en  deux  compartiments  par  l'iris  verticalement  tendu  : 
l'un  est  désigné  sous  le  nom  de  chambre  antérieure,  l'autre  sous  celui  de  chambre 
postérieure  (1). 

La  chambre  antérieure  est  limitée  en  avant  par  la  face  postérieure  de  la  cornée, 
en  arrière  par  l'iris  ;  la  chambre  postérieure  est  bornée  en  arrière  par  le  cristallin, 
en  avant  par  l'iris,  qui  forme  ainsi  la  cloison  commune  des  deux  chambres  et  les 
laisse  communiquer  par  l'ouverture  pupillaire. 

Une  perpendiculaire  abaissée  du  sommet  de  la  courbe  cornéale  au  point  culminant 
de  la  convexité  antérieure  du  cristallin  donne  U  millimètres  environ,  d*où  il  faut 

(1)  Je  dois  dire  que  dans  ces  derniers  temps,  Krammer  et  après  lui  M.  Giraldès  ont  cherché 
à  établir  qu'il  n'y  avait  point  de  chambre  postérieure  et  que  la  cristalloïde  touchait  la  (ace  pos- 
térieure de  l'iris  ;  mais  c'est  là  une  opinion  que  je  ne  puis  admettre  et  qui  me  parait  fondée  sur 
des  recherches  incomplètes. 
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déduire  un  \mu  plus  d*un  demi -millimètre  pour  Tépaisseur  de  la  cornée  et  de  nrè,a 
qui  laisse  pour  le  diamètre  des  deux  chambres  pas  tout  à  ùiit  3  millimètres  1/2*  deH 
2  millimètres  1/2  pour  Tantérieure,  et  2/3  de  millimètre  pour  la  postérieure.  U 
rapport  des  deux  chambres  est  donc  de  5  à  1  ;  celui  de  3  à  1 ,  donné  par  M.  Gn* 
veilhier,  est  exagéré  au  profit  de  la  chambre  postérieure.  La  chambre  antérieure  ci 
d'autant  moins  large  qu'on  su  rapproche  de  la  circonférence  :  c^esl  tout  l'oppotépiv 
la  chambre  |)ostérieure,  ce  dont  la  courbure  du  cristallin,  opposée  à  la  ooociTÎtéà 
la  cornée,  rend  parfaitement  compte. 

Tout  cet  espace  est  rempli  par  le  liquide  de  l'humeur  aqueuse  que  Ton  a  dit  A* 
produit  par  une  membrane  distincte,  tapissant  toutes  les  parois  des  chambres,  wé 
la  surface  du  cristallin,  membrane  décrite  par  Zinn,  et  désignée  cependant  sosk 
nom  de  membrane  de  Demours  ou  de  Descemet. 

Choroïde.  —  Cette  membrane  est  de  toutes  la  plus  vasculaire.  Selon  Arnold,  A 
se  com|)oserait  de  deux  feuillets  :  l'un,  externe,  séreux,  qui  a  reçu  le  nom  de  m 
brane  d* Arnold;  l'autre,  interne,  vasculaire.  Je  n'insisterai  point  sur  la  digpoaM 
tourbillonnée  des  vaisseaux  choroldiens;  je  me  bornerai  à  rappeler  la  termimi 
antérieure  de  cette  membrane  au  cercle  ciliaire,  d'une  part,  où  elle  semble  se  o^ 
nuer  avec  l'iris,  et  aux  procès  ciliaires,  d'autre  part,  qui  paraissent  être  rédhori 
sa  prolongation.  Elle  paraît  destinée  ii  favoriser  la  sQJxiivisioo  des  diiïércnts  vaisMI 
de  la  coque  oculaire  et  à  les  conduire  à  leur  destination  ultérieure;  c'est  dansfl 
épaisseur  que  rampent  les  nerfs  ciliaires.  C'est  par  l'intermédiaire  des  procès  ctliâf|{ 
que  le  cristallin  et  sa  capsule  se  trouvent  fixés  et  suspendus  au  devant  du  aqi 
vitré. 

Rétine.  —  C'est  la  membrane  sentante  de  l'œil.  Continue  en  arrière  avec  leirf 
optique,  en  avant  elle  se  termine  à  la  zone  de  Zinn,  à  laquelle  elle  adhère  intimenM* 
Selon  Jacob,  elle  présenterait  deux  lames,  une  externe,  séreuse,  et  une  plus  'wMOk 
composée  elle-même  de  deux  couches  secondaires,  l'une  nerveuse,  l'autre  vascataiR' 
C'est  dans  la  couche  séreuse  que,  selon  cet  auteur,  se  ferait  l'accumulation  aoortfk 
de  sérosité  constituant  l'hydropisic  ou  staphylômc  postérieur  de  l'œil.  Cette  xx0r 
brane,  si  sensible  à  l'action  de  la  lumière,  est  insensible  aux  excitants  mécanique! 

Du  corjts  vitré.  —  C'est  un  liquide  transparent  contenu  dans  une  sorte  de  liM> 
aréolaire,  et  occupant  tout  l'espace  qui  existe  entre  le  cristallin  et  la  rétine.  CeAfi 
sa  convexité  qu'est  moulée  cette  membrane;  aussi  l'écoulement  de  ce  liquide,  A4t 
la  reproduction  ne  se  fait  jamais  qu'imparfaitement,  a-t-il  pour  conséquence  de 
laisser  l'œil  flétri  et  la  rétine  plissée  et  flottant  sans  soutien  ;  d'où,  sinon  la  patt 
totale  de  la  vision,  au  moins  l'aflaiblissement  de  la  faculté  de  voir  nettement. 

I.e  corps  vitré  est  sécrété  et  enveloppé  par  une  membrane  fine  et  translucife 
désignée  sous  le  nom  de  memhrnnv  lnjaloidf\  sur  l'existence  de  laquelle  se  sont  ête- 
vées  récemment  des  discussions;  niée  par  M.  Robin,  elle  est  admise  par  M.  Sappq 
et  tous  les  anatomistes.  De  la  face  interne  de  cette  membrane  partent  des  prolonge- 
ments qui  cloisonnent  sa  cnvité  en  plusieurs  loges  ou  cellules  dont  le  but  parait  être 
de  diviser  la  masse  du  liquide,  de  manière  que  les  ébranlements  n*y  produisent  pu 
de  trop  fortes  ondulations. 

L(>s  cellules  hyaloîdiennes  connnuniquent-elles  entre  elles?  On  l'adntet  générale- 
ment, se  fondant  sur  ce  (|ue  toute  l'humeur  vitrée  s'écoule  par  la  déchirure  d'une 
seule  de  ces  cellules.  Janin  a  prouvé  cependant,  par  une  expérience  concluante,  que 
ce  phénomène  est  dû  à  une  iranssudation  du  liquide  à  travers  les  parois  niembra* 
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^G'^'s,  plutôt  qu  u  la  présence  de  coramunicalions  régulières  et  constantes.  Si 
'i.'tieurs  cette  communication  existe^  elle  ne  se  fait  pas,  ainsi  que  le  remarque 
H  fJaivdIhicr,  par  des  ouvertures  très-larges,  car  il  arrive  souvent  que  le  corps 
:ré,  qaoifiue  assez  largement  ouvert  dans  beaucoup  d*opération$  de  cataracte  par 
irraction,  ne  s*écoulc  cependant  qu'en  partie  et  très-lentement. 

Lrs  vaisseaux  de  la  membrane  hyaloîde  seraient  fournis  par  Tarière  centrale  de 
.rétine,  et  Tua  d'eux,  traversant  le  corps  vitré,  se  porterait  à  travers  un  canal,  dit 
.«sifâdien  par  31.  Cloquet,  jusqu'à  la  partie  postérieure  de  la  capsule  cristalline. 
JAgeobeck  a  rapporté  un  cas  d'anévrysme  de  cette  artère  centrale  de  la  rétine,  qui 
m  acquis  le  volume  d'une  plume  à  écrire  et  déterminé  l'amaurose  (1). 

li^marques  générales  sur  les  vaisseaux  et  nerfs  du  globe  oculaire,  —  Les  artères 

'  doivent  pénétrer  dans  l'œil  perforent  la  sclérotique  en  deux  points  différents  :  eu 

.rirrc,  au  |)ourtonr  du  trou  optique;  en  avant,  à  3  ou  /i  millimètres  de  l'insertion 

la  cornée.  Les  premières  sont  les  ciliaires  courtes  postérieures  et  les  ciliaires 
t^es,  les  deuxièmes  les  ciliaires  courtes  antérieures. 

Lps  ciliaires  courtes  postérieures  s'épuisent  presque  complètement  dans  la  cho- 
idc  et  les  procès  ciliaires;  les  ciliaires  longues  marchent  entre  la  sclérotique  et  la 
forDîJe,  dans  ce  que  Pourfour  du  Petit  appelle  le  cercle  hofnzontal  de  l'œil,  c'est-à- 
'<'  aux  deux  extrémités  du  diamètre  transverse,  pour  de  là  se  rendre  exclusivement 
^s  le  grand  cercle  de  l'iris.  Les  artères  ciliaires  courtes  antérieures,  au  nombre  de 
utre,  comme  les  artères  des  muscles  droits  dont  elles  émanent,  plongent  dans  l'œil 
'i  mttlimctres  de  la  circonférence  cornéale,  et  se  jettent  dans  le  grand  cercle  irien^ 
*)  sanaslomosant  avec  les  ciliaires  longues.  Cette  disposition  est  mise  dans  tout  son 

i:  sur  les  pièces  déposées  au  musée  de  la  Faculté  par  M.  Denonviliicrs  en  1839, 
<\jLr  nioi-mônie  en  18/!i2,  et  je  l'invoquerai  bientôt  pour  l'explication  de  certains 

''iifin*èDes  pathologiques,  particulièrement  la  formation  du  cercle  iridien. 

les  \cines  ne  présentent  rien  de  particulier  à  noter,  si  ce  n'est  qu  elles  sont  nom- 
t'H^es  et  comme  variqueuses  dans  la  choroïde. 

les  nerfs  émanent  tous  du  ganglion  ophlhalmique;  ils  perforent  la  sclérotique  au 

irtoar  du  nerf  optique,  se  logent  entre  cette  membrane  et  la  choroïde,  et  les  deux 
';^  >olumineux  suivent  le  trajet  des  artères  ciliaires  longues. 

Lf^  Tt-^isseaux  lymphatiques  du  globe  de  l'œil  ne  sont  point  connus. 

b^ductitms  pathologiques  et  opératoires,  —  La  coque  de  l'œil,  formée  par  la 
•>roiîqne  et  la  cornée,  est,  comme  tous  les  tissus  fibreux,  à  peu  près  inextensible; 
.'ivM  les  opbthalmites  ou  inflammations  de  toutes  les  parties  constituantes  de  cet 
•rjaoe,  les  hydropisies,  toutes  les  maladies  en  un  mot  qui  tendent  à  augmenter 
«pidemeut  son  volume,  sont-elles  extrêmement  douloureuses.  Pour  faire  cesser 
rUwgIcment,  le  chirurgien  est  souvent  obligé  d'intervenir,  de  débrider  la  scléro- 

{ui',  par  exemple  de  faire  ce  que  l'on  a  appelé  improprement  la  section  du  muscle 
'  -taire,  on  bien  encore  l'iridectomie  et  ce  que  j'ai  nommé  Virido-scléroticotomie  (2), 
•ttde  faire  la  ponction  de  l'œil.  Après  l'opération  de  la  cataracte  par  extraction,  aloi's 
«ja^  U  plaie  de  la  cornée  étant  déjà  cicatrisée,  l'œil  s'enflamme  tardivement,  d'atroces 
•^•oWors  surviennent,  jusqu'au  moment  où,  rompant  la  cicatrice,  les  humeurs  de 
•  œil  trouvent  un  écoulement  facile. 

1    CniveiUiier,  Ânatome  pathologique ,  p .  107. 

i*  HuUeHndela  Société  de  chirurgie ^  1864,  t.  V,  p.  MS. 

ucBCTy  /i*  édil.  u.  —  8 
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^nai  lesquels  il  faut  citer  principalement  lYardrop,  Sanson  et  Velpeau,  puis  après 

xioas  lesophthalmologistes  modernes.  Suivant  eux,  les  pblegmasies  de  cette  mem- 

'/ioe  seraient  fréquentes  et  susceptibles  de  débuter  primitivement,  soit  dans  son 

ittt>(^ur  même,  soit  à  sa  face  superficielle  ou  profonde  ;  les  descriptions  qu'ils  ont 

l'jtjéts  de  ces  maladies  sont  d'une  exactitude  parfaite,  mais  il  faut  convenir  que 

£(er{)réiaiioQ  laisse  beaucoup  à  désirer.  Comment  concevoir,  en  effet,  qu'un  tissu 

^'^urva  de  vaisseaux  puisse  devenir  le  siège  de  Finflammation,  qui  suppose  comme 

'^mier  phénomène,  un  développement  exagéré  du  système  vasculaire?  Depuis  plus 

'  quinze  ans  je  m'élève  contre  cette  dénomination  d'inflammation  appliquée  à  des'tis- 

v^daas  lesquels  les  investigations  anatomiques  ne  démontrent  de  vaisseaux  d'aucune 

vte,  et  M.  Broca  vient  de  faire  pour  la  cornée  et  la  capsule  cristalline  ce  que  j'avais, 

-^1^^^,  tenté  de  faire  pour  les  cartilages  et  les  tissus  fibreux.  Il  a  cherché  à  démon- 

•T 1  que  les  altérations  que  l'on  rencontre  dans  la  cornée,  n'étant  précédées  d'au- 

xii^Tascolarisatîon,  devaient  être  considérées  comme  des  affections  distinctes  de  ce 

«-l'on  fst  convenu  d'appeler  Vétat  inflammatoire,  et  que  par  conséquent  la.déno- 

*!:ution  de  kératite  devrait  disparaître.  Sans  aller  aussi  loin  que  M.  Broca,  je  pense 

an  trèï^rand  nombre  d'affections  de  la  cornée  reconnaissent  pour  cause  des 

'iblfs  de  nutrition  ayant  |ft)ur  point  de  départ  le  tissu  même  de  cet  organe,  tissu 

>f<iascalaire,  et  par  conséquent  non  susceptible  d'inflammation  dans  le  sens  qu'on 

o  he  è  ce  mot.  iMais  je  crois  cependant  que  beaucoup  de  lésions  du  tissu  cornéal 

«t  ;<oar  point  de  départ  l'élément  inflammatoire  siégeant,  non  dans  cette  mem- 

iToQc  HIe-même,  mais  dans  celles  qui  l'avolsinent,  distinction  d'autant  plus  impor- 

^  à  établir  au  point  de  vue  clinique^  qu'elle  conduit  au  seul  traitement  rationnel. 

^^omme  les  cartilages,  comme  les  tissus  fibreux,  la  cornée  et  la  capsule  cristalline 

''HMit  donc  |)a8  susceptibles  de  «'^n/Zamm^  d'emblée,  ce  qui  ne  veut  pas  dire 

M\&,  ne  paissent  devenir  le  siège  d'altérations  développées  primitivement  dans  leur 

''1,  ou  subir  le  contre-coup  de  phénomènes  inflammatoires  ayant  pris  naissance 

<ttt  les  tissas  qui  les  avoisinent. 

Viis  si  la  cornée  ne  s'injecte  point,  lorsqu'elle  devient  malade,  les  vaisseaux  qui 
n^ent  jusqu'à  sa  circonférence,  en  suivant  les  fibres  longitudinales  de  la  sclérotique, 
'remplissent  de  sang,  et  forment  alors,  par  leur  convergence  autour  de  sa  circon- 
■••^nce,  comme  un  anneau  d'un  rouge  vif  k  fibres  radiées,  et  d'autant  plus  serrées, 
^•<«  les  examine  plus  près  de  la  limite  d'insertion  à  la  sclérotique,  où  elles  s'arrêtent 
«i^aement  Cet  anneau  est,  en  général,  le  signe  d'une  vive  irritation  du  tissu  cor- 
-^!  loi-roéme,  et  c'est  à  tort  qu'il  a  été  regardé  comme  caractérisant  une  inflamma- 
")  spéciale  de  la  sclérotique,  de  nature  rhumatismale,  et  qu'on  lui  a  donné  le  nom 
^'Trr/f  arthritique.  On  le  rencontre,  en  effet,  dans  toutes  les  affections  iion-seule- 
111  de  la  cornée,  mais  même  des  autres  membranes  plus  profondément  situées, 
'^•M|u*elles  sont  déterminées  par  le  traumatisme  et  sur  des  individus  qui  n'ont 
.^•a»  en  de  rhumatisme. 
lorsque  les  irritations  se  sont  ainsi  répétées  plusieurs  fois,  qu'elles  sont  devenues 
*^  celte  membrane  comme  une  habitude,  on  voit  se  développer,  non-seulement 
'^Mirface,  mats  quelquefois  même  dans  son  épaisseur,  des  vaisseaux  qui  parais- 
^  n  être  que  le  prolongement  de  ceux  de  la  conjonctive  et  de  la  sclérotique.  C'est 

1  y.  Broca,  A/cMotre  tur  la  calaracle  capsulaire^  avec  quelques  réftexkms  sur  les  affections 
^vn^f  umê  tes  noms  vicieux  de  capsulilej  de  kératite  {Bulletins  de  la  Société  anatonuque, 
'««ièfe  1853). 
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alors  que  l'on  peut  donner  i  cette  maladie  le  nom  de  kératite,  car  le  ti 
a  changé  Af.  nature  et  pris  tous  les  caractères  des  tissus  Tasculaires  :  celle  tSetiim  ^ 
est  décrite  dans  les  auteurs  sous  le  nom  de  kératite  à  répétition ,  qoi  indique  kM  ^ 
sa  pro|ieiision  i  la  lécidive,  ou  encore  de  kératite  vascuiaire,  eu  raison  do  gmj  ^ 
nombre  de  vaisseaux  que  l'on  y  observe. 

Lorsqu'on  pratique  la  section  de  la  cornue  avec  le  couteau  de  Richter  on  de  Vfloèl  , 
dans  l'upéralioii  de  la  cataracte  par  exiraction,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  oorA  ^ 
a  plus  d'un  demi-milliinèlre  d'épaisseur,  et  qu'en  relevant  et  inclinant  trop  lllk,^^ 
pointe  de  l'inslrament,  on  s'expose  à  le  faire  Eler  entre  les  lames  de  cette  membrw^^^ 
et  par  conséquent  â  ne  pas  ouvrir  la  cliambre  aaléricure,  ou  an  moîas  i  ne  "'l^^^ 
qu'un  lambeau  incomplel. 

L'iris,  i  l'état  normal,  placé  verticalement  entre  les  deux  chambres, 
t«nu  Axe  et  immobile  par  la  présence  de  l'humeur  aqueuse,  et  dans  les  c 
menls  de  l'œil  ne  se  déplace  ni  en  avant,  ni  en  arrière.  Mais  dès  qu'i  I 
solution  de  continuité  des  membranes  qui  forment  la  coque  oculaire, 
des  deux  chambres  s'écoulent,  l'iris  se  préctpilc  vers  le  lieu  qui  leur  d 
s'engage  entre  les  lèvres  du  la  plaie.  C'est  h  un  fait  sans  exception,  qae  1' 
à  utiliser  pour  déplacer  le  centre  pupillaire  et  l'altirer'vers  les  points  oi 
conservé  sa  transparence.  Cette  tendance  au  déplacement  i  la  suite  dei 
cornée,  des  perforations  ulcéreuses  de  cette  membrane,  ou  des  opéiatii 
racte  par  extraciiou,  rend  coni]>te  des  hernies  si  fréquentes  de  l'iris. 

Ij  mobilité  de  la  pupille  ii  l'état  uormal  est  subordonnée  i  l'iofluenc 
lumineux,  non  pas  qu'ils  agissent  sur  l'iris  directement,  mais  parce  qu'ils 
sur  la  rétine  une  sensation  dont  l'impression,  transmise  au  cerveau  parle  i 
entraîne  la  contraction  de  cette  membrane  par  l'inCerinédiaire  des  iierls 
]i  ce  qu'on  a  appelé  Vaclion  réflexe.  Les  chirui^iens  ont  utilisé  ces  i 
siolt^iques  pour  chercher  ai.  dans  les  cataractes,  la  rétine  est  encore  ou 
derrière  l'opacité,  rarement  portée  au  point  d'empêcher  le  passage  de  toi 
lumineux;  seulement  il  faut  avoir  soin,  lorsfju'ou  fait  l'expérience,  de 
opposé,  tes  contractions  des  deux  iris  étant  synergiques. 

La  belladone  dilate  laidement  l'iris,  probablement  en  paralysant  son  s] 
cnlaiie,  de  la  même  manière  qu'en  le  surexcitant  l'irinammation  le  res< 
pour  vaincre  ces  coarctalioiis  de  la  pupille  qui  accompagnent  1rs  phi 
l'iris  et  pour  empêcher  ou  détruire  des  adhérences  coinmeuçaulcs,  1rs 
emploient-ils  avec  succès  les  frictions  belladonées  autour  de  l'orbite  ' 
dans  le  but  de  mieux  découvrir  le  cnstaUin  cataracte,  et  pour  manœuvr 
leiuent  et  sans  craiiiie  du  décbii'er  la  menibrane  iricnnc,  qu'avant  l'i 
l'abaissement  ou  instille  entie  les  pau|)ièi'cs  une  ou  deux  guult«»  d'es 
de  belladone. 

D'un  auirc  côté,  la  fève  de  Calabar  {Pliysnstiijiiw  vi-nennsum)  \omt,  g 
sait  depuis  les  travaux  des  docteurs  Thomas  K,  Fraser  et  Itohertïoii,  de 
d'agir  sur  l'apiiareil  accommoda  leur  de  la  vision,  c'esi-à-dire  sur  l'iris, 
aussi  sur  le  muscle  ciliaire,  en  sens  iuversedc  la  belladone.  Quelques  gou 
alcoolique  de  cette  substance  sufGsent,  dans  l'espace  de  dix  à  quinze  mil 
resserrer  la  pupille  au  point  du  la  faire  presque  disparaître.  C'est  là, 
prend,  une  propriété  d'autant  plus  précieuse  ï  constater,  <|ue  jusqu'à  c 
.lunévs  (ifll')3),  ks  chiiuiï^iuus  n'avaient  à  leur  dii;|H>siiioii,  (wur  agirai 
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'Mtidone  ou  l'atropine,  qui  paralysent  les  fibres  iricnnes,  tandis  que  la  fève  do 
Mnr  réveille  leur  contractiliK"^  (I). 

h  (Hipille,  dans  les  phlegmasies  de  Tiris,  prend  des  formes  variées^  ce  qui  dépend, 

Q  de  la  spécificité  de  rinflninmaiion,  comme  le  professent  les  auteurs  allemands, 

«>  àe  toute  autre  cause,  et  surtout  de  ce  que  la  maladie  ne  porte  pas  à  an  égal 

cr^  bDr  tous  les  points  de  la  membrane.  Ce  qui  prouve  d'ailleurs  sans  réplique  que 

•^  ou  telle  déformation  n*est  pas  nécessairement  liée  à  telle  ou  telle  nature  d'inflam- 

«Mt.  c'est  qu'il  n'est  point  rare  de  voir,  dans  une  iritis  simple,  la  papille  prendre 

':^<xNi\ement  toutes  les  déformations  diverses  indiquées  par  Béer  et  son  école 

soie  pathognotnoniques  de  l 'iritis  syphilitique,  arthritique,  etc. 

î/iris,  ai*je  dit,  reçoit  ses  vaisseaux  de  deux  sources,  des  artères  ciliaires  longues 

courtes  postérieures  qui  percent  le  globe  oculaire  en  arrière  près  du  nerf  optique, 

-  'itis  artères  ciliaires  courtes  antérieures  qui  traversent  la  sclérotique  à  3  ou  2i  milli- 

^rts  environ,  en  arrière  de  l'union  de  la  sclérotique  à  la  cornée.  Dans  les  injections 

•i  réussies,  on  voit  ces  arlérioles,  qui  rampent  à  la  surface  de  la  sclérotique,  se 

*  ^r  et  subdiviser,  puis  tout  à  coup  disparaître  brusquement  entre  les  fibres  de  la 
Tuiiqoe  pour  plonger  dans  le  cercle  de  l'iris.  Là ,  à  quelques  millimètres  de  la 
•>n(érencc  coriiéale,  ces  vaisseaux  forment  un  véritable  réseau  radiée  un  cercle 

•9fâ(re  iranchant  sur  le  fond  blanc  de  la  sclérotique  et  d*autant  plus  prononcé,  que 

<'  trausparence  le  cercle  ciliairc  artériel  se  laisse  au-dessous  entrevoir  et  deviner  pour 

«dire.  Dans  les  iritis,  la  phlegmasie  repi*oduit  cette  apparence  annulaire  que  donne 

tction  artificielle,  mais  à  un  bien  plus  haut  degré,  parce  qu'alors  les  plus  petits 

Maires,  tant  artériels  que  veineux,  sont  distendus  par  l'abord  du  sang.  C'est  à 

•  amieau  vasculaire  que  l'on  a  donné  le  nom  de  cercle  ou  d'anneau  iridien,  qu'il 
'liai  pas  confondre  avec  Vanneau  ké^atidien  précédemment  décrit  :  l'anneau  iri- 
-1  laisse  entre  lui  et  la  cernée  un  espace  d'un  blanc  bleuâtre  non  injecté,  au  moins 

dèbui,  car  bientôt  la  phlegmasie  se  propageant  aux  membranes  adjacentes,  tous 

'iv>us  y  participent  ;  tandis  que  l'anneau  kératidien  s'avance  dès  le  principe  jus- 

>J  bord  même  de  la  cornée.  Quelques  chirurgiens  donnent  le  nom  d'anneau  tri- 

'  i  cet  espace  blanchâtre  qui  reste  entre  le  cercle  vasculaire  et  la  cornée. 

'aoDcau  iridien,  d'après  les ophthalmologistes  allemands,  serait  également  le  signe 

'^cnaines  affections  spéciales  de  l'œil;  c'est  encore  une  erreur.  Il  démontre  uni- 

<*)»*nt  que  l'iris  est  le  siège  d'une  inflammation  qui  fait  affluer  le  sang  dans  son 

'^  H  qui  exagère  une  disposition  normale.  On  peut  le  voir  au  début  de  toutes  les 

'*.  et  s*il  est  et  reste  plus  longtemps  marqué  dans  celles  qui  sont  de  nature  syphi- 

K***,  c'est  que  ces  dernières  ne  sont  presque  jamais  accompagnées  d'une  grande 

iûoii,  débutent  pour  ainsi  dire  par  l'état  chronique,  et  s'y  maintiennent  longtemps 

CI  de  se  propager  aux  tissus  adjacents. 

'"^  inflammations  de  l'iris  produisent  souvent  dans  les  chambres  de  l'œil  un  trouble 
'^QQ  moins  prononcé;  l'humeur  aqueuse,  en  grande  partie  sécrétée  par  les  sur- 
«') de  Piris,  devient  louche,  et  quelquefois  on  y  aperçoit  comme  des  flocons.  Ce 
'^  us  flocons  qui  obstruent  la  pupille,  s'y  organisent  et  déterminent  ces  adhérences 
'^^qoeotes  de  l'iris  avec  la  capsule  eristalloîde ,  plus  rares  avec  la  cornée  à  cause 
"u  différence  de  largeur  des  deux  chambres. 

UraUêt.    Soie  sur  la  fève  de  Calabar,  lue  au  congrès  médico-chirurgical  de  Rouen, 
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déduire  un  peu  plusd*un  demi -millimètre  pour  Tépaisseur  de  la  cornée  et  de  Tiris,  ce 
qui  laisse  pour  le  diamètre  des  deux  chambres  pas  tout  à  fait  3  millimètres  1/2,  dont 
2  millimètres  1/2  pour  rantérieure,  et  2/3  de  millimètre  pour  la  postérieure.  Le 
rapport  des  deux  chambres  est  donc  de  5  à  1  ;  celui  de  3  à  1,  donné  par  M.  Gru- 
veilhier,  est  exagéré  au  profit  de  la  chambre  postérieure.  La  chambre  antérieure  est 
d'autant  moins  large  qu'on  se  rapproche  de  la  circonférence  :  c'est  tout  l'opposé  pour 
la  chambre  postérieure,  ce  dont  la  courbure  du  cristallin,  opposée  à  la  concavité  de 
la  cornée,  rend  parfaitement  compte. 

Tout  cet  espace  est  rempli  par  le  liquide  de  l'humeur  aqueuse  que  Ton  a  dit  être 
produit  par  une  membrane  distincte,  tapissant  toutes  les  parois  des  chambres,  sauf 
la  surface  du  cristallin,  membrane  décrite  par  Zinn,  et  désignée  cependant  sous  le 
nom  de  membrane  de  Demours  ou  de  Descemet. 

Choroïde.  —  Cette  membrane  est  de  toutes  la  plus  vasculaire.  Selon  Arnold,  elle 
se  composerait  de  deux  feuillets  :  l'un,  externe,  séreux,  qui  a  reçu  le  nom  de  mem- 
brane d'Arnold;  l'autre,  interne,  vasculaire.  Je  n'insisterai  point  sur  la  disposition 
tourbillonnée  des  vaisseaux  choroldiens;  je  me  bornerai  à  rappeler  la  terminaison 
antérieure  de  cette  membrane  au  cercle  ciliaire,  d'une  part,  où  elle  semble  se  conti- 
nuer avec  l'iris,  et  aux  procès  ciliaires,  d'autre  part,  qui  paraissent  être  réellement 
sa  prolongation.  Elle  paraît  destinée  à  favoriser  la  subdivision  des  diiïérenis  vaisseaux 
de  la  coque  oculaire  et  à  les  conduire  à  leur  destination  ultérieure  ;  c'est  dans  son 
épaisseur  que  rampent  les  nerfs  ciliaires.  C'est  par  l'intermédiaire  des  procès  ciliaires 
que  le  cristallin  et  sa  capsule  se  trouvent  fixés  et  suspendus  au  devant  du  corps 
vitré. 

Hétine.  —  C'est  la  membrane  sentante  de  l'œil.  Continue  en  arrière  avec  le  nerf 
optique,  en  avant  elle  se  termine  à  la  zone  de  Zinn,  à  laquelle  elle  adhère  intimemenL 
Selon  Jacob,  elle  présenterait  deux  lames,  une  externe,  séreuse,  et  une  plus  interne, 
composée  elle-même  de  deux  couches  secondaires,  l'une  nerveuse,  l'autre  vasculaire. 
C'est  dans  la  couche  séreuse  que,  selon  cet  auteur,  se  ferait  l'accumulation  anormale 
de  sérosité  constituant  l'hydropisie  ou  staphylôme  postérieur  de  l'œil.  Cette  mem- 
brane, si  sensible  à  l'action  de  la  lumière,  est  insensible  aux  excitants  mécaniques. 

Du  corps  vitré,  —  C'est  un  liquide  transparent  contenu  dans  une  sorte  de  tissu 
aréolaire,  et  occupant  tout  l'espace  qui  existe  entre  le  cristallin  et  la  rétine.  C'est  sur 
sa  convexité  qu'est  moulée  cette  membrane;  aussi  l'écoulement  de  ce  liquide,  dont 
la  reproduction  ne  se  fait  jamais  qu'imparfaitement,  a-i-il  pour  conséquence  de 
laisser  l'œil  flétri  et  la  rétine  plissée  et  flottant  sans  soutien  ;  d'où,  sinon  la  perte 
totale  de  la  vision,  au  moins  l'aff'aiblissement  de  la  faculté  de  voir  nettement. 

Le  corps  vitré  est  sécrété  et  enveloppé  par  une  membrane  fine  et  translucide, 
désignée  sous  le  nom  de  membrane  hyaloïde^  sur  l'existence  de  laquelle  se  sont  éle- 
vées récemment  des  discussions;  niée  par  M.  Robin,  elle  est  admise  par  M.  Sappey 
et  tous  les  anatomistes.  De  la  face  interne  de  cette  membrane  partent  des  prolonge- 
ments qui  cloisonnent  sa  cavité  on  plusieurs  loges  ou  cellules  dont  le  but  paraît  être 
de  diviser  la  masse  du  liquide,  de  manière  que  les  ébranlements  n'y  produisent  pas 
de  trop  fortes  ondulations. 

Les  cellules  hyaloîdiennes  comn)uniquent-elles  entre  cllos?  On  l'adntei  générale- 
ment, se  fondant  sur  ce  que  toute  l'humeur  vitrée  s*écoule  par  la  déchirure  d'une 
seule  de  ces  cellules.  Janin  a  prouvé  cependant,  par  une  expérience  concluante,  que 
ce  phénomène  est  dû  à  une  transsudation  du  liquide  }k  travers  les  parois  tnembra- 
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ueuscii,  plutôt  qu*à  la  présence  de  communicatious  régulières  et  constantes.  Si 
d'ailleurs  cette  communication  existe^  elle  ne  se  fait  pas,  ainsi  que  le  remarque 
M.  (Iniveilhier,  par  des  ouvertures  irès-larges,  car  il  arrive  souvent  que  le  corps 
\itré,  quoi(iue  assez  largement  ouvert  dans  beaucoup  d'opérations  de  cataracte  par 
extraction,  ne  s'écoule  cependant  qu'en  partie  et  très-lentement. 

Les  vaisseaux  de  la  membrane  hyaloîde  seraient  fournis  par  l'artère  centrale  de 
la  rétine,  et  l'un  d'eux,  traversant  le  corps  vitré,  se  porterait  à  travers  un  canal,  dit 
byaloîdien  par  M.  Cloquet,  jusqu'à  la  partie  postérieure  de  la  capsule  cristalline. 
Langenbeck  a  rapporté  un  cas  d'anévrysme  de  cette  artère  centrale  de  la  rétine,  qui 
avait  acquis  le  volume  d'une  plume  à  écrire  et  déterminé  l'amaurose  (1). 

Remarques  générales  sur  les  vaisseaux  et  nerfs  du  globe  oculaire,  —  Les  artères 
qui  doivent  pénétrer  dans  l'œil  perforent  la  sclérotique  en  deux  points  différents  :  eu 
arrière,  au  i)ourtour  du  trou  optique  ;  en  avant,  à  3  ou  ^  millimètres  de  l'insertion 
de  la  cornée.  Les  premières  sont  les  ciliaires  courtes  postérieures  et  les  ciliaires 
longues,  les  deuxièmes  les  ciliaire:^  courtes  antérieures. 

Les  ciliaires  courtes  postérieures  s'épuisent  presque  complètement  dans  la  clio- 
roîdc  et  les  procès  ciliaires;  les  ciliaires  longues  marchent  entre  la  sclérotique  et  la 
choroïde,  dans  ce  que  Pourfour  du  Petit  appelle  le  cercle  horizontal  de  l'œil,  c'est-à- 
dire  aux  deux  extrémités  du  diamètre  transverse,  pour  de  là  se  rendre  exclusivement 
dans  le  grand  cercle  de  l'iris.  Les  artères  ciliaires  courtes  antérieures,  au  nombre  de 
quatre,  comme  les  artères  des  muscles  droits  dont  elles  émanent,  plongent  dans  l'œil 
à  U  millimètres  de  la  circonférence  cornéale,  et  se  jettent  dans  le  grand  cercle  irien, 
en  s'anastomosant  avec  les  ciliaires  longues.  Cette  disposition  est  mise  dans  tout  son 
jour  .sur  les  pièces  déposées  au  musée  de  la  Faculté  par  M.  Denonvilliers  en  1839, 
et  par  moi-même  en  18^2,  et  je  l'invoquerai  bientôt  pour  l'explication  de  certains 
phénomènes  pathologiques,  particulièrement  la  formation  du  cercle  iridien. 

Les  veines  ne  présentent  rien  de  particulier  à  noter,  si  ce  n'est  qu'elles  sont  nom- 
breuses et  comme  variqueuses  dans  la  choroïde. 

Les  nerfs  émanent  tous  du  ganglion  ophthalmiquc;  ils  perforent  la  sclérotique  au 
pourtour  du  nerf  optique,  se  logent  entre  cette  membrane  et  la  choroïde,  et  les  deux 
plus  volumineux  suivent  le  trajet  des  artères  ciliaires  longues. 

Les  v<iisseaux  lymphatiques  du  globe  de  l'œil  ne  sont  point  connus. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires,  —  La  coque  de  l'œil,  formée  par  la 
sclérotique  et  la  cornée,  est,  comme  tous  les  tissus  fibreux,  à  peu  près  inextensible; 
aussi  les  ophthalmiles  ou  inflammations  de  toutes  les  parties  constituantes  de  cet 
organe,  les  hydropisies,  toutes  les  maladies  en  un  mot  qui  tendent  à  augmenter 
rapidement  son  volume,  sont-elles  extrêmement  douloureuses.  Pour  faire  cesser 
Tétranglcment,  le  chirurgien  est  souvent  obligé  d'intervenir,  de  débrider  la  scléro- 
tique, par  exemple  de  faire  ce  que  l'on  a  appelé  improprement  la  section  du  muscle 
ciliaire,  ou  bien  encore  l'iridectomie  et  ce  que  j*ai  nommé  Virido-scléroficotomie  (2), 
ou  de  faire  la  ponction  de  l'œil.  Après  l'opération  de  la  cataracte  par  extraction,  alors 
que  la  plaie  de  la  cornée  étant  déjà  cicatrisée,  l'œil  s'enflamme  tardivement,  d'atroces 
douleurs  surviennent,  jusqu'au  moment  où,  rompant  la  cicatrice,  les  humeurs  de 
l'œil  trouvent  un  écoulement  facile. 

(i)  Cruveilhier,  Anaiomie  pathologique,  p.  107. 

(2)  BuUeténdela  Société  de  chirurgie,  1864,  t.  V,  p.  418. 

— Ti  4»  édit.  U.  —  % 
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Les  maladies  chroniques  de  la  cornée  et  de  l'iris  déterminent  quelquefois  des  dou- 
leurs tellement  atroces  et  persistantes,  sans  que  l'on  puisse  d'ailleurs  conserver  respoir 
du  rétablissement  de  la  vision,  que  le  chirurgien,  pour  les  faire  cesser,  se  trouve  dans 
l'obligation  de  pratiquer  l'amputation  partielle  de  l'œil.  Il  faut,  dans  ce  cas,  faire  Fin 
cision  en  avant  de  l'insertion  des  tendons  oculaires  des  muscles  droits,  aûn  de  con- 
server au  moignon,  sur  lequel  on  adaptera  un  œil  artificiel,  une  mobilité  qui  lui 
permettra  de  suivre  dans  tous  ses  mouvements  l'œil  resté  sain.  Il  importe  égale- 
ment d'enlever  l'iris,  de  crainte  que  cette  membrane,  venant  à  se  resserrer,  ne  retienne 
rhunieur  vitrée,  ce  qui  obligerait  à  recommencer  l'opération. 

L'exophtbalmie  est  plutôt  un  symptôme  des  maladies  de  l'orbite  que  du  globe  ocu- 
laire; cependant  l'accumulation  de  sérosité  dans  l'œil  peut  en  déterminer  la  proé- 
minence entre  les  paupières.  Ces  épanchements,  dont  le  siège  est  tantôt  dans  les 
chambres  antérieure  et  postérieure,  tantôt  dans  le  corps  vitré,  d'autres  fois  entre  la 
choroïde  et  la  sclérotique  (choroîdite  exsudative),  ont  pour  effet  de  distendre  consi- 
dérablement le  globe  oculaire.  Tantôt  c'est  la  cornée  qui  se  trouve  poussée  en  avant, 
d'autres  fois  c'est  la  sclérotique  dont  les  fibres  écartées  laissent  saillir  entre  elles  la 
choroïde,  d'où  les  diverses  variétés  de  staphylômes  décrites  par  les  auteurs. 

Il  n'est  point  rare  d'observer  dans  l'œil  des  épanchements  sanguins  :  leur  siège  est 
tantôt  dans  le  corps  vitré,  tantôt  dans  les  chambres  antérieure  et  postérieure.  La  dis- 
position des  vaisseaux,  leur  finesse  et  la  manière  dont  ils  se  ramifient  dans  la  choroïde, 
rendent  à  merveille  compte  de  leur  rupture  dans  les  commotions  directes  et  même 
indirectes  de  cet  organe. 

Sur  un  malade  que  j'ai  observé  pendant  deux  mois  à  la  consultation  du  Bureau 
central,  et  qui  vint  me  trouver  le  lendemain  d'une  chute  dans  laquelle  son  œil  a\aii 
porté  sur  l'angle  d'un  meuble,  je  trouvai  l'iris  déchiré  et  toute  la  cavité  de  l'œil 
convertie  en  un  magnia  sanguin.  Après  six  semaines,  l'épanchement  s'était  réscrbé. 
mais  les  humeurs  de  l'œil  étaient  encore  colorées  d'une  légère  teinte  groseille,  et 
l'on  voyait  distinctement  flotter  dans  le  corps  vitré  des  portions  membraneuses  (|uc 
je  crus  d'abord  appartenir  à  la  rétine.  Cependant  comme,  malgré  cette  grave  lésion, 
le  malade  distinguait  encore  les  gros  objets,  je  rejetai  cette  idée  et  pensai  que  ces 
lambeaux  n'étaient  que  des  débris  fibrineux.  Quelque  temps  après,  en  effet,  ils  avaient 
disparu,  et  le  malade  avait  recouvré  presque  complètement  la  vision,  preuve  mani- 
feste de  cette  puissance  de  résorption  dans  l'œil,  sur  la  connaissance  de  laquelle  est 
fondé  le  procédé  de  la  cataracte  par  abaissement. 

La  consistance  de  la  cornée,  sa  résistance,  font  que  les  plaies  accidentelles  qu'on  > 
observe  sont  presque  toujours  accompagnées  d'une  conmiotion  plus  on  moins  violente 
de  l'œil  lui-même;  tout'le  danger  n'est  donc  pas  dans  la  solution  de  continuité. 
Lorsque  ces  plaies  sont  nettes  et  faites  avec  un  instrument  bien  acéré,  comme  le 
couteau  à  cataracte,  et  surtout  sans  perte  de  substance,  elles  peuvent  se  cicatriser 
linéairement  et  presque  sans  opacité.  Mais  il  ne  faut  point  perdre  de  vue  que  toute 
solution  de  continuité  de  la  cornée  exigeant  pour  se  guérir  le  dépôt  d'une  matière 
plastique  plus  ou  moins  opaque,  selon  l'étendue  et  la  profondeur  de  la  pim, 
aussi  qu'elle  a  mis  un  temps  plus  long  k  se  dctlriser,  il  œ  doit 
de  chance  de  remédier  par  l'abUtioD  ou»  oomaieoB  Ta  Hê 
cités  de  celte  membrane. 

Les  maladies  de  la  cornée,  que  k» 
J'ombre,  ont  été  l'objet  des  élodflt  \ 
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^  ^ralioos  do  tissu  même  de  cette  membrane,  mais  à  des  pseudo-membranes  se 
liêpûsant  sur  sa  face  interne,  comme  dans  le  cas  observé  par  Petit,  qui  put  rendre 
i  U  capsule  na  iranslucidité  après  avoir  enlevé  la  tache  opaque  qui  la  recouvrait.  Je 
f'ni  observer  d'abord  que  dans  la  bouche  d'un  chirurgien  l'objection  ne  serait  pas 
*rirtise,  car  si  Tétude  de  l'anatomie  pathologique  est  réellement  utile,  c'est  à  la  con- 
uioQ  de  tourner  au  profit  de  la  pratique,  et  de  ne  point  rester  stérile  comme  un  fait 
:'bbtoire  naturelle.  Or,  je  le  demande,  qu'importe,  au  point  de  vue  de  la  médecine 
^tùtre,  que  ce  soit  la  capsule  elle-même  qui  ait  perdu  sa  transparence,  ou  que 
fcfiosses membranes  adhérentes  se  soient  déposées  à  sa  face  interne?  Il  n'en  faudra 
>B  moins  que  le  chirurgien,  après  avoir  extrait  ou  abaissé  le  cristallin,  dégage  la 
:3|»ille  des  lambeaux  de  tissu  opaque  dont  la  présence  empêcherait  à  coup  sûr  le 
•iéhlisseaient  complet  de  la  vision.  Mais  d'ailleurs  ce  dernier  refuge  de  la  doctrine 
•tii  nie  les  cataractes  capsulaires  n'est  plus  même  possible  aujourd'hui,  et  l'on  trou- 
^m  dans  le  travail  de  M.  Broca,  déjà  cité,  quatre  observations  de  cataractes  capsu- 
4ir«$  dans  lesquelles  les  lambeaux  de  cette  membrane  ayant  été  examinés  au 
jiicroscope,  il  fut  constaté  que  l'altération  siégeait  dans  le  tissu  capsulaire  ;  resterait 
-aioienant  à  établir  leur  degré  de  fréquence,  mais  en  traitant  celte  question,  je 
«.rtirais  des  limites  que  je  me  suis  tracées  (1). 
M.  Campaignac  (2)  pense  que  les  cataractes  sont  toutes  le  résultat  d'une  sécrétion 
>iorbide  de  la  capsule  cristalline  :  cette  opinion  me  paraît  acceptable  pour  un  grand 
•  rubre  d'entre  elles,  et,  comme  le  fait  remarquer  Velpeau,  elle  n'a  d'autre  tort 
r^^  d'être  exclusive;  évidemment  un  très-grand  nombre  de  cataractes  reconnaissent 
«or  cause  unique  l'opacité  du  cristallin  sans  altération  de  la  capsule.  En  effet,  les 
ipériences  de  Pourfonr  du  Petit,  celle  de  Tenon,  ayant  démontré  que  ce  produit 
%  sécrétion  est  susceptible  de  diverses  altérations  de  couleur,  selon  les  liquides  où 
4  le  plonge,  on  comprend  qu'il  puisse  subir  dans  l'œil  des  modifications  physiques 
aalogoes,  puisque  l'opacité  n'est  que  le  fait  d'un  changement  survenu  dans  l'arran- 
^toeat  de  ses  molécules. 

L'étude  des  modifications  que  subissent  par  les  progrès  de  l'âge  la  membrane  cris* 
^iœet  le  cristallin  permet  de  se  rendre  compte  de  quelques  phénomènes  consé- 
otifs  à  l'opération.  Chez  les  adultes  et  les  enfants,  le  cristallin  est  mou,  presque 
iffloent,  surtout  quahd  il  est  cataracte;  aussi  sa  résorption  est*elle  facile  et  prompte, 
•constance  qui  favorise  la  réussite  de  l'abaissement.  Chez  les  vieillards,  au  contraire, 
X  doreté  oppose  à  la  résorption  des  obstacles  tels,  qu'on  l'a  trouvé  encore  intact 
'i^icurs  années  après  l'opération.  Malgaigne  pense  que  c'est  qu'alors  on  a  abaissé 
'Il  Dtasse  et  tout  à  la  fois  la  capsule  et  le  cristallin;  on  verra  plus  loin  ce  qu'il  faut 
l'Oser  de  cet  abaissement  en  masse  :  pour  le  moment,  je  me  bornerai  à  citer  un 
lit  qui  dépose  en  faveur  de  la  di£Bculté  de  résorption  du  cristallin  induré.  Ayant 
0  i  occasion  de  disséquer  l'œil  d'un  malade  opéré  six  mois  auparavant  par  abaisse- 
^ot,  j'ai  trouvé  le  cristallin  dur  et  jauni  engagé  à  la  partie  inférieure  du  corps  vitré, 
»tb apparence  aucune  de  résorption,  quoiqu'une  fût  enveloppé  ni  de  la  capsule,  ni 
'^  procès  ciliaires  que  je  trouvai  à  leur  place.  ^ 


't)  Ces  fait*  paraissent  avoir  modifié  l'opinion  première  de  Malgaigne,  qui  a  déclaré  depuis 
^  «  U  cataracte  capsulaire  existe  sans  doute,  mais  excessivement  rare*  et  dans  de  tout  autres 
^H^iuona  que  celles  qu'on  lui  avait  assignées.  »(An€U.  cAimryic,  1858,  t.  I,  p.  683.) 

2)  Thèse  inaugurale.  Paris,  1829. 
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alors  que  l'on  peut  donner  à  cette  maladie  le  nom  de  kératite,  car  le  tissu  cornéal 
a  changé  de  nature  et  pris  tous  les  caractères  des  tissus  vasculaires  :  cette  aiïection 
est  décrite  dans  les  auteurs  sous  le  nom  de  kératite  à  répétition ,  qui  indique  bien 
sa  propension  à  la  récidive,  ou  encore  de  kératite  vasculaire,  eu  raison  du  grand 
nombre  de  vaisseaux  que  Ton  y  observe. 

Lorsqu'on  pratique  la  section  de  la  cornée  avec  le  couteau  de  Ricbter  ou  de  \\'enzcl, 
dans  l'opération  de  la  cataracte  par  extraction ,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  cornée 
a  plus  d'un  demi-miilimétre  d'épaisseur,  et  qu'en  relevant  et  inclinant  trop  tôt  la 
pointe  de  l'instrument,  on  s'expose  à  le  faire  Gler  entre  les  lames  de  celte  membrane, 
et  par  conséquent  à  ne  pas  ouvrir  la  chambre  antérieure,  ou  au  moins  à  ne  tailler 
qu'un  lambeau  incomplet. 

Viris,  à  l'état  normal,  placé  verticalement  entre  les  deux  chambres,  y  est  main- 
tenu fixe  et  immobile  par  la  présence  de  l'humeur  aqueuse,  et  dans  les  divers  mouve- 
ments de  l'œil  ne  se  déplace  ni  en  avant,  ni  en  arrière.  Mais  dès  qu'à  la  suite  d'une 
solution  de  continuité  des  membranes  qui  forment  la  coque  oculaire,  les  humeurs 
des  deux  chambres  s'écoulent,  l'iris  se  précipite  vers  le  lieu  qui  leur  donne  issue  et 
s'engage  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  C'est  là  un  fait  sans  exception,  que  l'on  a  cherclié 
à  utiliser  pour  déplacer  le  centre  pupillaire  et  l'attirer* vers  les  points  où  la  cornée  a 
conservé  sa  transparence.  Cette  tendance  au  déplacement  à  la  suite  des  plaies  de  la 
cornée,  des  perforations  ulcéreuses  de  cette  membrane,  ou  des  opérations  de  cata- 
racte par  extraction,  rend  compte  des  hernies  si  fréquentes  de  l'iris. 

La  mobilité  de  la  pupille  à  l'état  normal  est  subordonnée  à  l'influence  des  rayons 
lumineux^  non  pas  qu'ils  agissent  sur  l'iris  directement,  mais  parce  qu'ils  déterminent 
sur  la  rétine  une  sensation  dont  l'impression,  transmise  au  cerveau  par  le  nerf  optique, 
entraîne  la  contraction  de  cette  membrane  par  l'intermédiaire  des  nerfs  irions  :  c*est 
là  ce  qu'on  a  appelé  Vaction  réflexe.  Les  chirurgiens  ont  utilisé  ces  notions  phy- 
siologiques pour  chercher  si,  dans  les  cataractes,  la  rétine  est  encore  ou  non  sensible 
denière  l'opacité,  rarement  portée  au  point  d'empêcher  le  passage  de  tous  les  rayons 
lumineux;  seulement  il  faut  avoir  soin,  lorsqu'on  fait  l'expérience,  de  voiler  Tœil 
opposé^  les  contractions  des  deux  iris  étant  synergiques. 

La  belladone  dilate  largement  Tins,  probablement  en  paralysant  son  système  mus- 
culaire, de  la  même  manière  qu'en  le  surexcitant  Tinflammation  le  resserre.  Aussi, 
pour  vaincre  ces  coarctations  de  la  pupille  qui  accompagnent  les  plilegmasies  de 
l'iris  et  pour  empêcher  ou  détruire  des  adhérences  commençantes,  les  chirurgiens 
emploient-ils  avec  succès  les  frictions  belladonées  autour  de  l'orbite.  C'est  encore 
dans  le  but  de  mieux  découvrir  le  cristallin  cataracte,  et  pour  manœuvrer  plus  faci- 
lement et  sans  crainte  de  déchirer  la  membrane  irienne,  qu'avant  l'opération  de 
l'abaissement  on  instille  entre  les  paupières  une  ou  deux  gouttes  d'extrait  aqueux 
de  belladone. 

D'un  autre  côté,  la  fève  de  Calabar  {Physostigma  venenosNm)  jomi,  ainsi  qu'on  le 
sait  depuis  les  travaux  des  docteurs  Thomas  R.  Fraser  et  RoberUion,  de  la  propriété 
d'agir  sur  rap()areil  accommodateur  de  la  vision,  c'esl-à-dire  sur  l'iris,  et  peut-être 
aussi  sur  le  muscle  ciliaire,  en  sens  inverse  de  la  belladone.  Quelques  gouttes  d'extrait 
alcoolique  de  cette  substance  suffisent,  dans  l'espace  de  dix  à  quinze  minutes,  à  faire 
resserrer  la  pupille  au  point  de  la  faire  presque  disparaître.  C'est  là,  on  le  cinn- 
prend,  une  propriété  d'autant  plus  précieuse  à  constater,  que  jusqu'à  ces  dernières 
années  (1863),  les  chirurgiens  n'avaient  à  leur  disposition,  |>our  agir  sur  l'iris,  que 
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la  belladone  ou  Tatropine,  qui  paralysent  1rs  fibres  iriennes,  tandis  que  la  fève  de 
Calabar  réveille  leur  contractilité  (1). 

La  pupille,  dans  les  phlegmasies  de  Tiris,  prend  des  formes  variées^  ce  qui  dépend, 
non  de  la  spécificité  de  rinflnnimaiion,  comme  le  professent  les  auteurs  allemands, 
mais  de  toute  autre  cause,  et  surtout  de  ce  que  la  maladie  ne  porte  pas  à  on  égal 
degré  sur  tous  les  points  de  la  membrane.  Ce  qui  prouve  d'ailleurs  sans  réplique  que 
telle  ou  telle  déformation  n*est  pas  nécessairement  liée  à  telle  ou  telle  nature  d'inflam- 
mation^ c'est  qu'il  n'est  point  rare  de  voir,  dans  une  iritis  simple,  la  pupille  prendre 
successivement  toutes  les  déformations  diverses  indiquées  par  Béer  et  son  école 
comme  pathognomoniques  de  l 'iritis  syphilitique,  arthritique,  etc. 

L'iris,  ai-je  dit,  reçoit  ses  vaisseaux  de  deux  sources,  des  artères  ciliaires  longues 
et  courtes  postérieures  qui  percent  le  globe  oculaire  eu  arrière  près  do  nerf  optique, 
et  des  artères  ciliaires  courtes  antérieures  qui  traversent  la  scléroliqne  à  3  ou  4  milli- 
mètres environ,  en  arrière  de  l'union  de  la  sclérotique  à  la  cornée.  Dans  les  injections 
bien  réussies,  on  voit  ces  arlérioles,  qui  rampent  à  la  surface  de  la  sclérotique,  se 
diviser  et  subdiviser,  puis  tout  à  coup  disparaître  brusquement  entre  les  fibres  de  la 
sclérotique  |)our  plonger  dans  le  cercle  de  l'iris.  Là ,  à  quelques  millimètres  de  la 
circonférence  cornéale,  ces  vaisseaux  forment  un  véritable  réseau  radié ^  un  cercle 
rougeâtre  tranchant  sur  le  fond  blanc  de  la  sclérotique  et  d'autant  plus  prononcé,  que 
par  transparence  le  cercle  ciliairc  artériel  se  laisse  au-dessous  entrevoir  et  deviner  pour 
ainsi  dire.  Dans  les  iritis,  la  phlegmasie  reproduit  cette  apparence  annulaire  que  donne 
l'injection  artificielle,  mais  à  un  bien  plus  haut  degré,  parce  qu'alors  les  plus  petits 
capillaires,  tant  artériels  que  veineux,  sont  distendus  par  l'abord  du  sang.  C'est  à 
cet  anneau  vasculaire  que  l'on  a  donné  le  nom  de  cercle  ou  Ôl* anneau  iridien^  qu'il 
ne  faut  pas  confondre  avec  Vanneau  kératidien  précédemment  décrit  :  l'anneau  in- 
dien laisse  entre  lui  et  la  cornée  un  espace  d'un  blanc  bleuâtre  non  injecté,  au  moins 
au  début,  car  bientôt  la  phlegmasie  se  propageant  aux  membranes  adjacentes,  tous 
Ips  tissus  y  participent  ;  tandis  que  l'anneau  kératidien  s'avance  dès  le  principe  jus- 
qu'au bord  même  de  la  cornée.  Quelques  chirurgiens  donnent  le  nom  d*ann€au  iri^ 
dien  à  cet  espace  blanchâtre  qui  reste  entre  le  cercle  vasculaire  et  la  cornée. 

L'anneau  iridien,  d'après  les ophthalmotogistes  allemands,  serait  également  le  signe 
de  certaines  aiïections  spéciales  de  l'œil  ;  c'est  encore  une  erreur.  Il  démontre  uni- 
quement que  l'iris  est  le  siège  d'une  inflammation  qui  fait  afiluer  le  sang  dans  son 
tissu  et  qui  exagère  une  disposition  normale.  On  peut  le  voir  au  début  de  toutes  les 
iritis,  et  s'il  est  et  reste  plus  longtemps  marqué  dans  celles  qui  sont  de  nature  syphi- 
litique, c'est  que  ces  dernières  ne  sont  presque  jamais  accompagnées  d'une  grande 
irritation,  débutent  pour  ainsi  dire  par  l'état  chronique,  et  s'y  maintiennent  longtemps 
avant  de  se  propager  aux  tissus  adjacents. 

Les  inflammations  de  l'iris  produisent  souvent  dans  les  chambres  de  l'œil  un  trouble 
plus  ou  moins  prononcé;  l'humeur  aqueuse,  en  grande  partie  sécrétée  par  les  sur- 
faces de  l'iris,  devient  louche,  et  quelquefois  on  y  aperçoit  comme  des  flocons.  Ce 
sont  ces  flocons  qui  obstruent  la  pupille,  s'y  organisent  et  déterminent  ces  adhérences 
si  fréquentes  de  l'iris  avec  la  capsule  cristalloïde,  plus  rares  avec  la  cornée  à  cause 
de  la  difl^érence  de  largeur  des  deux  chambres. 

(1)  Giraldès,  Noie  sur  la  fève  de  Calabar,  lue  au  congrès  médico-chirurgical  de  Rouen, 
septembre  1863. 
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Lorsque  Tiris  est  blessé,  il  se  contracte  ;  la  pupille  se  resserre,  ainsi  qu*il  est  facile 
de  s*en  assurer  lorsqu'on  pratique  l'abaissement  du  cristallin,  et  cette  contraction  a 
lieu  alors  même  qu'à  l'aide  de  la  belladone  on  a  préalablement  dilaté  l'ouverture 
pupillaire. 

Toutefois  il  faut  avouer  que  ces  fibres  musculaires  n'ont  point  une  grande  puis- 
sance de  rétraction,  car  après  l'opération  de  la  pupille  artificielle  par  incision,  c'est  à 
peine  si  les  lèvres  de  la  plaie  s'écartent,  et  si  par  ce  procédé  il  est  rare  que  l'on  obtienne 
un  heureux  résultat,  c'est  que  le  plus  souvent  la  réunion  s'effectue  quelques  jours 
après  entre  les  bords  de  la  solution  de  continuité.  Aussi,  malgré  le  brillant  succès 
obtenu  par  Gheselden  sur  son  aveugle-né,  l'excision  doit-elle  être  préférée  à  l'incision 
simple,  dans  tous  le$  cas  où  l'on  n'a  pas  affaire  à  une  occlusion  congénitale.  Quant 
au  procédé  de  Scarpa,  fondé  sur  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  décoller  l'iris  à  sa 
grande  circonférence,  outre  l'écoulement  abondant  du  sang  dont  il  est  habituellement 
suivi,  puisque  l'on  divise  le  grand  cercle  de  l'iris^  il  n'offre  pas  d'assez  grands  avan- 
tages pour  être  préféré  à  l'excision,  ou  iridectomie. 

Les  blessures  et  piqûres  de  l'iris,  comme  ses  inflammations  d'ailleurs,  sont  souvent 
suivies  de  douleurs  crâniennes  intolérables  et  comme  névralgiques,  et  quelquefois  de 
vomissements;  on  attribue  ces  divers  phénomènes  à  la  présence  de  nombreux  filets 
nerveux  qui  abondent  dans  son  tissu,  et  qui  émanent  du  ganglion  ophthalmique. 
Peut-être  faut-il  les  rattacher  plus  spécialement  à  l'inflammation  ou  à  la  lésion  du 
cercle  ciliaire  regardé  par  Sœmmering  comme  un  ganglion  nerveux,  qu'il  désignait 
sous  le  nom  de  ganglion  annulaire  ? 

La  capsule  cristalline  est  dépourvue  de  vaisseaux  sanguins,  et  n'est  douée  par 
conséquent  que  d'une  vitalité  obscure  analogue  à  celle  dont  jouissent  les  autres  tissus 
non  vasculaires.  Il  est  un  fait  cependant  qui  prouve  que  les  phénomènes  vitaux  dont 
elle  est  le  siège  ont  encore  une  certaine  activité  :  c'est  la  reproduction  dn  cristallin 
qu'elle  parait  chargée  de  sécréter,  phénomène  que  les  expériences  de  Cocteau  et  de 
Leroy  (d'Étiolles)  me  semblent  mettre  hors  de  doute.  Ayant,  eu  effet,  extrait  le  cris- 
tallin à  des  chiens,  à  des  lapins  et  à  des  chats,  ils  ont^  chacun  de  leur  côté,  constaté 
que  lorsque  la  membrane  capsulaire  n'avait  pas  été  désorganisée  trop  complètement, 
il  se  reformait  un  cristallin  parfaitement  translucide  et  présentant  comme  le  premier 
un  noyau  central.  Ces  expériences,  reprises  par  le  professeur  Mayer,  de  Bonn  (i), 
ont  donné  des  résultats  analogues,  et  ont  démontré  que  le  cristallin  nouveau  se 
reproduisait  par  couches  superposées  de  la  périphérie  au  centre. 

Sœmmering  fils,  au  dire  de  Leroy  (d'Étiolles),  aurait  six  fois  constaté  la  repro- 
duction du  cristallin  sur  des  yeux  humains^  examinés  une  ou  plusieurs  années  après 
l'opération  de  la  cataracte.  Il  est  vrai  que  Maître-Jan  (2),  que  Tenon,  que  Tartra, 
que  Roux,  qui  ont  aussi  disséqué  des  yeux  opérés,  n'ont  pu  constater  ce  phénomène, 
et  ont  vu  que  le  cristallin  était  alors  remplacé  par  une  saillie  du  corps  vitré,  bombé 
en  avant;  ce  qui  prouve  simplement,  en  bonne  logique,  que  cette  reproduction  n'a 
pas  toujours  lieu. 

Si  donc  le  cristallin  se  régénère,  il  faut  l'assimiler  aux  produits  de  sécrétion,  et  le 
raisonnement  indique  que,  comme  eux,  il  ne  doit  subir  que  des  altérations  physiques, 
tandis  que  la  capsule,  organe  de  sécrétion,  peut,  comme  les  tissus  vivants,  devenir 
le  siège  de  modifications  pathologiques  et  morbides. 

(i)  Journal  de  Grœfe  et  Walther,  1832  et  1833. 
(2)  Traité  des  maladies  des  yeuXy  1707. 
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Néanmoins  ces  altérations  du  tissu  propre  de  la  capsule  ont  été  niées,  et  déjà  j'ai 
dit  que  Ponrfour  du  Polit,  se  fondant  sur  la  difficulté  que  Ton  a  de  faire  perdre  à  la 
capsule  sa  transparence  par  les  agents  chimiques  après  la  mort,  rejetait  comme  non 
démontrées  les  cataractes  capsulaires,  dont  Texistence  alors  n'était  mise  en  doute  par 
personne.  On  comprend  combien  peu  est  rigoureuse  cette  sorte  d'expérience  cada- 
vérique, qui  prouve  simplement  que  la  cristalloîde  résiste  mieux  que  le  cristallin 
aux  décompositions  chimiques;  nous  allons  bientôt  voir  d'ailleurs  qu'il  n'en  est  pas 
de  même  pendant  la  vie.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  opinion  a  trouvé  de  nos  Jours  dans 
Malgaigne  un  énergique  défenseur,  et,  après  avoir  disséqué  plus  de  soixante  yeux 
cataractes,  ce  professeur,  n'ayant  jamais  rencontré  l'opacité  de  la  capsule,  crut 
poufoir  avancer  que  l'histoire  de  cette  affection  ne  reposait  sur  aucune  observation 
propre  à  en  établir  la  réalité. 

En  présence  de  cette  assertion  soutenue  avec  autant  de  vigueur  que  de  talent, 
l'opinion  publique  s'émut,  et  quand  on  voulut  aller  au  fond  des  choses  et  répliquer 
à  Malgaigne,  il  arriva  ce  qui  arrive  souvent  en  pareille  circonstance,  c'est  que  la 
plupart  des  chirurgiens  s'aperçurent  qu'ils  n'étaient  point  prêts  pour  la  discussion  et 
que  les  faits  positifs  leur  manquaient.  Aussi  les  cataractes  capsulaires  furent-elles 
sur  le  point  d'être  rayées  du  cadre  nosologique.  En  effet,  pour  opposer  une  digue  à 
cette  théorie  qui  commençait  à  envahir  progressivement  les  esprits,  il  fallait  coor- 
donner les  faits  déjà  connus,  produire  des  observations  nouvelles,  chose  toujours 
lente  et  difficile,  et  avant  que  ce  travail  pût  s'accomplir,  l'ancienne  opinion  perdit  si 
bien  du  terrain,  que  bientôt  on  en  vint  à  n'admettre  plus  que  des  cataractes  lenticu- 
laires, et  qu'un  instant  il  ne  fut  plus  question  de  cataracte  capsulaire  que  comme 
d'une  hérésie. 

Aujourd'hui  la  réaction  commence  à  se  faire  contre  cette  théorie  exclusive,  et  je 
vais  exposer  brièvement  les  faits  sur  lesquels  je  me  fondais  dans  mon  cours  de  1847, 
pour  rendre  aux  opacités  de  la  capsule  la  place  légitime  qu'elles  doivent  occuper 
dans  l'histoire  des  cataractes. 

La  capsule  cristalline^  dit-on,  ne  possédant  pas  de  vaisseaux,  ne  saurait  en  aucune 
façon  devenir  le  siège  d'un  travail  pathologique?  Mais  ne  voit-on  pas  la  cornée,  qui 
se  trouve  absolument  dans  le  même  cas,  se  troubler  et  perdre  sa  translucidité  sous 
l'influence  des  causes  Irritantes,  soit  traumatiques,  soit  spontanées,  qui  jettent  la 
perturbation  dans  son  mode  de  nutrition. 

Tout  le  monde  sait  que  les  blessures  de  la  cornée  déterminent  dans  cette  mem- 
brane une  opacité  que  personne  n'a  songé  à  nier;  or,  les  mêmes  phénomènes  suivent 
les  lésions  traumatiques  de  la  capsule.  Les  expérimentations  sur  les  animaux  ont 
démontré  avec  quelle  facilité  on  fait  naître  des  cataractes  par  la  simple  piqûre  de  la 
cristalloîde,  et  j'ai  pour  mon  compte  bien  des  fois  détermifcié  avec  intention  des  opa- 
cités de  cette  membrane  sur  des  chiens  et  des  lapins,  pour  exercer  les  élèves  aux 
manœuvres  opératoires,  rien  qu'en  l'effleurant  avec  la  pointe  d'une  aiguille.  L'exa- 
men du  cristallin  extrait  m'a  démontré  que,  dans  ces  cas^  il  restait  étranger  à  l'opa- 
cité, tandis  que  la  capsule  perdait  sa  transparence.  De  leur  côté,  les  chirurgiens 
n'ignorent  pas  que  la  blessure  accidentelle  de  la  capsule,  dans  les  opérations  de 
pupille  artificielle,  par  exemple,  entraîne  très-rapidement,  chez  l'homme,  des  résul- 
tats analogues. 

J'ai  aarisié  Velpeau  dans  une  opération  de  cataracte  par  extraction  dont  la  cou- 
Iggt  IhÊÊihm  Et  Taapect  granuleux  l'avaient  frappé  par  son  étrangeté.  L'indsion  de  la 
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Est-il  indiiïéreat  de  laisser  ainsi  dans  rœil  un  cristallin  dur  et  résistant  qui  joue  le 
rôle  d'un  corps  étranger?  Je  ne  le  pense  pas;  el  quoique  la  rétine,  sur  le  bord 
antérieur  de  laquelle  il  doit  appuyer,  soit  insensible  aux  excitants  autres  que  la 
lumière,  il  ne  me  parait  pas  impossible  qu'il  devienne  la  cause  de  cette  irritation 
sourde  et  profonde,  de  ces  douleurs  si  vives  et  si  persistantes  dont  se  plaignent 
quelques-uns  des  malades  opérés  par  abaissement.  Pour  cette  raison  et  à  cause  de 
la  résistance  qu'il  oppose  à  la  résorption,  l'extraction  me  parait,  chez  les  vieillards, 
devoir  être  préférée  à  l'abaissement. 

La  fluidité  de  la  cataracte  et  la  transparence  de  la  capsule  cristalline  sont  deux 
conditions  indispensables  à  la  réussite  du  procédé  ingénieux  de  M.  Laugier,  qui  con- 
siste à  aspirer  le  liquide  opaque  à  l'aide  d'une  aiguille  à  pompe. 

Serait-il  possible,  comme  paraît  l'avoir  pensé  Tenon,  de  se  borner,  dans  les  cas 
de  cataracte  capsulaire,  à  enlever  la  membrane  opaque  sans  toucher  à  la  lentille  cris- 
talline? C'est  là  une  de  ces  vues  théoriques  qui  me  paraissent  impossibles  à  réaliser 
dans  la  pratique,  et  contraires  d'ailleurs  à  toutes  les  notions  physiologiques. 

On  a  pensé  pouvoir  arrêter,  par  un  traitement  médical,  la  marche  de  la  cataracte, 
se  fondant  sur  ce  qu'elle  était  souvent  produite  par  un  état  morbide  de  la  capsule. 
Certainement  ce  sont  là  des  tentatives  rationnelles;  mais,  d'un  autre  côté,  on  ne 
saurait  se  dissimuler  le  peu  de  chances  qu'on  a  d'arrêter  ce  travail  une  fois  commencé, 
surtout  lorsqu'on  réfléchit  qu'une  médication,  même  très-active,  ne  doit  agir  que 
bien  faiblement  sur  un  organe  qui  participe  si  peu  aux  phénomènes  de  la  vie 
générale. 

Où  faut-il  piquer  pour  introduire  dans  l'œil  l'aiguille  destinée  à  abaisser  le  cris- 
tallin ?  Pourfour  du  Petit,  appuyé  sur  ses  recherches  si  précises  (1),  me  parait  avoir 
résolu  la  question  :  il  conseille  de  pénétrer  au-dessous  du  cercle  horizontal  de  l'œil, 
c'est-à-dire  à  2  millimètres  au-dessous  du  diamètre  transverse,  afin  d'éviter  l'artère 
ciliaire  longue  et  le  nerf  qui  l'accompagne,  et  à  4  ou  5  millimètres  en  arrière  de 
l'insertion  de  la  sclérotique  à  la  cornée  ;  à  7  millimètres,  on  traverserait  la  rétine. 
En  plongeant  l'aiguille  entre  4  et  5  millimètres,  on  rencontre  la  conjonctive,  la  scié* 
rotique,  la  choroïde,  le  corps  vitré,  quelquefois  les  procès  ciliaires,  et  (l'on  pénètre 
en  arrière  de  l'iris,  dans  la  chambre  postérieure. 

Où  faut-il  ouvrir  la  capsule  ?  Si  elle  est  opaque,  toujours  à  sa  partie  antérieure, 
afin  d'en  disperser  les  lambeaux  ;  mais,  si  elle  parait  transparente,  peut-on,  à  l'exem- 
ple de  Pourfour  du  Petit,  la  déchirer  en  arrière  et  en  bas,  pour  conserver  ainsi  intacte 
sa  partie  antérieure?  Il  faut  convenir  que  c'est  là  un  précepte  plus  facile  à  donner 
qu'à  suivre. 

Les  adhérences  intimes  de  la  membrane  cristalline  aux  procès  ciliaires  rendent, 
à  mon  avis,  presque  impossible  le  procédé  de  M.  A.  Petit,  qui  croyait  abaisser,  sans 
l'ouvrir,  le  cristallin  avec  sa  capsule.  Telle  est  d'ailleurs  l'opinion  de  M.  Gosselin,  qui 
jamais  n'a  pu  parvenir,  dans  ses  expériences  sur  le  cadavre,  à  opérer  cet  abaisse- 
ment en  masse,  et  qui  le  déclare  impossible,  sauf  les  cas  où  l'opération  est  pratiquée 
longtemps  après  la  mort,  alors  que  déjà  la  putréfaction  a  ramolli  les  adhérences  si 
intimes  de  la  capsule  cristalline  à  la  zone  de  Zinn  (2).  Telle  est  encore  la  manière  de 

(1)  Acad,  des  sciences,  1726^  p.  262. 

(2)  Gosselin,  Etudes  sur  Vopération  de  la  calarade  par  abaissement  {Mémoires  de  la  Société 
de  chirurgie,  t.  I,  p.  653). 
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Toîr  de  iVI.  Nélaton  (1),  confirmée  par  les  recherches  anatomiques  de  M.  Sap|)ey.  Ce 
dernier  observateur  déclare,  ea  effet,  qu'on  ne  parvient  jamais  à  détacher  en  masse 
le  cristallin  et  sa  membrane^  alors  même  qu'après  avoir  enlevé  la  cornée  et  l'iris, 
on  agit  sur  la  circonférence  supérieure  de  l'appareil  cristallinien  avec  un  instrument 
mousse.  La  capsule  se  rompt  toujours  avant  qu'on  parvienne  à  la  séparer  de  la  zone 
ciliaire  (2). 

Dans  l'opération  de  la  cataracte  par  extraction,  on  voit  ((uelquefois,  après  l'incision 
de  la  cornée,  le  cristallin  sortir  sans  que  l'on  ait  eu  besoin  d'ouvrir  la  capsule  :  c'est 
qu'alors  elle  s'est  déchirée  d'elle-même  ;  néanmoins  le  plus  ordinairement  on  est 
obligé  de  la  fendre,  ce  qui,  à  part  les  cas  où  elle  est  épaissie  outre  mesure,  ne  pré* 
sente  aucune  difficulté.  La  tonicité  des  membres  oculaires,  unie  à  la  contraction 
des  muscles,  suffit  quelquefois  à  expulser  le  cristallin,  mais  plus  souvent  on  est  obligé 
de  presser  légèrement  sur  le  globe  oculaire  pour  le  faire  sortir;  si  alors  la  capsule 
n'a  pas  été  bien*  ouverte,  ses  adhérences  au  cercle  ciliaire  par  l'intermédiaire  des 
procès  ciliaires  sont  telles,  que  le  corps  vitré  sortira  plutôt  que  le  cristallin. 

La  chambre  postérieure  n'ayant  guère  plus  d'un  demi-millimètre  de  diamètre, 
on  comprend  combien  difficiles  doivent  être  les  manœuvres  dans  uu  aussi  petit 
espace  ;  aussi  très-souvent  l'iris  est-il  blessé  dans  les  opérations  qu'on  pratique  sur 
le  cristallin.  Cette  blessure  de  l'iris  ne  détermine  point  toujours  ces  accidents  primi- 
tifs et  consécutifs  si  redoutés  par  Béclard;  Maunoir  a  rassemblé  21  cas  d'opéra- 
tions dans  lesquels  l'iris  a  été  blessé,  et  sur  ce  nombre  il  y  avait  13  succès  (3),  pro^* 
portion  vraiment  très-satisfaisante. 

Quant  à  la  chambre  antérieure  qui  présente  2  millimètres  1/2  de  profondeur  au 
centre,  elle  permet  un  jeu  plus  facile  aux  instruments,  aussi  est-ce  par  elle  que  Ton 
pénètre  avec  le  plus  d'avantage  dans  les  opérations  de  pupille  artificielle  ;  on  s'expose 
moins  d'ailleurs  à  blesser  la  capsule  cristalline,  dont  les  lésions  sont  si  graves  en 
raison  de  l'opacité  qu'elles  entraînent. 

La  choroïde,  la  plus  vasculaire  de  toutes  les  membranes  de  l'œil,  est  très-souvent, 
si  j'en  juge  d'après  mes  observations,  le  siège  de  phénomènes  inflammatoires,  et  il 
est  étrange  que  jusqu'ici  ses  maladies  aient  à  peine  été  étudiées.  Gela  tient  sans  doute 
à  la  difficulté  de  l'observation  directe  de  visu,  dont  les  résultats  ont  été  si  satisfaisants 
pour  l'étude  des  affections  de  la  cornée,  de  l'iris  et  du  cristalliu.  Il  est  très-probable 
que  dans  Vophthalmite^  c'est  à  sa  turgescence  que  sont  dus  en  grande  partie  ces 
phénomènes  d'étranglement  el  ces  vives  douleurs  qu'on  observe  alors,  et  c'est  cer- 
tainement au  développement  variqueux  des  vaisseaux  choroïdiens,  conséquence  des 
inflammations  souvent  répétées  des  membranes  oculaires,  qu'il  faut  attribuer  la 
production  des  staphylômesscléroticaux;  au  reste,  l'usage  de  plus  en  plus  répandu 
de  l'ophthalmoscope  dans  Tétude  des  maladies  profondes  de  l'œil  ne  peut  manquer 
(le  faire  surgir  des  travaux  sérieux  sur  ce  sujet. 

Voilà  ce  que  j'écrivais  en  1857  dans  ma  première  édition.  Depuis,  la  science  a  pro- 
gressé, et  les  travaux  des  ophtiialmologistes  allemands,  ceux  de  Siebel,  Desmarres 
et  Follin  en  France,  ont  démontré  que  cette  membrane  est  en  effet  fréquemment  le 


(1)  Thèse  de  concours  pour  le  professorat:  Parallèle  des  divers  modes  opératoires  dans  le 
traitement  de  la  cataracte,  p.  Al. 

(2)  Sappey,  Anatomie  descriplive,  t.  Il,  p.  696. 

(3)  Maunoir,  Essai  sur  la  cataracte  {Mémoires  de  la  Société  médicale  d'émulation,  et  Presse 
médical9f  1. 1). 
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si^e  d*aUérations  pathologiques  pinson  moins  profondes.  Tout  récemment  M.  I)n- 
boue  (de  Pan)  a  adressé  à  la  Société  de  chirurgie  une  observation  remarquable  de 
cette  variété  de  choroîdite  dite  exsudative,  caractérisée  par  la  production  de  pseudo- 
membranes albuminoîdcs  sécrétées  par  la  face  interne  de  la  membrane  choroîdienne, 
et  a  démontré  dans  son  travail,  dont  j*élais  rapporteur,  que  ces  néoplasmes  décollent 
la  rétine  et  la  refoulent  vers  le  centre  du  globe  oculaire,  en  même  temps  qu'ils  pro- 
duisent rexophthalinie. 

V insensibilité  de  la  rétine  à  Faction  des  agents  autres  que  la  lumière  porte  à 
penser  que  ce  n'est  point  dans  cette  membrane  que  prennent  naissance  les  douleurs 
atroces  qui  accompagnent  Tophtlialmite,  mais  bien  dans  la  compression  des  nerfs 
cillaires.  Quant  à  la  sensation  lumineuse  qui  accompagne  ces  inflammations  de  la 
totalité  du  globe  oculaire^  elle  démontre  que  la  rétine  participe  à  la  pblegmasie  des 
autres  membranes.  Sa  mollesse,  sa  consistance  pulpeuse,  la  facilité  avec  laquelle  elle 
se  déchire  aux  moindres  tractions,  la  manière  dont  elle  est  maintenue  étalée  sur  la 
convexité  du  corps  vitré,  tout  s'accorde  à  démontrer  la  possibilité  de  sa  déchirure, 
ou  au  moins  de  l'ébranlement  de  ses  molécules,  c'est-à-dire  de  sacommotion,  dans 
les  cas  où  l'œil  est  soumis  à  des  secousses  violentes  :  c'est,  en  effet,  ce  ^ue  prouve 
l'observation. 

En  abaissant  le  cristallin,  peut-on  déterminer  le  décollement  de  la  rétine  ?  Pour 
vérifier  ce  point  de  pathologie,  il  faudrait  des  expériences  cadavériques  nombreuses. 
J'ai  disséqué  bien  des  fois  des  yeux  sur  lesquels  l'opération  de  la  cataracte  par 
abaissement  avait  été  pratiquée  par  des  élèves  qui  s'exerçaient  aux  manœuvres  opé- 
ratoires, et  je  n'ai  jamais  vu  que  la  rétine  fût  déchirée  par  le  cristallin  déplacé,  mais 
elle  l'est  souvent  par  la  pointe  de  l'aiguille,  du  côté  opposé  à  celui  par  lequel  on  l'a 
fait  pénétrer. 

C.  Appareil  lacrymal ^  ou  région  des  voies  lacrymales,  — Cet  appareil  se  compose  : 

a.  De  la  glande  lacrymale  ; 

b.  De  la  conjonctive  et  du  lac  lacrymal  ; 

c.  Des  points  et  conduits  lacrymaux  ; 

d.  Du  sac  et  du  canal  nasal. 

a.  La  glande  lacrymale,  innominée  des  anatomistes  qur  avaient  précédé  Sténon, 
est  située  à  l'angle  externe  et  supérieur  de  l'orbite,  et  peut  être  considérée  comme 
formée  de  deux  parties  distinctes,  la  glande  lacrymale  proprement  dite  et  la  glande 
accessoire.  La  première  est  logée  dans  une  fossette  désignée,  en  ostéologie,  sous  le 
nom  de  fossette  lacrymale,  à  U  millimètres  et  quelquefois  2  seulement  en  arrière  du 
rebord  orbitaire  supérieur;  la  glande  accessoire  est  située  sur  le  trajet  du  conduit 
déférent  de  la  glande  principale,  et  s'étend  depuis  son  bord  antérieur  jusqu'au  bortl 
supérieur  de  la  paupière. 

D'une  couleur  rosée,  d'un  tissu  serré,  légèrement  aplatie  de  haut  en  bas,  la  glande 
lacrymale  reçoit,  par  sa  partie  postérieure,  le  nerf  lacrymal  de  l'ophtlialmiquc  de 
Willis,  et  le  Gict  lacrymal  du  rameau  oi*bitaire  du  maxillaire  supérieur  ;  quelques- 
uns  de  ces  nerfs  ne  font  que  traverser  la  glande  pour  se  rendre  à  la  paupière  supé- 
rieure. Son  artère  dite  lacrymale  vient  de  rophthalmiijuc,  et  Ton  suppose  que  quel- 
ques branches  du  grand  sympathique  se  jettent  dans  la  glande  en  suivant  cette  artère. 
Elle  est  enveloppée  dans  un  dédoublement  du  feuillet  orbilaire  de  ra()onévrose  orbito- 
oculaire,  et  se  trouve  séparée  de  la  peau  par  son  enveloppe  aponévrotique  d'abord, 
puis  par  le  ligament  {lalpébral,  le  tissu  cellulaire  «««««---«uiacataire,  le  mtitde  orbicu- 
/a/re,  et  la  couche  soas-cutanée. 
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Le  liquide  qu'elle  sécrète  est  amené  sur  la  surface  conjonclivale  par  plusieurs 
canaux  dont  le  nombre,  d*après  les  travaux  de  M.  Sappey  (1),  paraît  n'être  que  de 
six  à  sept,  s'ouvrant  à  la  surface  palpébrale  de  la  conjonctive,  vers  le  bord  externe 
de  la  paupière  supérieure,  par  de  petits  pertuis  dont  quelques-uns,  deux  ou  trois 
au  plus,  sont  l'aboutissant  des  conduits  de  la  glande  accessoire.  Ces  pertuis,  visibles 
à  l'œil  DU,  sont  beaucoup  trop  petits  pour  que  l'on  puisse  songer  à  les  cathétériser, 
d'autant  mieux  qu'ils  s'ouvrent  an  fond  du  sillon  oculo-palpébral,  et  qu'il  est  très- 
difficile,  pour  les  raisons  que  j'ai  dites  précédemment,  de  renverser  la  paupière 
supérieure. 

La  profondeur  à  laquelle  est  située  la  glande  lacrymale  proprement  dite  ne  permet 
pas  de  l'explorer  avec  le  doigt  ;  la  glande  accessoire,  au  contraire,  lorsqu'elle  est 
gonflée,  peut  être  touchée  par  l'indicateur  introduit  entre  la  paupière  et  le  bord 
osseux  de  l'orbite. 

h.  La  conjonctive  est  la  muqueuse  de  l'appareil  oculaire  ;  pâle  et  blanche  à  l'état 
physiologique,  d'un  rouge  briqueté  lorsqu'elle  est  injectée,  elle  tapisse  la  face  anté- 
rieure du  globe  de  l'œil  et  des  paupières. 

Pendant  la  vie  intra-utérine,  alors  que  les  paupières  ne  jsont  pas  encore  séparées, 
la  conjonctive  constitue  réellement  le  réservoir  de  la  sécrétion  lacrymale,  au  même 
titre,  selon  l'expression  de  J.  L.  Petit,  que  la  vessie  est  celui  de  l'urine  ;  et  lorsque 
après  la  naissance  les  paupières  sont  désunies,  elle  n'en  continue  pas  moins  à  les 
recevoir  et  à  les  conduire  dans  le  sac  lacrymal,  considérations  suffisantes  pour  ne  pas 
séparer  son  histoire  de  celle  des  voies  lacrymales. 

La  conjonctive  se  confond  sur  le  bord  libre  des  paupières  avec  le  tégument 
externe,  et,  en  ce  point,  elle  est  très-adhérente,  tandis  qu'à  la  face  postérieure  des 
paupières  elle  est  unie  aux  couches  sous-jacentes  par  un  tissu  cellulaire  modéré- 
ment serré.  Des  paupières  elle  se  porte  sur  le  globe  oculaire,  dont  elle  recouvre  le 
tiers  antérieur  jusqu'à  la  circonférence  de  la  cornée,  où,  selon  quelques  anato- 
mistes,  elle  s'arrête  net,  tandis  que,  selon  d'autres,  elle  passe  au  devant  d'elle  sans 
interruption. 

Au  point  de  vue  pratique,  c'est  là,  il  faut  en  convenir,  une  question  de  peu  d'im- 
portance, que  le  microscope  a  d'ailleurs  tranchée  en  démontrant  que  le  feuillet 
épithélial  seul  recouvre  la  cornée.  Dans  les  divers  points  de  son  passage  sur  le  globe 
oculaire  elle  est  doublée  par  un  tissu  cellulaire  à  mailles  lâches  et  allongées,  parcouru 
par  de  nombreux  vaisseaux  faciles  à  remplir  au  moyen  des  injections  artificielles,  et 
susceptible  de  devenir  le  siège  d'un  œdème  quelquefois  très-prononcé. 

Le  lieu  où  la  conjonctive  se  réfléchit  des  paupières  sur  le  globe  de  l'œil  est  désigné 
sous  le  nom  de  cul-de-sac  ou  sillon  oculo-palpébraL  Ainsi  que  je  l'ai  dit  précé- 
demment (2),  le  fond  de  ce  sillon  est  éloigné  du  bord  libre  de  la  paupière  supérieure 
de  22  à  25  millimèires,  et  de  11  à  13  de  l'inférieure.  A  l'angle  externe,  la  muqueuse 
s'enfonce  sous  la  commissure  palpébrale  de  U  ou  5  millimètres,  tandis  qu'à  Tanglc 
interne  elle  forme  à  peine  un  léger  cul-de-sac.  Dans  le  fond  du  fer  à  cheval,  repré- 
senté par  l'union  des  bords  palpébraux  supérieurs  et  inférieurs,  elle  s  épaissit  et 
forme  un  repli  prononcé,  considéré  comme  le  vestige  de  la  troisième  paupière  ou 
nyctilante  des  oiseaux;  là  elle  recouvre  un  petit  amas  de  glandules  que  l'on  désigne 
sous  le  nom  de  caroncule  lacrymale, 

(1;  Travail  lu  à  la  Société  de  biologie^  auùt  1853. 
(2)  Page  318. 
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A  la  loope,  sur  beaucoup  de  sujets,  on  peut,  sur  la  saillie  caronculairc,  distinguer 
quelques  poils  follets  et  les  oriGces  de  quelques  follicules.  De  cette  disposition  de  la 
conjonctive,  de  la  caroncule  lacrymale  et  des  bords  palpébraux,  résulte  un  petit 
enfoncement  où  viennent  s'accumuler  les  larmes  :  c'est  le  lac  lacrymal^  que  nous 
verrons  jouer  un  rôle  physiologique  important. 

Le  sartères  de  la  conjonctive  lui  sont  fournies  par  les  musculaires  et  les  palpébrales  ; 
ses  veines  se  rendent  dans  Tophtbalmique  et  la  veine  angulaire.  La  manière  dont 
ces  vaisseaux  sont  disposés  dans  le  tissu  sous-conjonctival  doit  être  étudiée  avec  soin  ; 
flexueux  et  entortillés,  ils  constituent  un  réseau  à  mailles  irrégulières,  susceptibles 
de  s'allonger^  ce  qui  leur  permet  de  s'accommoder  à  la  locomotion  et  au  déplace- 
ment de  la  membrane  à  laquelle  ils  appartiennent.  Â  cette  disposition  tortueuse 
qu'ils  consei^vent  lorsque  l'inflammation  s'en  empare,  il  est  facile  de  distinguer  les 
conjonctivites  simples  des  autres  maladies  de  l'œil. 

Quant  aux  nerfs,  ils  viennent  tous  de  la  cinquième  paire  et  donnent  à  la  conjonc- 
tive l'exquise  sensibilité  qui  la  distingue. 

Elle  est  le  siège  d'une  exbalation  que  démontre  péremptoirement  l'expérience 
suivante  :  on  réserve  la  paupière  inférieure,  que  l'on  choisit  parce  qu'elle  est  dé- 
pourvue de  canaux  lacrymaux  ;  on  Tessuie^  et,  au  bout  de  quelque  temps,  on  peut 
voir  qu'elle  se  recouvre  d'un  suintement  qui  perle  à  sa  surface,  et  bientôt  devient 
assez  abondant  pour  s'écouler  par  gouttelettes.  Sur  un  animal,  Janin  s'étant  assuré 
que  la  cornée  était  le  siège  d'une  exhalation  semblable,  en  conclut  logiquement 
que  la  source  du  liquide  qui  humecte  l'œil  n'est  pas  exclusivement  dans  la  glande 
lacrymale. 

Malgaigne,  se  fondant  sur  les  cas  d'extirpation  de  la  glande  lacrymale  dans 
lesquels  la  surface  de  la  conjonctive  n'avait  pas  cessé  d'être  lubrifiée,  se  demande 
quels  peuvent  être  les  usages  de  cette  glande  (1).  H  ne  paraît  pas  éloigné  de  la  consi- 
dérer, sinon  comme  inutile,  du  moins  comme  peu  importante  aux  fonctions  de 
i*appareil  oculaire,  d'autant  mieux  que  dans  la  dégénérescence  cutanée  de  la  con- 
jonctive, maladie  désignée  sous  le  nom  de  xérophthalmie,  la  persistance  d*action  de 
la  glande  lacrymale  n*empêche  pas  la  surface  de  Tœil  de  se  dessécher. 

Avec  tout  le  monde,  j'admets  l'eflicacité  et  l'utilité  de  l'exhalation  qui  s'effectue 
à  la  surface  de  la  conjonctive  comme  de  toutes  les  muqueuses,  mais  il  me  répugne 
de  penser  que  tout  l'appareil  lacrymal  soit  un  bors-d'œuvre  inutile,  une  snperfluité. 
U  me  semble,  d'ailleurs,  que  les  faits  et  les  raisonnements  sur  lesquels  s'appuie 
Malgaigne  ne  sont  pas  sans  réplique.  Ne  peut-on  pas  dire^  par  exemple,  que  si 
après  l'ablation  de  la  glande  lacrymale  dégénérée,  la  surface  conjonctivale  est  restée 
lubrifiée,  c'est  que  l'on  n'avait  enlevé  que  la  glande  proprement  dite,  et  que  la  glan- 
dule  dite  accessoire,  dont  les  canaux  sont  à  ceux  de  la  glande  principale  ce  que  sont 
ceux  de  Rivinus  à  la  glande  sous-maxiilairc,  avait  échappé  à  l'instrument.  Quant  à 
Targumcnt  tiré  de  la  sécheresse  de  la  conjonctive  dans  la  xérophthalmie,  oh  peut 
tout  aussi  bien  s'en  servir  pour  combattre  que  pour  appuyer  l'opinion  du  savant  pro- 
fesseur; la  question  de  savoir  si  celte  maladie  lient  plutôt  à  un  défaut  d'action  de 
la  glande  lacrymale  qu'à  une  inflamtnation  ou  une  lésion  de  sécrétion  des  giandulcs 
qui  dépendent  de  la  conjonctive  n'étant  pas  tranchée. 

Les  glandules  muqueuses  de  la  conjonctive,  découvertes  par  Krause  et  Mtklier  et 

(1)  Anatomie  chirurgicale,  1838,  t.  I,  p.  389. 
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mieux  décrites  par  M.  Sappey,  occupent  la  partie  do  sillon  oculo-palpébrai  la  plus 
rapprochée  de  Tangle  interne.  Elles  sont  au  nombre  de  vingt  à  vingt-cinq^  d'un 
Tolame  quelquefois  assez  considérable  pour  être  vues  à  Toeil  nu,  et  s'ouvrent  dans  le 
fond  du  sillon  par  un  conduit  unique.  Elles  sont  le  siège  d'une  sécrétion  moqueuse 
abondante  à  l'état  normal,  et  qu'augmente  encore  l'état  pathologique.  NéaniBoiiis  il 
me  parait  évident  que  là  n'est  point  l'unique  source  de  cette  sécrétion  continue  que 
l'on  observe  sur  la  surface  conjonctivale,  et  l'expérience  de  Janin  èitée  précédem- 
ment démontre  que  le  réseau  vasculaire  si  riche  dont  est  pourvue  cette  muqueuse 
est,  de  son  côté,  le  siège  d'une  perspiralion  très-active. 

Je  terminerai  ce  qui  a  rapport  à  la  structure  de  cette  membrane  en  disant  que 
Too  y  découvre,  avec  le  secours  de  la  loupe,  une  couche  de  papilles  très-fmes  comme 
mamelonnée,  dont  l'inflammation  paraît  augmenter  le  volume.  Elles  apparaissent 
alors  sous  la  forme  de  granulations  faciles  à  voir  à  Tœil  nu,  lorsqu'on  renverse  la 
paupière  inférieure  et  que  l'on  regarde  sa  face  muqueuse  à  contre-jour.  Cette  couche 
papillaire  est  soutenue  par  un  derme  à  fibres  déliées,  dans  les  mailles  duquel  se  croi- 
sent les  ramifications  vasculaires  et  nerveuses  dont  il  a  été  précédemment  question. 

c.  Points  et  conduits  lacrymaux.  —  A  quelques  millimètres  en  dehors  de  la 
commissure  interne,  on  observe,  sur  le  bord  libre  des  deux  paupières,  surtout  lors- 
qu'on les  renverse  un  peu  en  dehors,  deux  tubercules  saillants,  au  sommet  desquels 
se  trouve  un  orifice  tourné  du  côté  du  globe  oculaire  :  ce  sont  les  points  lacry- 
maux. Le  supérieur  est  plus  étroit  que  l'inférieur.  Chacun  de  ces  points  est  l'ori- 
gine d'un  canal  creusé  dans  l'épaisseur  des  paupières,  et  dont  la  direction  mérite 
d'arrêter  un  instant  l'attention.  Ces  deux  conduits,  d'abord  perpendiculaires  an 
bord  palpébral,  s'infléchissent  ensuite  à  angle  obtus  pour  gagner  le  sac  lacrymal, 
en  prenant  une  direction  parallèle  à  celle  de  l'aponévrose  dinseriion  de  la  com- 
missure. Au  moment  de  s'ouvrir  dans  le  réservoir  des  larmes,  habituellement  ils 
se  réunissent  ;  j'ai  cependant  plusieurs  fois  observé  qu'ils  s'y  abouchaient  séparé- 
ment. En  attirant  en  dehors  les  bords  palpébraux,  il  est  facile  de  redresser  leur 
courbure. 

Leur  structure  est  très-simple;  ils  ont  pour  tunique  extérieure  un  tissu  cellulaire 
condensé,  qui  leur  sert  de  paroi  fibreuse,  et  sont  doublés  à  l'intérieur  par  la  mem- 
brane muqueuse  conjonctivale  dont  la  continuité  avec  celle  du  lac  se  trouve  ainsi 
établie  par  leur  intermédiaire.  Ils  reçoivent  l'insertion  de  petites  fibres  musculaires 
que  quelques  anatomistes  regardent  comme  une  dépendance  de  l'orbiculaire,  tandis 
que  Daverney,  Homer  et  Paul  Dubois  (1)  les  ont  décrites  comme  un  faisceau 
isolé,  destiné  spécialement  aux  conduits  lacrymaux.  La  vérité  est  que  ces  fibres  ont 
la  même  direction  que  ces  canaux,  et  s'insèrent  d'une  part  sur  leur  tunique  fibreuse, 
d'autre  part  sur  le  sac  lacrymal.  Il  faut  observer  que  chaque  point  lacrymal  est 
pourvu  d'un  petit  anneau  comme  cartilagineux  à  son  orifice,  et  que  le  conduit  qui 
lui  fait  suite  est  beaucoup  plus  rapproché  de  la  face  muqueuse  que  de  la  face  cutanée 
des  paupières. 

d.  Du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal.  —  Le  sac  lacrymal  n'est  que  la  partie 
supérieure  et  renflée  du  canal  nasal.  Toutefois  ce  renflement  n'est  pas  toujours 
très-manifeste^  et  j'ai  vu  quelquefois  le  sac  lacrymal  n'avoir  pas  un  diamètre  trans- 
versal beaucoup  plus  étendu  que  celui  du  canal  nasal,  c'est-à-dire  3  ou  ^  millimè- 

(i)  tkèse  poar  l'agrégation,  1824. 
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très;  terme  moyen,  il  est  de  7  millimètres,  et  va  souvent  jusqu'à  9  on  10  ,  comme 
il  est  facile  de  s'en  assurer  sur  les  pièces  que  j*ai  déposées  au  cabinet  de  la  Faculté. 
Sa  hauteur  varie  de  9  à  l/i  millimètres;  ces  différences  en  largeur  et  en  hauteur 
expliquent  les  difficultés  que  Ton  éprouve  quelquefois  à  y  pénétrer. 

Il  est  logé  dans  la  gouttière  que  Ton  observe  en  arrière  de  l'apophyse  montante  du 
maxillaire,  dont  la  crête  saillante  forme  en  ce  point  le  rebord  orbiiaire  inférieur  et 
interne,  gouttière  complétée  en  dedans  et  en  arrière  par  la  réunion  de  l'unguis  avec 
cette  apophyse  montante,  et  qui  conduit  dans  le  canal  nasal. 

Le  sac  lacrymal  a  la  forme  d'une  poire,  dont  la  petite  extrémité  plonge  dans  le 
canal  nasal  ;  son  fond  dépasse,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ce  que  l'on  a  nommé 
improprement  le  tendon  de  rorbiculaire.  Par  son  côté  interne  et  postérieur  il  est 
adossé  à  la  gouttière  osseuse  ci-dessus  mentionnée,  mais  il  est  libre  par  son  dite 
externe  et  antérieur^  qui  donne  insertion  en  haut  et  en  bas  à  de  nombreuses  Gbres 
de  l'orbiculaire,  dans  lesquelles  M.  Bourjot  Saint-Hilairc  a  cru  pouvoir  distinguer 
deux  muscles,  un  dilatateur  supérieur  et  un  dilatateur  inférieur  du  sac  Sa  partie 
moyenne  est  bridée  et  comme  étranglée  par  un  dédoublement  de  ce  que  j'ai  appelé 
\* aponévrose  d'insei^tion  de  la  commissure  (1),  laquelle  constitue  le  tendon  du  muscle 
orbiculair^î  des  auteurs.  La  bifurcation  antérieure  de  cette  bride  fibreuse  se  porte 
sur  le  bord  antérieur  de  la  gouttière  lacrymale  et  répond  au  tendon  nommé  direct^ 
la  postérieure  s'insère  sur  la  lèvre  de  l'unguis  et  représente  le  tendon  réfléchi. 

£n  résumé,  le  sac  lacrymal  est  en  rapport  :  en  dedans,  avec  la  paroi  externe  des  fosses 
nasales,  et  répond  à  la  partie  antérieure  du  méat  moyen;  en  arrière,  avec  le  tissu  cellu- 
laire contenu  dans  la  loge  de  l'aponévrose  orbito-oculaire;  en  dehors,  avec  la  caron- 
cule lacrymale  et  la  conjonctive;  en  avant,  avec  les  paupières,  l'inférieure  surtout. 

Sa  structure  est  très-simple.  La  portion  de  l'aponévrose  ocuio-orbi taire  qui  a 
tapissé  la  paroi  interne  de  l'orbite,  arrivée  au  niveau  de  la  crête  de  Tunguis,  se  divise 
en  deux  feuillets  et  renferme  le  sac  dans  son  dédoublement.  Sa  face  interne  est  tapissée 
par  une  muqueuse  dont  la  disposition  sera  étudiée  d'une  manière  plus  profitable, 
quand  il  sera  question  du  canal  nasal. 

Il  reçoit  des  nerfs  et  des  vaisseaux  nombreux. 

Le  canal  nasal,  qui  lui  fait  suite,  est  constitué  en  avant  par  l'apophyse  montante 
du  maxillaire  supérieur,  en  arrière  par  l'os  unguis,  et  tout  à  fait  inférieurement  par 
la  partie  supérieure  du  cornet  inférieur.  Ainsi  creusé  dans  la  paroi  commune  aux 
fosses  nasales  situées  en  dedans,  au  sinus  maxillaire  placé  en  dehors,  et  dont  il  n'est 
séparé  que  par  une  cloison  très-mince,  il  est  étendu  depuis  la  base  de  l'orbite  jusqu'à 
la  partie  antérieure  du  méat  inférieur. 

Sa  longueur,  mesurée  sur  le  squelette,  varie  de  7  à  1 1  millimètres  (2)  ;  iM.  Vésigné 
dit  même  6  lignes  (\U  millimètres)  (3).  M.  Paul  Dubois,  qui  ne  lui  donne  que  7  mil- 
limètres {k),  me  paraît  n'avoir  pris  que  le  chiffre  inférieur,  car  sur  plus  de  trente 
têtes,  je  l'ai  trouvé  d'une  longueur  variant  de  7  à  il  millimètres.  £n  admettant 
donc  2  millimètres  environ  pour  la  prolongation  de  sa  membrane  muqueuse  dans  le 
méat  inférieur,  on  arrive  au  chiiïre  approximatif  de  10  à  13  niilliniètrcs. 

(1)  Voyez  pape  310. 

(2)  Vésigné,  tlicsc  de  Pnris,  \^'2'iy  n»  202.  —  Bourjol  Saint-Uilaire,  Journal  des  connais- 
sances médicO'*:hirurgicalcs,  1838. 

(3)  Page  8. 

(4;  Loc.  cU,,  p.  3. 
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Il  serait  (rès-importaiit,  pour  la  loD£^eur  à  donner  aux  canules,  de  connaître  à 
ravaocc  celle  du  canal.  M.  Qrcmer  (1)  prétend  qu'en  mesurant  la  distance  qui  sépare 
le  bord  saillant  de  Tapophyse  montante  du  sillon  de  l'aile  du  nez,  on  a  cette  longueur 
d*cme  manière  ir6s-satisfaisante;  j'ai  cherché  à  vériGer  ces  données,  et  je  dois  dire 
qu'en  déduisant  liou  5  millimètres  de  la  mensuration  ainsi  obtenue,  on  arrive  à  des 
résoltais  assez  exacts.  Je  conseille  donc,  lorsqu'on  veut  choisir  une  canule,  de  la 
porter  préalablement  dans  la  direction  indiquée  et  de  rejeter  celles  qui  dépassent  les 
limites  du  sillon  nasal. 

La  largeur  du  canal  varie  de  2  à  5  millimètres,  et  quelquefois  je  l'ai  trouvé  telle- 
ment rétréci,  que  c'est  à  peine  si  je  pouvais  y  introduire  un  stylet  de  trousse  ordi*- 
naice.  Ainsi  que  le  remarque  M.  Yésigné,  il  faut  noter  que  sa  forme  est  toujours 
ovalaire,  de  telle  sorte  que  le  diamètre  antéro-postérieur  l'emporte  de  1  millimètre 
au  moins  sur  le  transversal. 

Sa  direction  est  oblique  en  bas  et  en  dehors,  comme  la  paroi  des  fosses  nasales, 
dans  laquelle  il  est  creusé;  de  plus,  il  est  incliné  d'avant  en  arrière,  et  présente  quel- 
quefois à  sa  partie  moyenne  une  légère  convexité  antérieure;  il  va  en  se  rétrécissant 
de  soQ  oriûce  supérieur  à  l'inférieur. 

L'orifice  supérieur  mérite  d'être  noté  avec  soin,  puisque  c'est  lui  qu'on  cherche 
dans  ^opération  de  la  fistule  lacrymale.  Il  est  situé  immédiatement  derrière  l'apo- 
physe montante  dont  la  crête  est  facile  à  sentir,  en  sorte  qu'après  s'être  assuré,  avec 
l'ongle  du  doigt  indicateur  gauche,  par  exemple,  du  bord  tranchant  de  cette  saillie 
osseuse,  il  suffit,  pour  entrer  dans  le  canal,  de  laisser  glis5er  sur  le  doigt  ainsi  placé  la 
lame  du  bistouri,  tenu  de  la  main  droite.  En  suivant  ce  précepte,  sur  lequel  j'ai  l'ha- 
bitude d'insister  dans  mes  cours,  il  me  paraît  impossible  de  se  fourvoyer,  d'autant 
mieux  qu'on  tombe  en  ce  point  sur  la  partie  inférieure  du  sac^  qui  n'est  pas  sujette 
à  déplacement  comme  la  partie  supérieure.  11  faut  d'ailleurs,  pour  faciliter  encore 
l'opération,  suivre  le  précepte  habituel  et  faire  tendre  les  paupières;  on  trouve  con- 
stamment l'oriGce  du  canal  à  5  ou  6  millimètres  au-dessous  du  relief  que  fait  alors  le 
iciidon,  c'est-à-dire  l'aponévrose  d'insertion  de  la  commissure  interne.  Quant  à  ces 
variations  de  |)osition  du  sac  lui-même  dont  parle  !V1.  Vésigné,  je  ne  les  ai  pour  mon 
compte  jamais  rencontrées  ;  elles  ne  paraissent  d'ailleurs  jamais  prononcées  au  point 
d'induire  en  erreur,  quand  on  a  recours  au  procédé  dont  il  vient  d'être  parlé. 

L'orifice  inférieur  du  canal  nasal  a  été  étudié  à  propos  des  fosses  nasales  (2);  je 
n'y  reviendrai  ici  que  pour  ajouter  que  la  distance  qui  le  sépare  du  plancher  de  cette 
cavité  varie  entre  20  et  22  millimètres,  point  important  à  retenir  pour  ne  pas  donner 
nne  trop  grande  longueur  aux  canules. 

La  structure  du  canal  nasal  est  très-simple  :  il  est  pourvu  d'une  membrane  fibreuse, 
continuation  de  celle  du  sac  jouant  le  rôle  de  périoste,  et  d'une  muqueuse  faisant 
suite  5  celle  des  fosses  nasales  et  du  sac,  et  par  conséquent  établissant  entre  la  con- 
jonctive et  la  pituilaire  une  communication  directe  et  non  interrompue. 

La  disposition  de  la  muqueuse  à  l'orifice  intérieur  du  canal  offre  des  variations 
assez  nombreuses.  Tantôt  elle  se  prolonge  de  1  à  2  millimètres  au  delà  de  l'ouver- 
tui-e  ofseuse,  constituant  ainsi  un  repli  flottant  au  sommet  duquel  se  trouve  une 
fente,  souvent  impossible  à  trouver,  à  moins  d'introduire,  comme  le  conseille  M.  Gru- 

(!)  Thèse  de  Paria,  4825,  n"  116,  p.  16. 
(2)  Voyer.  pages  307-309. 
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Yeilhier,  un  stylet  par  rorifice  supérieur  ;  uotôt  elle  forme  simplement  une  valvule 
appliquée  sur  Forifice  taillé  en  biseau,  ainsi  que  Favah  noté  Morgagni  (1).  M.  Taille- 
fer,  dans  vingt  cas  où  il  l'a  cherchée  d*nne  manière  spéciale,  dit  l'avoir  constamment 
rencontrée;  il  résulte  de  mes  recherches,  qui  portent  sur  un  bien  plus  grand  nombre 
de  sujets,  que  c'est  là  en  effet  la  disposition  la  plus  fréquente.  Quelquefois  cotte 
valvule  semble  manquer^  elle  est  alors  remplacée  par  un  diaphragme  occupant  Tori- 
fice  inférieur  du  canal  et  percé  à  son  centre  d'un  très-petit  trou.  Mais  dans  ce  cas, 
j'ai  toujours  trouvé  plus  haut,  soit  dans  la  longueur  du  canal,  soit  dans  cette  partie 
du  sac  lacrymal  qui  correspond  à  l'oriGce  supérieur  du  canal  nasal,  une  et  quelque- 
fois deux  valvules  analogues  à  celles  que  l'on  trouve  dans  les  veines  et  disposées  de 
manière  à  faciliter  le  cours  des  larmes  dans  les  fosses  nasales,  en  même  temps  qu'à 
empêcher  tout  reflux,  soit  de  liquide,  soit  d'air,  de  ces  cavités  dans  les  voies  lacry- 
males supérieures. 

Je  suis  donc  étonné  de  voir  M  Yésigné,  si  exact  d'ordinaire,  contredire,  dans  une 
note,  l'opinion  de  Morgagni.  Je  suis  porté  à  croire  qu'il  n'aura  examiné  cet  oriûce 
inférieur  qu'après  l'avoir  sondé,  ce  qui  détruit  en  effet  la  disposition  valvnlaire.  Quant 
à  M.  Sappey,  il  ne  s'explique  pas  clairement  à  ce  sujet,  qui  ne  parait  pas  avoir  fixé 
son  attention;  il  dit  que  souvent  cet  oriûce  inférieur  du  canal  prend  la  forme  d'un 
ovale  dont  le  pourtour  est  formé  par  un  repli  de  la  muqueuse  qui  simule  assez  bteu 
une  valvule.  Gomme  M.  Gruveilhier,  comme  moi,  U  a  vu  des  cas  où  l'oriGce  est 
complètement  invisible. 

La  muqueuse  du  canal,  comme  celle  du  sac,  est  généralement  pâle,  assez  épaisse 
surtout  vers  l'orifice  inférieur,  et  douée  d'une  vive  sensibilité;  on  y  trouve  des 
glandules  mucipares  assez  petites,  et,  dans  les  cas  d'inflammation,  elle  est  parcourue 
par  un  réseau  capillaire  très-apparent  Elle  est  très-adhérente  aux  tissus  fibreux  sous- 
jacents,  aussi  comprend-on  difficilement  qu'à  moins  de  prédispositions  spéciales,  elle 
puisse,  dans  les  cas  où  le  canal  a  sa  largeur  normale^  se  gonfler  au  point  d'occa- 
sionner un  rétrécissement  permanent  assez  considérable  pour  mettre  définitivement 
obstacle  au  cours  des  larmes. 

Le  mécanisme  suivant  lequel  les  larmes  arrivent  dans  le  sac  lacrymal  et  baignent 
l'orifice  des  points  lacrymaux  est  des  plus  simples,  et  ne  soulève  aucune  controverse  ; 
il  n'en  est  pas  de  même  de  celui  qui  préside  à  leur  entrée  dans  les  points  lacrymaux  : 
c'est  là  une  question  de  physiologie  touchant  de  trop  près  à  la  pratique  chirurgicale 
pour  que  je  puisse  me  dispenser  de  la  discuter. 

Selon  J.  L.  Petite  les  voies  lacrymales  représentent  un  siphon  parfait  dont  la 
longue  branche,  figurée  par  le  canal  nasal,  attire  les  larmes  dans  les  fosses  nasales, 
en  vertu  du  principe  de  physique  qui  régit  cet  instrument,  tandis  que  de  leur  côté 
les  paupières,  en  se  rapprochant,  forcent  le  liquide  du  sac  lacrymal  à  pénétrer  dans 
les  points  lacrymaux. 

Il  ne  fut  pas  difficile  à  Molinelli  de  démontrer  l'erreur  dans  laquelle  était  tombé 
J.  L.  Petit;  force  fut  donc  de  chercher  une  autre  explication.  Hunauld  soutint  que 
c'était  la  pression  atmosphérique  qui  poussait  les  larmes  dans  le  sac  lacrymal,  et 
M.  Sédillot,  qui  a  reproduit  cette  explication,  prétend  que,  dans  son  passage  à  travers 
les  fosses  nasales,  la  colonne  atmosphérique,  en  se  raréfiant,  tend  à  produire  le  vide 
dans  le  sac  lacrymal,  et  y  appelle  les  liquides  restés  à  la  surface  de  la  conjonctive. 


(1^  Àdven,  analom.  5ex(.,  aiiiniad.  XU,  p.  52. 
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Comme  preuve  à  l'appui,  on  a  cité  Texeinple  de  cette  mère  qm\  d'après  le  conseil 
d*aa  chirurgien  anglais,  aurait  guéri  son  enfant  d'une  tumeur  lacrymale  en  exerçant 
des  succions  sur  le  uez  (1). 

Cette  théorie  tombe  devant  cette  seule  objection,  que  dans  les  cas  assez  fréquents 
où  la  muqueuse  se  prolonge  au  delà  du  canal  osseux  pour  former  un  repli  flottant  sur 
lequel  se  trouve  la  fente  qui  sert  d'orifice  aux  voies  lacrymales,  la  tendance  au  vide 
dans  les  fosses  nasales  aurait  pour  eiïet  inévitable  d'en  appliquer  Tune  contre  l'autre 
les  deux  lèvres,  et,  en  les  fermant,  de  rendre  impossible  cet  appel  aux  larmes. 

iVlolioelli  et  Janin  ont  invoqué  la  capillarité  des  conduits  lacrymaux,  et  ce  dernier 
ajoutait  qu'an  moment  où  les  paupières  se  ferment,  on  peut  voir  les  conduits  lacry- 
maux s'allonger^  plonger  dans  le  sac  lacrymal,  puis  revenir  sur  eux-mêmes,  faisant 
ainsi  l'office  de  pistons  qui  soutireraient  le  liquide  à  chaque  clignotement;  il  suffit 
d'un  examen  de  quelques  minutes  pour  reconnaître  que  cette  théorie  n'est  qu'ingé- 
nieuse. 

En  18^2,  dans  son  cours  de  physiologie,  P.  H.  Bérard,  tout  en  admettant  la  théorie 
de  M.  Sédillot,  qu'il  combinait  avec  celle  de  Janin,  terminait  en  disant  :  «  Il  ne  serait 
pas  impossible  que  le  muscle  orbiculaire  fit  sur  le  sac  office  de  ventouse.  »  Cette 
opinion  que  le  professeur  venait  de  formuler  ainsi  sous  forme  dubitative  et  sans 
paraître  y  attacher  d'importance,  fut  pour  moi  le  point  de  départ  d'une  série  de 
recherches  sur  l'appareil  naso-lacrymal,  et  dès  l'année  suivante,  dans  mes  cours  de 
l'École  pratique,  eu  exposant  le  mécanisme  de  la  pénétration  des  larmes  dans  le  sac 
lacrymal,  je  cherchai  à  démontrer  qu'elle  ^'effectuait  sous  Pinfluence  de  la  pression 
atmosphérique,  dont  je  comprenais  toutefois  Tinterveniion  d'une  manière  toute 
différente  de  Hunauld  et  de  M.  Sédillot. 

La  valvule  dont  le  canal  nasal  est  pourvu  à  son  extrémité  inférieure  est  disposée 
de  telle  sorte  que,  tout  en  laissant  un  libre  cours  aux  liquides  qui  se  dirigent  de  l'œil 
vers  le  nez,  elle  s'oppose  à  toute  rétrogradation  en  sens  inverse.  Cette  occlusion  est 
même  si  complète,  que  l'air  ne  peut,  en  aucun  cas,  y  refluer,  et  tout  le  monde  sait 
que  si,  lorsqu'on  fait  effort  pour  se  moucher,  le  fluide  atmosphérique  comprimé  dans 
les  fosses  nasales  peut  s'introduire  dans  la  caisse  du  tympan,  par  l'orifice  de  la  trompe 
d'£ustachi,  jamais  il  ne  pénètre  dans  le  sac  lacrymal.  C'est  ce  que  prouve  bien  mieux 
encore  l'expérience  suivante. 

Ayant  lié  les  conduits  lacrymaux,  j'introduisis  l'extrémité  d'une  seringue  d'Anel 
dans  le  sac  préalablement  isolé  et  dont  les  parois  furent  assujetties,  à  l'aide  d'un  fil, 
sur  la  canule;  les  choses  ainsi  disposées,  je  pratiquai  le  vide  en  attirant  le  piston,  et, 
malgré  tous  mes  efforts,  je  ne  pus  parvenir  à  faire  pénétrer  dans  l'appareil  lacrymal 
une  seule  bulle  d'air.  Il  me  paraît  donc  de  toute  impossibilité  que  soit  des  liquides, 
soit  des  gaz  puissent  refluer  des  fosses  nasales  dans  le  sac  lacrymal,  lorsque  l'appareil 
valvulaire  qui  siège  à  l'extrémité  inférieure  du  canal  est  intact. 

Supposons  maintenant  que  la  paroi  antérieure  du  sac  lacrymal,  mobile,  flottante 
pour  ainsi  dire,  et  libre  de  toute  adhérence  au  squelette,  soit  écartée  de  la  paroi 
postérieure,  fixée  aux  os  ;  comme  il  en  résultera  nécessairement  une  tendance  à  la 
formation  du  vide  dans  sa  cavité,  et  que  le  canal  nasal  est  hermétiquement  fermé, 
tandis  que  les  conduits  lacrymaux  restent  libres,  les  larmes,  ou  à  leur  défaut  l'air 
atnKwphérique,  y  sont  aspirées.  Or,  cette  dilatation  du  sac  n'est  pas  une  hypothèse, 

"^  "^J^wn  4e  physiologie  de  P.  H.  Bérard,  iU2. 
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c'est  une  réalité,  car  les  fibres  de  l'orbiculaire  qui  s*y  insèrent  directement  doivent 
de  toute  nécessité  avoir  pour  usage  d*écarter  la  paroi  antérieure  de  la  paroi  posté- 
rieure, lorsqu'elles  se  contractent  :  aussi  quelques  auteurs,  M.  Bourjot  Saint-Hilaire 
par  exemple,  ont-ils  vu,  dans  cette  portion  du  muscle  palpébral,  un  dilatateur  su|)é- 
rJeur  et  un  dilatateur  inférieur  du  sac  lacrymal.  Quant  aux  conduits  lacrymaux,  leurs 
orifices  sont  munis  de  petits  cercles  cartilagineux  pour  résister  à  rafTaissement  que 
pourrait  produire  sur  eux  la  pression  atmosphérique,  qui  y  précipite  les  larmes  accu- 
mulées dans  l'angle  interne  de  Toeil. 

On  pense  bien  qu'il  ne  faut  pas  de  grands  efforts  musculaires  pour  produire  ce 
résultat,  une  légère  contraction  de  l'orbiculaire  suffit,  et  chaque  clignement  est  nn 
coup  de  piston  qui  fait  entrer  une  nouvelle  quantité  de  liquide  dans  cette  pompe 
aspirante  en  miniature.  Dès  que  les  larmes  ont  disparu  du  lac  lacrymal,  le  besoin  de 
cligner  cesse  de  se  faire  sentir. 

Tel  est  le  mode  suivant  lequel,  selon  moi,  se  fait  la  pénétration  des  larmes  dans 
le  sac  lacrymal.  Si  la  théorie  est  vraie,  les  faits  pathologiques  doivent  lui  servir  de 
conGrmation.  Dans  les  tumeurs  lacrymales,  alors  que  le  canal  nasal  est  complète- 
ment oblitéré,  comment  expliquer,  dans  la  théorie  de  Hunauld  et  de  M.  Sédillot, 
qu'une  certaine  quantité  de  larmes  puisse  encore  pénétrer  dans  le  sac?  On  sait,  en 
effet,  que  peu  de  temps  après  l'avoir  vidé  par  pression,  on  le  trouve  de  nouveau 
rempli  de  liquide.  Dans  l'hypothèse  que  je  soutiens,  celte  réplétion  du  sac  s'explique 
à  merveille,  et  doit  même  être  d'autant  plus  rapide  qu'il  a  été  plus  dilaté  et  qu'il  est 
plus  hermétiquement  fermé  à  sa  partie  inférieure. 

Dans  les  fistules  lacrymales  on  sait  que  s'il  s'écoule  par  la  fistule  une  certaine 
quantité  de  liquide  purulent  mélangé  de  larmes,  l'épiphora  cependant  ne  cesse  pas 
complètement  ;  souvent  même  il  est  aussi  abondant  qu'avant;  ce  qui,  dans  la  théorie 
de  Molinelli  et  de  Janin,  ne  devrait  cependant  pas  avoir  lieu,  puisque  la  capillarité 
des  ctmduits  lacrymaux  n'a  éprouvé  aucune  atteinte,  que  les  paupières  continuent 
à  y  chasser  le  liquide,  et  qu'une  fois  rendu  dans  le  sac,  rien  ne  s'oppose  à  son  écoule- 
ment. Dans  rhypothèse  de  l'attraction  des  larmes  par  les  dilatations  successives  du 
sac,  tout  s'explique.  Lorsque  la  fi.stule  est  largement  ouverte,  les  larmes  se  déversent 
sur  la  joue  sans  passer  par  le  sac,  dans  lequel  la  tendance  au  vide  n'est  plus  possible; 
si,  au  contraire,  le  trajet  est  tortueux  et  la  pénétration  de  l'air  difficile,  le  jeu  de 
pompe  aspirante  pouvant  encore  se  produire,  les  liquides  de  la  conjonctive,  après 
avoir  pénétré  dans  le  sac,  prennent  cours  par  la  fistule. 

Sur  une  jeune  dame  que  j'ai  traitée  d'une  fistule  lacrymale  par  la  dilatation, 
j'ai  observé  un  curieux  phénomène  qui  vient  encore  à  l'appui  de  cette  théorie  de 
l'aspiration.  Elle  avait  été  deux  ans  auparavant  opérée  par  la  méthode  de  Foubert,  et 
on  lui  avait  mis  une  canule,  que  je  fus  obligé  de  retirer  à  cause  d'un  vaste  abcès  de 
l'angle  interne,  dont  son  engorgement  avait  été  la  cause.  Depuis  celte  époque,  il  était 
resté  une  si  large  ouverture  au  sac,  et  le  trajet  était  si  direct,  que  la  malade  elle- 
même  pouvait  se  sonder;  or,  chez  elle,  presque  toutes  les  larmes  coulaient  sur  la 
joue  sans  passer  par  le  sac.  Je  lui  plaçai  d'abord  dans  le  canal  une  très-petite  bougie 
de  gutta-percha,  que  je  croyais  devoir  servir  de  conducteur  aux  larmes  dans  les 
fosses  nasales;  le  larmoiement  incessant  dont  la  malade  se  plaignait  en  fut  à  peine 
diminué  Plus  tard  je  substituai  à  cette  bougie  un  très-petit  clou  de  plomb  nmni 
d  une  large  léte  aplatie  pour  l'empêcher  de  glisser  dans  le  canal;  et  je  uc  fus  pas  peu 
surpris  de  voii  ré|>iphora  cesser  le  jour  même  elà  peo  prè»  oompléteoieuL  J'acquis 
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aJors  la  certitude  que  c'éiait  en  ferinaiit  parfaitement,  comme  aurait  fait  une  sou- 
pape, rorifice  fistuleux  et  eu  facilitant  la  tendance  au  vide  dans  le  sac  lacrymal,  que 
ce  clou  à  large  plaque  remédiait  à  Fécoulement  des  larmes.  Eiïectivement,  chaque 
fois  que  je  le  retirais  pour  lui  substituer  uiie  bougie  du  même  calibre,  l'écoulement 
par  la  fistule  reparaissait. 

L'anatomie,  le  raisonnement  et  Texpèrieuce  clinique  s'accordent  donc  à  démon- 
trer que  deux  conditions  sont  indispensables  à  la  pénétration  des  larmes  dans  le  sac 
lacrymal  :  1°  TeOicacité  des  contractions  du  muscle  orbîculaire;  2°  l'intégrité  de  la 
valvule  du  canal  :  si  Tune  des  deux  vient  à  faire  défaut,  la  fonction  est  compromise. 
C'est  ce  qui  explique  pourquoi  les  lésions  du  nerf  facial  qui  entraînent  la  paralysie 
de  l'orbiculaire  sont  toujours  accompagnées  d'épipbora.  Les  auteurs  disent  que  c'est 
parce  que  les  points  lacrymaux  sont  alors  renversés  en  dehors  et  ne  plongent  plus 
dans  le  sac  des  larmes,  mais  c'est  là  une  explication  tout  hypothétique  que  rien  ne 
vient  conGrmer  ;  la  véritable  raison,  c'est  que  le  sac  ne  peut  plus  se  dilater.  De 
même,  lorsque  par  suite  d'un  traitement  chirurgical  on  a  détruit  la  valvule,  le  lar- 
moiement persiste,  quoi  qu'on  fasse,  circoustance  qui  explique  comment  le  traite- 
ment par  les  canules,  ou  le  cathétérisme  par  les  fosses  nasales,  ont  pu  faire  dispa- 
rdtre  la  tumeur  lacrymale  sans  remédier  au  larmoiement  dont  les  malades  continuent 
à  se  plaindie  amèrement.  Aussi  Malgaigne,  ne  sachant  à  quoi  tiennent  ces  succès 
inespérés  et  ces  revers  inattendus  dans  le  traitement  des  fistules  lacrymales^  à  en 
juger  yar  le  larmoiement  qui  reste ^  a-t-il  cru  devoir  les  attribuer  à  des  dispositions 
individuelles  toutes  spéciales  (1). 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  vues  sur  les  fonctions  de  l'appareil  lacrymal  et  les  consé- 
quences pathologiques  que  j'ai  cru  devoir  en  déduire  n'ont  pas  l'approbation  du 
savant  professeur  de  médecine  opératoire.  Après  avoir  rappelé  très-sommairement, 
et  sans  leur  donner  les  développements  nécessaires  pour  être  compris,  les  faits  et 
raisonnements  sur  lesquels  je  m'appuie,  il  ajoute  :  <«  On  ne  s'attend  pas  à  ce  que  je 
discute  sérieusement  de  telles  assertions  (2).  »  i^'est  là  sans  doute  un  mode  de  réfu- 
tation commode  et  expéditif,  mais  on  conviendra  qu'il  ne  porte  pas  avec  lui  la 
lumière;  il  est  d'ailleurs  tellement  opposé  à  l'esprit  éminemment  critique  de  Mal- 
gaigne, que  ce  qu'il  y  a  de  plus  naturel  à  en  conclure,  c'est  qu'il  n'a  pas  d'objection 
sérieuse  à  m'adresser.  Je  ne  puis  effectivement  regarder  comme  telle  celle  qu'il  fait 
à  l'expérience  relative  à  l'aspiration  de  l'air  dans  le  canal  nasal  à  l'aide  d'une  seringue 
d'Anel  fixée  aux  parois  du  sac  lacrymal  :  «  L'expérience,  dit- il,  est  ingénieuse  sans 
doute,  mais  prouve-t-elle  bien  ce  que  M.  Richet  veut  lui  faire  prouver?  Est-ce  bien 
la  valvule  qui  fait  obstacle  à  l'entrée  de  l'air,  ou  tout  simplement  le  contact  de  la 
muqueuse  du  canal  rendu  plus  étroit  par  l'aspiration  de  la  seringue  ?  Je  m'Imagine 
qu'une  seringue  adaptée  à  la  vessie  n'y  ferait  pas  arriver  une  seule  bulle  d'air  par 
l'iirèthre,  où  cependant  il  n'y  a  pas  de  valvule.  »  Je  serais  désireux  de  savoir  comment 
Malgaigne  comprend  que  l'aspiration  de  l'air  puisse  rendre  plus  étroit  le  canal 
nasal,  c'est-à-dire  un  canal  osseux  tapissé  par  une  muqueuse  tellement  adhérente 
aux  os,  qu'on  a  une  certaine  peine  à  Ten  détacher  à  l'aide  du  scalpel  ;  et  je  lui 
demanderai  s'il  est  possible  d'établir  le  moindre  rapprochement  entre  un  canal  ainsi 
disposé  et  l'urèthre,  dont  les  parois  inembraneuses  et  flasques  n'opposeraient  aucune 

(1)  Anatomie  chirurgicale^  1838,  l.  I,  p.  387. 

(2)  Ouvr.  ciié,  1S5H,  l.  I,  p.  742. 
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résistance  à  la  pression  atmosphérique.  Mais  j'admets  que,  par  impossible,  ces  parois 
du  canal  viennent  au  contact  et  que  l'appareil  valvulaire  soit  un  hors-d'œuvre,  une 
inutilité,  il  n'en  restera  pas  moins  établi  que  dans  les  dilatations  du  sac  il  y  a  impos- 
sibilité de  pénétration  de  l'air  par  le  canal  nasal,  et,  comme  conséquence,  introduc- 
tion forcée  des  larmes  dans  le  sac  par  le  mécanisme  que  j'ai  indiqué. 

Que  dire  encore  de  cette  autre  objection  dirigée  contre  ce  que  j'ai  avancé  relati- 
vement à  l'occlusion  du  canal  nasal,  à  savoir  :  que  lorsqu'on  fait  effort  pour  se  mou- 
cher, l'air  peut  bien  s'introduire  dans  la  caisse  du  tympan  par  la  trompe  d'Eustachi, 
jamais  dans  le  sac  lacrymal.  «  Cette  assertion,  dit  Malgaigne,  est  encore  exagérée. 
Déjà  Morgagni  avait  vu  plusieurs  personnes  qui  renvoyaient  la  fumée  par  les  points 
lacrymaux;  moi-même  j'en  ai  observé  un  exemple;  et  M.  Ârnala  rapporté  le  cas 
d'une  épistaxis  combattue  par  le  tamponnement  des  fosses  nasales  et  qui  se  fit  jour 
par'  les  points  lacrymaux.  »  En  vérité,  Malgaigne  me  fait  beau  jeu.  Gomment,  avec 
les  immenses  ressources  de  son  érudition,  il  est  parvenu  à  grand'peine  à  rassembler 
ces  quelques  cas  très-exceptionnels^  ainsi  qu'il  le  dit  lui-même,  et  c'est  avec  ces 
faits,  qui  sont  et  resteront  toujours  une  imperceptible  exception,  qu'il  croit  ren- 
verser une  théorie  basée  sur  l'observation  de  phénomènes  aussi  généraux,  aussi 
faciles  à  constater  que  ceux  que  j'ai  invoqués?  Cela  n'est  pas  logique. 

Je  me  crois  donc  en  droit  de  conclure  :  que  la  théorie  de  l'aspiration  des  larmes 
dans  le  sac  lacrymal,  telle  que  je  l'ai  exposée,  subsiste  tout  entière,  et  que  les  objec- 
tions de  Malgaigne  ne  l'ont  même  pas  ébranlée.  Quant  aux  conséquences  patholo- 
giques que  j'en  ai  déduites,  et  qui  ont  pour  base  l'observation  clinique,  j'attendrai, 
pour  les  défendre,  qu'elles  soient  plus  sérieusement  attaquées  que  par  des  assertions 
ou  des  aflBrmations  magistrales. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Il  est  très-rare  de  voir  la  glande 
lacrymale  atteinte  d'inflammation  ou  de  dégénérescence  cancéreuse.  Dans  ce  dernier 
cas,  et  lorsqu'il  faut  en  venir  à  l'extirpation,  on  doit  inciser  la  paupière  parallèie- 
roent  à  l'arcade  orbitaire  et  à  30  ou  35  millimètres  du  bord  libre,  afin  de  ne  point 
intéresser  le  repli  conjonctival  que  j'ai  dit  remonter  à  22  ou  25  millimètres.  Il  est 
paiement  important  de  se  rappeler  la  position  de  la  glande  accessoire,  beaucoup 
plus  rapprochée  de  la  paupière  que  la  glande  principale,  afin  de  ne  pas  la  laisser 
échapper  dans  le  cas  où  elle  participerait  à  la  maladie. 

J'ai  déjà  parlé  de  cette  singulière  affection  de  la  conjonctive  désignée  sous  le  nom 
de  xérosis  ou  xérophthalmie^  qui  se  manifeste  par  une  cutiscUion  de  la  surface  con- 
jonctivale  (i),  dont  jusqu'ici  on  n'a  pu  découvrir  la  cause.  Sur  une  vieille  femme, 
j'ai  observé  que  cette  maladie  coïncidait  avec  une  névralgie  frontale  très-doulou- 
reuse, et  je  me  suis  demandé  si  l'affection  nerveuse,  qui  avait  précédé  la  sécheresse 
de  la  conjonctive,  n'en  avait  pas  été  le  point  de  départ.  Les  expériences  des  physio- 
logistes sur  la  cinquième  paire  ayant  prouvé  que  cette  branche  nerveuse  préside  aux 
fonctions  de  sécrétion  et  de  nutrition,  ainsi  qu'à  la  sensibilité,  donneraient  un  cer- 
tain |)oids  à  cette  manière  de  voir,  encore  confirmée  par  cette  opinion  de  Magendie, 
que  la  section  de  la  cinquième  paire  supprime  les  fonctions  sécrétoires  de  la  con- 
jonctive. 

L'inflammation  de  la  conjonctive  se  reconnaît  aux  caractères  suivants  :  le  réseau 
injecté  est  superficiellement  placé,  constitué  par  des  vaisseaux  entortillés,  tortueux 

(i)  Consulter  M  déUils,  U  thèse  de  M.  Dupré  (Paris,  1836,  n»  21). 
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et  tellement  gorgés  de  sang,  qu'ib  en  deviennent  moniliformes  et  comme  ?ariqaenx  ; 
ils  peuvent  enfin  être  déplacés  en  masse  dans  les  mouvements  imprimés  aux  |)au«- 
pières,  circonstance  qui  tient  à  la  laxité  du  tissu  sous>conjonctivaI. 

Si,  au  contraire,  Finflammation  porte  sur  les  parties  constituantes  du  globe  de 
Tceil,  le  réseau  injecté  est  formé  de  vaisseaux  fixes,  parce  qu*ils  sont  enchâssés  entre 
les  fibres  de  la  sclérotique,  très-délfés,  ayant  à  peu  près  le  même  calibre,  et  venant 
se  rendre  à  la  circonférence  de  la  cornée  comme  les  rayons  d'une  roue  sur  le  moyeu, 
c'est-à-dire  à  peu  près  parallèlement  et  sans  se  mélanger.  Ces  caractères  suffisent  à 
distinguer  nettement  les  conjonctivites  des  autres  maladies  de  l'œil.  Telles  sont  les 
particularités  que  la  clinique  a  mises  en*  lumière,  que  les  notiops  anatomiques  pou- 
vaient faire  prévoir  et  dont  elles  rendent  compte. 

Dans  les  inflammations  rapides  et  intenses  de  la  conjonctive,  on  voit  se  former 
autour  de  la  cornée  un  boursouflement  qui  quelquefois  empiète  assez  sur  elle  pour 
la  dérober  presque  complètement  aux  regards.  Cet  état  particulier  est  dû  à  Tinfil- 
tration  du  tissu  cellulaire  qui  double  le  muqueuse  oculo-palpébralc  ;  on  lui  a  donné 
le  nom  de  chémosis.  Cette  laxité  du  tissu  sous-conjonctival  favorise  encore  la  for- 
mation de  ces  œdèmes  passifs  qu'on  voit  survenir  dans  quelques  cas  de  diaibèses 
générales,  dans  quelques  affections  du  globe  oculaire,  de  l'orbite  ou  des  organes 
contenus  dans  la  cavité  crânienne,  et  dont  il  faut  chercher  la  cause  dans  la  gêne 
qu'éprouve  alors  la  circulation  en  retour.  Toutes  les  fois  donc  que  le  médecin  voit 
se  manifester  cet  œdème  sous-conjonctival,  son  attention  doit  être  éveillée,  et  il  doit 
rechercher  soit  dans  l'état  général,  soit  dans  les  organes  dont  il  vient  d'être  question, 
la  raison  de  ce  phénomène. 

Il  semble  que  le  peu  d'étendue  du  diamètre  des  conduits  lacrymaux  devrait  les 
préserver  des  lésions  auxquelles  sont  sujets  le  canal  nasal  et  le  sac  lacrymal  :  il  n'en 
est  rien.  J.  L.  Petit  y  a  vu  une  véritable  tumeur  lacrymale,  et  Blandin  disait  dans 
son  cours  avoir  observé  une  fistuletie  du  conduit  lacrymal  inférieur  sur  un  de  ses 
externes.  D'autre  part,  leur  oblitération  paraît  avoir  été  observée  par  J.  L.  Petit  et 
G.  Pellier,  qui  prétendent  même  avoir  pu  forer  de  nouveaux  conduits  lacrymaux; 
mais,  comme  Blandin  et  Yelpeau,  je  suis  porté  à  penser  que  ces  deux  chirurgiens 
auront  été  induits  eu  erreur,  car  il  me  parait  impossible  de  maintenir  artificiellement 
des  conduits  d'un  si  petit  calibre. 

On  conçoit  difficilement  la  possibilité  de  la  formation  de  calculs  lacrymaux  dans 
leur  parcours,  et  cependant  les  observations  n'en  sont  point  très-rares.  Le  docteur 
Critcbett,  chirurgien  de  l'hôpital  ophthalmologique  de  Londres,  dit  en  avoir  observé 
trois  cas;  M.  Bowmann  en  rapporte  uu  autre  ;  M.  Haynes  Walton  en  retira  un  du 
conduit  lacrymal  supérieur,  de  la  grosseur  et  de  la  forme  d'un  grain  de  blé.  II  est 
assez  curieux,  ainsi  que  le  lait  remarquer  M.  le  docteur  Ghéreau,  que  toutes  ces 
observations  aient  été  recueillies  sur  des  femmes  dont  on  connaît  les  dispositions 
à  verser  des  pleurs  abondants  (1). 

Le  cathétérisme  par  les  conduits  lacrymaux  dans  les  affections  du  sac  lacrymal  est 
peut-être  trop  négligé  de  nos  jours,  et  sa  di£Sculté  n'est  certainement  pas  étrangère 
à  cet  abandon.  Pour  mon  compte,  j'ai  eu  bien  souvent  l'occasion  de  m'en  louer,  et 
l'on  ne  saurait  trop  recommander  aux  élèves  de  s'y  exercer,  ce  qui  ne  peut  se  faire 
sans  une  connaissance  parfaite  de  leur  direction.  Si  Ton  veut  simplement  faire  des 

(1)  Umon  mMeak,  18A3,  p.  570. 
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injeaions,  c'est  le  poiot  lacrymal  inférieur  qu'il  faut  choisir,  à  cau.se  de  TappuL 
qu'offre  la  joue  ;  si,  au  contraire,  on  veut  cathétériser,  c'est  au  conduit  lacrymal 
supérieur  qu'il  faut  s'adresser.  Il  est  plus  facile,  en  effet,  d'effacer  sa  courbure  et  de 
la  rendre  rectiligne  en  tirant  la  paupière  supérieure  en  haut  et  en  dehors  ;  lorsqu'il 
est  ainsi  redressé,  sa  direction  se  confond  presque  avec  celle  du  sac  et  du  canal 
nasal,  dans  lesquels  le  stylet  dit  de  !\Iéjean  s'engage  sans  arc-bouter  contre  la  paroi 
interne  du  sac,  ce  qui  arrive  infailliblement  lorsqu'on  essaye  de  l'introduire  par  le 
point  lacrymal  inférieur. 

Les  rapports  du  sac  lacrymal  avec  la  paupière  inférieure,  avec  la  caroncule^  der- 
rière laquelle  il  est  situé,  et  avec  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  en  arrière,  expliquent 
comment  le  pus  qu'il  renferme  peut  fuser  dans  ces  diverses  directions.  Le  plus  ordi- 
nairement il  se  porte  antérieurement  du  côté  de  la  peau  et  s'ouvre  entre  la  saillie  que 
forme  l'aponévrose  d'insertion  de  la  commissure  interne,  ou  tendon  de  l'orbicuiaire 
des  auteurs,  et  le  bord  de  l'orbite;  plus  rarement  on  le  voit,  ulcérant  le  ligament 
palpébral  et  décollant  le  périoste,  se  porter  du  côté  de  la  joue.  Quelquefois  enûn  on 
l'a  vu  se  faire  jour,  soit  sur  la  conjonctive  au  niveau  de  la  caroncule,  soit  en  arrière 
dans  la  loge  de  l'aponévrose  orbito-oculaire,  soit  enfin  dans  les  fosses  nasales,  en 
cariant  et  perforant  l'os  nnguis. 

Les  chirurgiens  ont  suivi  toutes  ces  indications,  celle  de  l'ouverture  dans  la  loge 
aponévrolique  exceptée,  dans  le  traitement  de  la  fistule  lacrymale.  Par  le  procédé 
de  J.  L.  Petit,  on  incise  le  sac  en  avant,  en  pénétrant  à  travers  la  paupière;  par  celui 
de  Pouteau,  on  l'attaque  par  sa  partie  interne,  en  plongeant  le  bistouri  derrière  la 
paupière  inférieure,  au  niveau  de  la  caroncule,  tandis  qu'enfin  dans  le  procédé  de 
Woolhouse  on  perfore  l'os  unguis  pour  diriger  les  liquides  dans  les  fosses  nasales. 
Je  me  hâte  de  dire  que  la  seule  méthode  véritablement  rationnelle,  celle  qui  a  cours 
dans  la  pratique  et  offre  des  avantages  incontestés  sur  toutes  les  autres,  c'est  celle 
de  J.  L  Petite  probablement  parce  qu'elle  se  rapproche  davantage  du  procédé  habi- 
tuellement suivi  par  la  nature. 

J'ai  déjà  indiqué  la  manière  la  plus  sûre  d'ouvrir  la  partie  inférieure  et  antérieui*e 
du  sac  et  de  pénétrer  dans  l'orifice  supérieur  du  canal  ;  il  me  reste  à  indiquer  com- 
ment, d'après  les  données  anatomiques,  il  faut  diriger  l'instrument.  Le  diamètre 
antéro-postérieur  du  canal  étant  plus  considérable  que  le  transverse,  il  serait  rationnel 
de  diriger  le  bistouri  en  ce  sens,  c'est-à-dire  le  tranchant  dirigé  en  avant  et  le  dos 
en  arrière,  ainsi  que  le  recommandent  M.  Vésigné  et  Malgaigne.  Cependant  l'usage 
a  prévalu  de  porter  l'instrument  de  manière  que  le  dos  regarde  le  nez  et  le  tranchant 
l'os  de  la  pommette;  le  fait  est  qu'il  n'y  a  pas  grand  inconvénient  à  agir  ainsi,  puis- 
qu'il n'est  pas  absolument  nécessaire  de  faire  entrer  la  pointe  de  l'iuslrument  dans 
l'orifice  du  canal  nasal. 

L'incision  faite,  il  s'agit  de  donner  à  la  sonde  qu'on  veut  y  introduire  la  direction 
connue  du  canal  :  or,  nous  avons  vu  qu'il  est  incliné  en  arrière  et  en  dehors;  il  faut 
donc  diriger  en  ce  sens  le  bec  de  la  sonde,  et  par  conséquent  la  plaque  en  avant  et 
en  dedans. 

Quant  à  la  largeur  des  canules,  leur  diamètre  ne  devrait  point  dépasser  ^  ou  5  mil- 
limètres^ afin  de  rester  dans  les  limites  normales  du  canal,  ni  avoir  moins  de  2  milli- 
mètres, car  leur  engorgement  aurait  lieu  trop  rapidement.  Leur  longueur,  calculée 
sur  ci'llo  du  canal,  ne  doit  pas  dépasser  12  à  15  millimètres;  on  doit  d'ailleurs, 
lorsqu'on  pratique  l'opération,  en  avoir  de  plusieurs  calibres  et  de  plusieurs  k>n- 
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goeors,  puisque  l'on  ne  peut  connaître  avant  Tincision  l'ampleur  du  canal  sur  lequel 
on  agit.  Comme  tous  les  opérateurs,  j'ai  rencontré  quelquefois  le  canal  si  petit,  que 
c'était  à  peine  si  je  pouvais  y  faire  pénétrer  un  stylet  de  forme  ordinaîre;  serait-il 
raisonnable  d'essayer  dans  ce  cas  d'y  placer  une  canule?  Il  fiiut  se  borner  alors 
ï  faire  la  dilatation  à  l'aide  d'une  tige  métallique,  seul  traitement  dont  j'aie  d'ailleurs 
jusqu'ici  retiré  de  durables  succès  :  c'est  vraiment  cbose  très-remarquable  que  de 
imr  avec  quelle  facilité  le  canal  osseux  peut,  dans  ces  cas,  acquérir  rapidement  des 
dimensions  considérables. 

Toutes  les  canules,  quelle  que  soit  leur  forme,  et  on  les  a  bien  variées^  ont  des 
inconvénients  nombreux  :  tantôt  elles  remontent,  à  cause  de  la  conicité  du  canal 
qui  va  en  se  rétrécissant  vers  son  orifice  inférieur  et  tend  à  les  chasser;  tantôt  elles 
descendent,  leur  présence  déterminant  cette  dilatation  dont  il  vient  d'être  question, 
et  alors  les  malades  les  mouchent  ou  les  avalent  ;  tantôt  enfin  elles  s'engorgent  Pour 
remédier  à  cette  ascension,  le  plus  fréquent  de  tous  les  inconvénients  attachés  à  la 
canule*  M.  Lenoir  a  imaginé  d'en  faire  confectionner  qui,  une  fois  placées  dans  le 
canal,  s'ouvrent  par  un  mécanisme  ingénieux  destiné  s'opposer  à  ce  qu'elles  remon* 
tent.  J'ai  plusieurs  fois  déjà  placé  de  ces  canules,  et  n'en  ai  pas  été  satisfait  davan- 
tage. Aussi,  fondé  sur  les  faits  que  j'ai  recueillis  depuis  dix  ans,  j'ai  acquis  la  convie* 
tion  que  la  canule  ne  guérit,  quand  elle  guérit ,  que  momentanément,  parce  qu'elle 
joue  le  rôle  d'un  corps  dilatant,  et  que  mieux  vaudrait  employer  de  prime  abord  la 
dilatation. 

Le' cathétérisme  par  les  fosses  nasales  -est  difficile  à  pratiquer  sur  le  vivant  pour 
tons  les  chirurgiens,  même  pour  ceux  qui  en  ont  le  plus  l'habitude  sur  le  cadavre. 
Il  est  suivi  d'un  écoulement  de  sang  quelquefois  très-abondant,  et  une  fois  que  les 
malades  l'ont  subi,  ils  répugnent  beaucoup  à  s'y  soumettre  de  nouveau  :  or,  on  sait 
c[ue,  pour  être  efficace,  il  faut  qu'il  soit  renouvelé  souvent.  C'est  Blanchi  c[ui,  au  dire 
de  M.  Yésigné,  en  aurait  eu  le  premier  l'idée^  et  c'est  Laforét  (1)  qui  a  voulu  l'ériger 
en  méthode  générale.  Celle  difficulté  est  probablement  la  cause  principale  du  dis- 
crédit dans  lequel  il  est  tombé,  mais  il  faut  bien  avouer  aussi  qu'il  ne  compte  pas 
beaucoup  de  succès;  et  à  priori  on  aurait  pu  avancer  qu'il  devait  en  être  ainsi,  si  l'on 
avait  réfléchi  aux  fonctions  et  à  la  disposition  de  la  valvule.  Du  moment  que  par  le 
cathétérisme  on  a  détruit  cette  soupape,  l'appareil  lacrymal,  au  point  de  vue  phy« 
siologique,  reste  nécessairement  incomplet.  Pour  tnoi,  après  l'avoir  expérimenté 
•^  plusieurs  reprises,  je  le  rejette  complètement  (2). 

Woolhouse  a  proposé  de  perforer  l'os  unguis  pour  diriger  les  larmes  dans  les 


(1)  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie^  t.  H. 

(2)  Voyez,  pour  la  position  exacte  de  l'orifice  nasal  inférieur,  le  chapitre  des  fosses  nasale^ 
pages  308  et  311.  Là  j'ai  écrit  que,  sur  le  cadavre,  le  cathétérisme  par  les  voies  inférieures 
est  facile,  pour  peu  qu'on  s'y  soit  exercé^  et,  comme  tous  ceux  qui  ont  professé  la  médecine 
opératoire,  j'en  avais  acquis  une  grande  habitude,  si  grande,  qu'il  m'arrivait  souvent  de  le 
pratiquer  les  yeux  fermés  ;  mais  sur  le  vivant  l'expérience  clinique  m'a  démontré  que  c'était 
une  tout  autre  affaire.  Effectivement,  les  conditions  ne  sont  plus  les  mêmes;  la  muqueuse 
nasale  est  d'jme  telle  sensibilité,  que  l'introduction  d'un  corps  étranger  provoque  toujours  des 
mouvements  dont  le  malade  n'est  point  maître,  mouvements  qui  rendent  impossible  la  con- 
tinuation du  cathétérisme,  surtout  pour  peu  qu'il  y  ait  d'hésitation  dans  la  recherche  do 
l'ouverture  du  canal.  Voilà  ce  qui  m'a  fait  dire  que  facile  sur  le  cadavre,  cette  opération  était 
difficile  sur  le  vivant  ;  et  je  ne  crains  pas  d'être  contredit  sur  ce  point  par  les  chirur^çiens  qui 
l'ont  mise  en  pratique.  r/c$t  faute  sans  doute  d'y  avoir  réfléchi,  que  Malgaigne  veut  voir  là  une 
contradiction. 
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fosses  nasales  ;  se  fondant  également  sur  les  dispositions  anatomiqaes,  M.  Laugier  (1) 
a  donné  le  conseil  de  perforer  la  paroi  externe  du  canal  nasal,  très-miiice,  ainsi  que 
Ton  sait,  et  de  pénétrer  dans  le  sinus  maxillaire,  dans  lequel  seraient  déversées  les 
larmes. 

Je  n'ai  point  à  apprécier  ici  ces  procédés  autrement  qu'au  point  de  vue  des  rap- 
ports anatomiques  ;  aussi  me  bornerai-je  à  faire  observer  qu'il  me  paraît  bien  difficile 
de  fixer  une  canule  dans  cette  direction,  e(  surtout  de  la  maintenir  dans  une  simple 
perforation  que  la  présence  d'un  corps  étranger  ne  manquera  pas  d'agrandir  encore. 
Tous  les  deux,  d'ailleurs,  intervertissent  trop  Tordre  des  phénomènes  physiologiques, 
pour  être  appelés  à  de  grands  succès  et  pour  devenir  jamais  autre  chose  que  des 
procédés  exceptionnels. 

Considérés  dans  leur  ensemble,  les  conduits  lacrymaux,  le  sac  et  le  canal  nasal 
constituent  un  conduit  intermédiaire  à  l'œil  et  aux  fosses  nasales^  et  établissent  une 
communication  directe  entre  les  muqueuses  qui  tapissent  ces  deux  appareils.  Il 
résulte  de  là  que  les  maladies  de  la  pituitaire,  comme  celles  de  la  conjonctive,  peu- 
vent se  transmettre  par  continuité  de  tissus  à  la  membrane  des  voiesr  lacrymales  : 
l'observation  démontre,  en  effet,  qu'une  des  causes  les  plus  fréquentes  des  tumeurs 
lacrymales  sont  les  coryzas  répétés  et  les  inflammations  de  la  conjonaive.  C'est  sans 
doute  la  raison  qui  a  conduit  quelques  chirurgiens  à  proposer  l'application  de 
sangsues  dans  la  narine  pour  combattre  la  tuméfaction  inflammatoire  du  sac 
lacrymal  (2). 

30  Région  auditive  oiji  de  l'oreille. 

Placée  sur  les  limites  du  crâne  et  de  la  face,  cette  région  m'a  paru  devoir  être 
rattachée  à  cette  dernière,  parce  que,  d'une  part,  son  histoire  ne  peut  être  séparée 
de  celle  des  autres  sens  qui  s'y  trouvent  tous  graupés,  et  que,  d'autre  part,  s'il  est 
vrai  que  la  partie  profonde  de  l'appareil  auditif  soit  creusée  dans  les  parois  du  crâne, 
le  pavillon  de  l'oreille,  la  caisse  du  tympan  et  la  trompe  d'Eustachi,  sur  lesquels 
le  chirurgien  est  plus  spécialement  appelé  à  agir,  font  bien  réellement  partie  de 
la  face. 

L'appareil  de  l'audition  se  com|K)se  de  trois  portions  distinctes  :  Varetlle  externe^ 
V oreille  moyens  et  V oreille  interne,  toutes  minutieusement  décrites  dans  les  ouvrages 
d'anatomie  descriptive,  mais  dont  je  n'indiquerai  que  ce  qui  a  directement  rapport 
à  la  pathologie  et  à  la  médecine  opératoire. 

A.  Oreille  externe.  — L'oreille  externe  comprend  le  pavillon  et  le  conduit  auditif 
externe;  j'y  rattache  la  membrane  du  tympan,  que  les  auteurs  font  rentrer  dans 
l'oreille  moyenne,  et  dont  l'étude,  au  point  de  vue  pratique,  m'a  paru  se  lier  plus 
naturellement  au  conduit  auriculaire  qu'elle  ferme  et  sépare  de  la  caisse. 

a.  Du  pavillon.  —  C'est  lui  qui  forme  ce  que  vulgairement  on  appelle  l'oreille; 
souple,  élastique  et  de  forme  irrégolière,  il  présente  des  saillies  et  des  enfoncements 
en  rapport  avec  ses  fonctions,  qui  sont  de  rassembler  les  ondes  sonores. 

Il  sépare  les  régions  mastoïdienne  et  parotidienne,  et  offre  à  étudier  deux  portions: 
une  verticale,  située  à  l'extérieur,  qui  constitue  le  pavillon  proprement  dit  ;  l'autre 

(1)  Archives  de  médeeiney  3«  série,  t.  V,  p.  48. 

(2)  Thèse  de  Vésigné,  p.  43. 
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hoiiiontale,  continue  avec  la  première,  dont  elle  n'est  séparée  par  ancune  ligne  de 
démarcation  sensible,  et  qui  forme  l'entrée  du  conduit  auditif. 

Le  pavillon,  dans  sa  partie  verticale,  est  situé  complètement  à  l'extérieur,  libre 
dans  toute  sa  circonférence  et  complètement  déUcbè  des  parois  du  crâne,  dont  il  est 
séparé  par  un  sillon  dit  auriculaire  ;  la  peau  y  est  très-fine,  et  par  cela  môme  plus 
susceptible  de  s'excorier,  ainsi  qu'on  le  remarque  chez  les  nouveau-nés  et  môme 
chez  les  enfants. 

Son  indépendance,  son  isolement,  expliquent  la  facilité  avec  laquelle  il  perd  sa 
température  propre  et  se  congèle  dans  les  cas  d'abaissement  de  température,  de 
même  que  son  écartement  et  sa  séparation  des  parois  du  crâne  rendent  compte  de  la 
fréquence  des  pertes  de  substance  et  des  solutions  de  continuité  auxquelles  il  est 
exposé. 

Les  saillies  et  enfoncements  que  l'on  y  remarque  ont  reçu  des  dénominations  qu'il 
me  suffira  de  rappeler.  On  donne  le  nom  à' hélix  \  l'ourlet  qui  parcourt  la  circonfé- 
rence, et  le  nom  d'anthélix  à  la  saillie  inscrite  dans  la  précédente,  et  qui  entoure  la 
œnçue  ou  enfoncement  qui  mène  dans  le  conduit  auditif.  Le  tmgus  est  celte  saillie 
u*iangulaire  placée  au  devant  de  la  conque,  et  qui,  en  s'abaissant,  peut  servir  d'oper- 
cule à  l'ouverture  du  conduit  auditif,  et  Vmtitraçus  représente  cet  autre  mamelon 
opposé  au  tragus  qui  termine  inférieurement  l'anibélix  et  surmonte  ce  que  l'on  t 
appelé  le  lobule.  Enfin,  on  a  encore  désigné  sous  le  nom  de  fosse  scaphoîde  ou 
fossette  de  tanthélix,  cet  enfoncement  qu'intercepte  en  avant  et  supérieurement  la 
bifurcation  de  l'antbélix. 

Le  tragus  est  pourvu  à  son  sommet  d'une  petite  touffe  de  poils  longs  et  frisés  qui 
remplissent  vis-à-vis  du  conduit  auditif  le  rôle  des  cils  par  rapport  au  globe  oculaire. 

La  superposition  des  plans  est  fort  simple  :  on  trouve  d'abord  la  peau;  fine,  lisse, 
très-adhérente  au  cartilage  en  avant,  un  peu  moins  en  arrière,  et  doublée  seulement 
par  un  tissu  lamelleux. 

Partout  elle  se  moule  sur  les  ondulations  du  cartilage;  cependant,  au  niveau  du 
lobule,  là  où  le  cartilage  est  absent,  elle  s'adosse  à  elle-même,  devient  plus  deiise  et 
présente  une  vascularité  plus  prononcée.  En  ce  point  elle  forme  u!i  repli  qui  attache 
l'oreille  à  la  peau  de  la  région  parotidienne.  Elle  renferme  d'ailleurs  quelques  folli- 
cules sébacés  que  nous  trouverons  plus  abondants  et  modifiés  vers  l'orifice  du  conduit 
auditif,  dans  lequel  elle  s'enfonce. 

Au-dessous  de  la  peau  se  rencontre  la  couche  cellulaire  composée  de  lamelles  très- 
denses  qui  l'unissent  aux  tissus  sous-jacents,  et  dans  laquelle  rampent  les  vaisseaux. 
C'est  au  milieu  de  cette  couche  celluleuse  que  se  rencontrent  ces  fibres  pâles  qui 
constituent  les  muscles  intrinsèques  du  pavillon,  les  deux  tragiens  et  les  deux 
héliciens. 

Ce  tissu  sous-cutané  se  continue  en  arrière  avec  celui  des  régions  épicrânienne  et 
mastoïdienne,  en  avant  avec  celui  de  la  face  ;  ce  qui  explique  comment,  dans  les 
inflammations  érysipélateuses,  la  phlogose,  en  passant  de  Tune  à  l'autre  de  ces 
régions,  ne  manque  jamais  d'envahir  l'oreille,  dont  toutes  les  parties  se  gonflent, 
prennent  un  aspect  luisant  et  triplent  de  volume. 

Âu-desM)us  de  cette  couche  lamelliforme  on  rencontre  le  cartilage  qui  constitue  le 
squelette  du  pavillon,  auquel  il  donne  sa  forme  anfractueuse  :  on  lui  distingue  une 
portion  verticale  et  une  autre  horizontale.  Il  est  d'une  minceur  qui  le  rend  transpa- 
rent, d'une  souplesse  et  d'une  élasticité  qu'on  ne  peut  comparer  qu'à  celle  d'une 
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lame  de  caoutchouc,  en  sorte  que,  quoi  quVn  ait  dit  Celse,  ses  fractures  sont  im|X)s- 
sibles.  Les  auteurs  qui  croient  en  avoir  observé  ont  été  victimes  d'une  illusion,  et 
ont  pris  une  séparation  ou  une  rupture  pour  une  fracture,  ce  qui  est  tout  différent 
Les  os  et  les  vrais  cartilages  se  fracturent,  mais  les  tissus  fibreux  se  rompent  :  or, 
le  cartilage  de  l'oreille  doit,  par  sa  structure,  être  rangé  parmi  les  tissus  fibreux, 
puisqu'on  n'y  rencontre  que  des  fibres  de  tissu  cellulaire  condensé,  au  milieu  des- 
quelles se  voient  de  rares  cellules  cartilagineuses. 

La  portion  horizontale  du  pavillon  qui  fait  suite  à  la  conque  forme  un  véritable 
tube  qui,  par  sa  circonférence,  vient  s'insérer  sur  le  pourtour  du  canal  auditif 
osseux.  Ces  insertions  se  font,  en  bas  surtout,  d'une  manière  très-solide  sur  des 
rugosités  très-prononcées,  tandis  que  partout  ailleurs  elles  ont  lieu  à  l'aide  d'un  lissn 
cellulaire  assez  hlche  et  qui  permet  le  jeu  facile  de  la  portion  verticale  du  pavillon 
sur  la  portion  horizontale.  A  sa  partie  antérieure,  près  du  tragus,  le  cartilage  est 
interrompu  par  quelques  petites  fentes  transversales  remplies  de  tissu  fibreux;  ces 
fentes,  qu'on  a  comparées  aux  espaces  qui  séparent  les  cerceaux  de  la  trachée,  ont 
reçu  le  nom  àUncisures  de  Santorini,  On  a  prétendu  que  c'était  par  elles  que  pas- 
sait le  pus  des  abcès  parotidiens,  qui  quelquefois  se  fait  jour  dans  le  conduit  auditif; 
je  crois  que  c'est  là  une  déduction  à  priori  plutôt  que  le  résultat  de  l'observation 
directe,  et  je  pense  (fu'il  est  bieu  plus  probable  que  c'est  en  perforant  le  tissu  fibreux 
qui  attache  le  cartilage  aux  os  que  se  fait  ce  suintement,  car  ce  n'est  jamais  qu'un 
suintement. 

Les  artères  du  pavillon  sont  fournies  par  les  auriculaires  postérieure  et  antérieure, 
branches  de  la  carotide  externe  ;  elles  s'anastomosent  sur  la  concavité  de  l'hélix 
et  n'offrent  pas  un  volume  assez  considérable  pour  que  leur  hémorrhagie  soit  è 
redouter. 

Les  veines  n'offrent  rien  de  particulier. 

Quant  aux  nerfs,  ils  proviennent  du  plexus  cervical  par  le  filet  auriculaire,  et  de 
la  cinquième  paire  par  le  rameau  auriculo-temporal  ;  quelques  filets  du  facial  se 
portent  aux  muscles  intrinsèques  et  extrinsèques  du  pavillon.  Lorsqu'on  pince,  soit 
le  lobule,  soit  le  tragus,  soit  l'hélix,  on  constate  qu'aucune  de  ces  parties  ne  jouit 
d'une  exquise  sensibilité,  il  semble  même  qu'elles  soient  un  peu  engourdies  ;  et 
cependant  tout  le  monde  sait  par  expérience  combien  sont  douloureux  les  renverse- 
ments, les  plissements  un  peu  prolongés  du  pavillon.  Aussi  faut-il,  lorsqu'on  fait 
passer  des  jets  de  bande  sur  l'oreille,  avoir  bien  soin  de  la  déployer  ;  faute  de  cette 
précaution  bien  simple,  j'ai  vu  des  malades  défaire  un  bandage  qu'ils  ne  pouvaient 
supporter. 

b.  Du  conduit  auditif  externe,  —  Moitié  osseux,  moitié  fibro- cartilagineux,  le 
conduit  auriculaire  constitue  un  enfoncement  infundibuliforme  commençant  à  l'ori- 
gine de  la  conque,  derrière  le  tragus,  et  se  terminant  en  biseau  au  cercle  tympanal, 
qui  forme  la  limite  entre  lui  et  l'oreille  moyenne  ou  caisse  du  tympan. 

La  peau  du  pavillon  s'y  enfonce,  et  subit  dès  son  entrée  des  modifications  pro- 
fondes; elle  se  couvre  de  poils  d'autant  plus  courts  et  grêles,  qu'ils  sont  plus  profon- 
dément situés,  et  se  termine  par  un  cul-de-sac  en  se  réfléchissant  sur  la  membrane 
du  tympan.  A  mesure  qu'elle  s'enfonce  dans  le  canal,  elle  prend  un  aspect  muqiieux, 
se  dépouille  de  son  derme,  qui  s'amincit  et  finit  par  disparaître  complètement  au 
voisinage  de  la  membi*ane  tympanale,  sur  laquelle  d'ailleuis  on  ne  trouve  plus  que 
la  pellicule  épidcrmique.  C'est  l<i  un  point  facile  à  constater;  et  sur  une  tète  quia 
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macéré  quelque  temps,  si  i*on  saisit  avec  des  pinces  Tépidernie  sur  les  bords  de  la 
cooque,  et  si  on  l'attire  avec  dooceor  et  précaution,  on  peut  amener  le  cul-de-sac  épi* 
dermique  en  forme  de  doigt  de  gant,  qui  tapisse  toute  la  longueur  du  conduit  auditiL 

An-dessous  de  Tépiderme,  groupées  prés  de  Torifice  externe,  on  trouve  des  glan- 
doles  dont  l'analogie  avec  celles  de  l'aisselle  est  frappante,  et  qui  sécrètent  en  abon- 
dance une  matière  jaunâtre,  de  consistance  cireuse,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom 
de  cérumen.  Mélangée  avec  les  débris  épidermiques  et  les  petits  poils  qui  croissent  à 
la  surface  de  la  membrane,  cette  matière  peut  s'accumuler,  se  dessécher,  et  obstruer 
complètement  le  conduit  auditif,  dans  lequel  elle  forme  un  véritable  corps  étranger. 

Cette  peau,  transfonnée  en  moqueuse  qui  tapisse  le  conduit  auriculaire,  est  unie 
an  cartilage  et  aux  os  par  un  tissu  fibro-cellulaire  condensé,  dont  l'inflammation  est 
soiTÎe  de  la  formation  de  petits  abcès  très-douloureux. 

Considéré  chez  l'adulte,  le  conduit  auriculaire  présente  une  longueur  variable 
suivant  les  individus,  et  qui  porte  seulement  sur  la  portion  fibro-cartilagineuse.  Cette 
longueur  est  en  général  de  25  millimètres;  mais,  en  raison  de  l'obliquité  du  cercle 
tympanal  dirigé  en  bas  et  en  avant,  les  parois  supérieure  et  postérieure  sont  un  peu 
plus  courtes  que  les  parois  inférieure  et  antérieure.  Selon  Yalsalva,  ce  conduit,  me- 
suré en  droite  ligne,  n'aurait  guère  plus  de  22  millimètres,  et  M.  Sappey  admet 
de  son  côté  ce  chiflre  comme  exact  Sa  forme  est  elliptique,  et  l'ellipse  e^  un  peu 
oblique  en  arrière  et  en  bas  ;  à  son  ouverture,  il  a  de  8  à  9  millimètres  dans  son 
plus  grand  diamètre,  et  de  6  à  7  dans  le  plus  petit.  Mais  il  ne  conserve  pas  partout 
cette  largeur  :  ainsi  il  va  en  se  rétrécissant  jusqu'à  Tunion  de  ses  deux  tiers  externes 
avec  le  tiers  interne,  pour  reprendre  ensuite  des  dimensions  un  tant  soit  peu  pltis 
grandes.  Cette  disposition  explique  pourquoi  des  corps  étrangers,  des  noyaux  de 
cerise  par  exemple,  qui  déjà  ont  eu  de  la  peine  à  pénétrer  dans  la  première  portion, 
ne  peuvent  franchir  la  seconde.  Je  me  bâte  d'ajouter  que  rien  n'est  plus  variable 
que  cette  largeur  du  conduit  auditif;  et  récemment,  passant  en  revue  tous  les  malades 
d'une  de  mes  salles,  j'ai  été  frappé  des  différences  considérables  qu'ils  offraient  sous 
ce  raf^rt  :  c'est  d'ailleurs  ce  dont  on  peut  s'assurer  d*une  autre  manière  en  jetant 
an  coup  d'œil  sur  les  têtes  sèches  conservées  dans  les  musées. 

Sa  direction,  prise  d'une  manière  générale,  est  représentée  par  celle  de  l'apophyse 
pétrée  du  rocher,  à  la  face  inférieure  de  laquelle  il  est  creusé  ;  il  est  donc  oblique 
en  avant,  en  dedans  et  en  bas.  Toutefois  il  est  loin  d'être  rectiligne,  et  l'on  peut  lui 
reconnaître  au  moins  deux  inflexions  :  une  externe,  qui  s'étend  de  son  orifice 
à  quelques  millimètres  en  avant  des  insertions  du  cartilage  à  l'os,  longue  de  15  à 
18  millimètres  et  se  dirigeant  légèrement  en  bas  et  en  arrière  :  une  interne,  qui  com- 
prend presque  toute  la  portion  osseuse,  ayant  de  10  à  12  millimètres  seulement^  et 
se  portant  en  bas  et  en  avant.  Ces  deux  portions  sont  donc  inclinées  en  sens  inverse 
et  de  manière  à  former  un  angle  très-obtus  ouvert  en  bas  et  en  avant,  ou  bien  encore 
une  sorte  d'arcade  convexe  dont  le  sommet  se  trouve  à  peu  près  au  point  de  réunion 
des  portions  osseuse  et  cartilagineuse.  D'où  il  résulte  que  lorsqu'on  veut  explorer  le 
fond  du  conduit,  il  faut  d'abord  effacer  cette  courbure,  et  l'on  y  parvient  en  attirant 
en  arrière  et  en  haut  le  pavillon,  de  manière  à  relever  sa  portion  horizontale.  Ces 
deux  inflexions  ne  sont  pas  d'ailleurs  les  seules  qu'il  présente  :  on  effet,  le  plâtre 
qu'on  y  coule  prend  une  forme  contournée  en  pas  de  vis,  et  semble  comme  tordu  de 
dehors  en  dedans;  mais  c'est  là  un  point  qui  intéresse  plus  encore  le  physiologiste 
que  le  chirurgien. 
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lame  de  caoutchouc,  en  sorte  que,  quoi  qu'eu  ait  dit  Celse,  ses  fractures  sont  im|)os- 
sibles.  Les  auteurs  qui  croient  en  avoir  observé  ont  été  victimes  d'une  illusion,  eC 
ont  pris  une  séparation  ou  une  rupture  pour  une  fracture,  ce  qui  est  tout  diflérent 
Les  os  et  les  vrais  cartilages  se  fracturent,  mais  les  tissus  fibreux  se  rompent  :  or, 
le  cartilage  de  Toreille  doit,  par  sa  structure,  être  rangé  parmi  les  tissus  fibreux, 
puisqu'on  n'y  rencontre  que  des  fibres  de  tissu  cellulaire  condensé,  au  milieu  des- 
quelles se  voient  de  rares  cellules  cartilagineuses. 

La  portion  horizontale  du  pavillon  qui  fait  suite  à  la  conque  forme  un  véritable 
tube  qui,  par  sa  circonférence,  vient  s'insérer  sur  le  pourtour  du  canal  auditif 
osseux.  Ces  insertions  se  font,  en  bas  surtout,  d'une  manière  très-solide  sur  des 
rugosités  très*prononcées,  tandis  que  partout  ailleurs  elles  ont  lieu  à  l'aide  d'un  tissu 
cellulaire  assez  lâche  et  qui  permet  le  jeu  facile  de  la  portion  verticale  du  pavillon 
sur  la  portion  horizontale.  A  sa  partie  antérienre,  près  du  tragus,  le  cartilage  est 
interrompu  par  quelques  petites  fentes  transversales  remplies  de  tissu  fibreux;  ces 
fentes,  qu'on  a  comparées  aux  espaces  qui  séparent  les  cerceaux  de  la  trachée,  ont 
reçu  le  nom  d'incisures  de  Santorini,  On  a  prétendu  que  c'était  par  elles  que  pas- 
sait le  pus  des  abcès  parotidiens,  qui  quelquefois  se  fait  jour  dans  le  conduit  auditif; 
je  crois  que  c'est  là  une  déduction  à  priori  plutôt  que  le  résultat  de  l'observation 
directe,  et  je  pense  ((u'il  est  bien  plus  probable  que  c'est  en  perforant  le  tissu  fibreux 
qui  attache  le  cartilage  aux  os  que  se  fait  ce  suintement,  car  ce  n'est  jamais  qu'un 
suintement. 

Les  artères  du  pavillon  sont  fournies  par  les  auriculaires  postérieure  et  antérieure, 
branches  de  la  carotide  externe  ;  elles  s'anastomosent  sur  la  concavité  de  l'hélix 
et  n'offrent  pas  un  volume  assez  considérable  pour  que  leur  hémorrbagie  soit  i 
redouter. 

Les  veines  n'offrent  rien  de  particulier. 

Quant  aux  nerfs,  ils  proviennent  du  plexus  cervical  par  le  filet  auriculaire,  et  de 
la  cinquième  paire  par  le  rameau  auriculo-temporal  ;  quelques  filets  du  facial  se 
portent  aux  muscles  intrinsèques  et  extrinsèques  du  pavillon.  Lorsqu'on  pince,  soit 
le  lobule,  soit  le  tragus,  soit  l'hélix,  on  constate  qu'aucune  de  ces  parties  ne  jouit 
d'une  exquise  sensibilité,  il  semble  même  qu'elles  soient  un  peu  engourdies  ;  et 
cependant  tout  le  monde  sait  par  expérience  combien  sont  douloureux  les  renverse- 
ments, les  plissements  un  peu  prolongés  du  pavillon.  Aussi  faut-il,  lorsqu'on  fait 
passer  des  jets  de  bande  sur  l'oreille,  avoir  bien  soin  de  la  déployer  ;  faute  de  cette 
précaution  bien  simple,  j'ai  vu  des  malades  défaire  un  bandage  qu'ils  ne  pouTiient 
supporter. 

b.  Du  conduit  auditif  externe.  —  Moitié  osseux,  moitié  fibro-cartilagineux,  le 
conduit  auriculaire  constitue  un  enfoncement  infundibuliforme  commençant  à  Toth 
gine  de  la  conque,  derrière  le  tragus,  et  se  terminant  en  biseau  au  cercle  tympaoal, 
qui  forme  la  limite  entre  lui  et  l'oreille  moyenne  ou  caisse  du  tympan. 

La  peau  du  pavillon  s'y  enfonce,  et  subit  dès  son  entrée  des  modificatioiis  pro* 
fondes;  elle  se  couvre  de  poils  d'autant  plus  courts  et  grêles,  qu'ils  sont  plus  proloB* 
dément  situés,  et  se  termine  par  un  cul-de-sac  en  se  réfléchissant  sur  la  membraBe 
du  tympan.  Â  mesure  qu'elle  s'enfonce  dans  le  canal,  elle  prend  un  aspect  nmqowi* 
se  dépouille  de  son  derme,  qui  s'auiincit  et  finit  par  disparaître  comptétemeiil  i« 
voisinage  de  la  membrane  tympanale,  sur  laquelle  d'ailleurs  on  ne  trouve  ploi  q|W 
la  pellicule  épidcrmique.  C'est  là  un  point  facile  à  constater;  et  sur  uœ  tite%à| 
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macéré  quelque  temps,  si  Ton  saisit  avec  des  pinces  Tépiderine  sur  les  bords  de  la 
cooque,  et  si  on  l'attire  avec  douceur  et  précaution,  on  peut  amener  le  cul-de-sac  épi- 
dermiqoe  en  forme  de  doigt  de  gant,  qui  tapisse  toute  la  longueur  du  conduit  auditid 

Au-dessous  de  Tépiderme,  groupées  prés  de  Torifice  externe,  on  trouve  des  glan- 
doles  dont  l'analogie  avec  celles  de  l*aisselle  est  frappante,  et  qui  sécrètent  en  abon- 
dance une  matière  jaunâtre,  de  consistance  cireuse,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom 
de  cérumen.  Mélangée  avec  les  débris  épidermiques  et  les  petits  |)oils  qui  croissent  à 
la  surface  de  la  membrane,  cette  matière  peut  s'accumuler,  se  dessécher,  et  obstruer 
complètement  le  conduit  auditif,  dans  lequel  elle  forme  un  véritable  corps  étranger. 

Cette  peau,  transformée  en  muqueuse  qui  tapisse  le  conduit  auriculaire,  est  unie 
an  cartilage  et  aux  os  par  un  tissu  fibro-cellulaire  condensé,  dont  l'inflammation  est 
SQÎTÎe  de  la  formation  de  petits  abcès  très-douloureux. 

GoDsidéré  chez  l'adulte,  le  conduit  auriculaire  présente  une  longueur  variable 
surrant  les  individus,  et  qui  porte  seulement  sur  la  portion  ûbro-cartilagineuse.  Cette 
bngneur  est  en  général  de  25  millimètres;  mais,  en  raison  de  l'obliquité  du  cercle 
tympanal  dirigé  en  bas  et  en  avant,  les  parois  supérieure  et  postérieure  sont  un  peu 
plus  courtes  que  les  parois  inférieure  et  antérieure.  Selon  Valsalva,  ce  conduit,  me- 
suré eu  droite  ligne,  n'aurait  guère  plus  de  22  millimètres,  et  M.  Sappey  admet 
de  son  côté  ce  chiffre  comme  exact  Sa  forme  est  elliptique,  et  l'ellipse  e^t  un  peu 
oblique  en  arrière  et  en  bas;  à  son  ouverture,  il  a  de  8  à  9  millimètres  dans  son 
plus  grand  diamètre,  et  de  6  à  7  dans  le  plus  petit.  Mais  il  ne  conserve  pas  partout 
cette  largeur  :  ainsi  il  va  en  se  rétrécissant  jusqu'à  Tunion  de  ses  deux  tiers  externes 
avec  le  tiers  interne,  pour  reprendre  ensuite  des  dimensions  un  tant  soit  peu  plus 
grandes.  Cette  disposition  explique  pourquoi  des  corps  étrangers,  des  noyaux  de 
cerise  par  exemple,  qui  déjà  ont  eu  de  la  peine  à  pénétrer  dans  la  première  portion, 
ne  peuvent  franchir  la  seconde.  Je  me  hâte  d'ajouter  que  rien  n'est  plus  variable 
que  cette  largeur  du  conduit  auditif;  et  récemment,  passant  en  revue  tous  les  malades 
d'une  de  mes  salles,  j'ai  été  frappé  des  dilTérences  considérables  qu'ils  oiïraient  sous 
ce  rapport  :  c'est  d'ailleurs  ce  dont  on  peut  s'assurer  d*une  autre  manière  en  jetant 
un  coup  d'oeil  sur  les  têtes  sèches  conservées  dans  les  musées. 

Sa  direction,  prise  d'une  manière  générale,  est  représentée  par  celle  de  l'apophyse 
pétrée  du  rocher,  à  la  face  inférieure  de  laquelle  il  est  creusé  ;  il  est  donc  oblique 
en  avant,  en  dedans  et  en  bas.  Toutefois  il  est  loin  d'être  rectiligne,  et  l'on  peut  lui 
reconnaître  au  moins  deux  inflexions  :  une  externe,  qui  s*étend  de  son  oriGce 
à  quelques  millimètres  en  avant  des  insertions  du  cartilage  à  l'os,  longue  de  15  à 
18  millimètres  et  se  dirigeant  légèrement  en  bas  et  en  arrière  :  une  interne,  qui  com- 
prend presque  toute  la  portion  osseuse,  ayant  de  10  à  12  millimètres  seulement^  et 
se  portant  en  bas  et  en  avant.  Ces  deux  portions  sont  donc  inclinées  en  sens  inverse 
et  de  manière  à  former  un  angle  très-obtus  ouvert  en  bas  et  en  avant,  ou  bien  encore 
une  sorte  d'arcade  convexe  dont  le  sommet  se  trouve  à  peu  près  au  point  de  réunion 
des  portions  osseuse  et  cartilagineuse.  D'où  il  résulte  que  lorsqu'on  veut  explorer  le 
fond  du  conduit,  il  faut  d'abord  eOiac^  cette  courbure,  et  Ton  y  parvient  en  attirant 
eo  arrière  et  en  haut  le  pavillon,  de  manière  k  r*^  oci^  Mi^lA, 

deux  inflexions  ne  sont  pas  d'ailleurs  kti  ,a| 
qu'on  y  coule  prend  une  forme  contonméo  v 
dehors  en  dedans;  mais  c'est  là  un  pdut  i| 
que  le  chirurgien. 
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Son  ouverture  externe  est  cachée  sous  le  tragus  ;  elle  est  dirigée  en  arrière  et  se 
trouve  située  dans  un  enfoncement  que  dominent  en  avant  la  racine  de  Tapophyse 
zygomatique  et  le  condyle  de  la  mâchoire  inférieure,  en  haut  et  en  arrière  la  base 
de  l'apophyse  mastoîde.  Lorsque  le  maxillaire  s'abaisse,  le  condyle,  en  s'éloignant, 
élargit  la  portion  la  plus  externe  du  conduit  auriculaire,  ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en 
assurer  en  y  introduisant  l'extrémité  du  petit  doigt. 

Le  conduit  auditif  osseux^  formé,  dans  sa  demi-circonférence  supérieure,  par  une 
gouttière  creusée  dans  l'épaisseur  de  la  base  du  crâne,  est  complété  en  bas  par  une 
lamelle  osseuse,  contournée,  assei  mince,  qui  le  sépare  de  l'articulation  temporo- 
maxillaire,  dont  elle  constitue  la  paroi  postérieure.  On  conçoit  la  possibilité  de  la 
fracture  de  cette  cloison  osseuse,  mais  je  n'en  connais  aucun  exemple. 

Le  conduit  auditif  est  donc  en  rapport,  par  sa  demi-circonférence  antérieure  et 
inférieure,  avec  l'articulation  de  la  mâchoire  inférieure,  tandis  que*  supérieurement, 
il  répond  à  l'apophyse  pétrée  du  rocher. 

Les  artères  et  les  veines  qui  rampent  dans  ses  parois  membraneuses  y  sont  à  l'état 
capillaire.  Quant  aux  nerfs,' ils  viennent  de  la  cinquième  paire  ;  ils  donnent  à  la  mem- 
brane  qui  les  tapisse  une  sensibilité  tellement  exquise,  que  le  contact  des  instruments 
ou  d'un  corps  étranger  peut  déterminer  de  véritables  mouvements  convulsifs. 

Le  conduit  auditif  est  fermé  par  la  membrane  du  tympan,  qui  le  convertit  en  un 
cul-de-sac,  et  le  sépare  de  l'oreille  moyenne. 

c.  Membrane  du  tympan,  —  Très-obliquement  insérée  de  haut  en  bas  et  un  peu 
de  dehors  en  dedans,  elle  semble  continuer  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif, 
tant  est  prononcée  son  obliquité.  Elle  est  encadrée  dans  le  cercle  tympanal,  mais 
elle  n*est  point  tendue  entre  ses  insertions  ;  aussi  offre-t-elle  au  centre  une  dépression 
dont  la  concavité  est  dirigée  du  côté  du  pavillon,  tandis  que  la  face  qui  regarde  la 
caisse  est  bombée.  Il  résulte  de  là  qu'elle  peut  se  relâcher,  changer  même  complè- 
tement de  forme  et  se  renverser  vers  le  conduit  auditif,  ce  qui  lui  eût  été  impossible 
si  elle  avait  eu  la  disposition  d'une  peau  de  tambour,  à  laquelle  on  l'a  malencontreu- 
sement comparée.  Ses  usages  paraissent  en  effet  se  rapporter  autant  à  la  protection 
des  organes  plus  profondément  situés,  qu'elle  préserve  du  contact  de  l'air  extérieur, 
qu'à  la  propagation  des  vibrations  sonores,  ainsi  que  je  l'établirai  plus  loin. 

Elle  est  mince  et  transparente,  et  ne  présente  d'interruption  nulle  part,  ainsi  qu'on 
l'avait  autrefois  pensé  :  elle  constitue  donc  une  séparation  complète  entre  le  conduit 
auditif  et  la  caisse  du  tympan. 

Sa  dépression  centrale  est  maintenue  par  le  manche  du  marteau,  qui  s'y  insère 
et  dont  le  jeu  règle  son  degré  de  tension.  En  dehors  de  l'action  qu'a  sur  les  mou- 
vements de  cette  membrane  le  petit  appareil  des  osselets  et  des  muscles  qui  leur  sont 
annexés,  on  observe  que  d'autres  causes  peuvent  encore  exercer  sur  elle  une  cer- 
taine influence.  Ainsi  M.  Maissiat  a  démontré  (1)  que  si,  pour  déglutir,  on  ferme  la 
bouche  et  le  nez,  par  suite  de  la  tendance  au  vide  qui  se  produit  alors  dans  la  cavité 
pharyngienne,  la  membrane  du  tympan  est  attirée  violemment  vers  la  caisse  par  la 
raréfaction  de  l'air.  De  même  dans  l'expiration  forcée,  le  nez  et  la  bouche  étant 
maintenus  fennés,  le  refoulement  du  fluide  atmosphérique  par  les  trompes  d'Eus- 
tachi  la  repousse  brusquement  en  dehors^  phénomènes  qui  s'annoncent,  dans  l'un  et 


(1)  Maissiat,  thèse  pour  le  doctoral,  1838. 
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l'aotrc  cas,  par  nn  claquement  caractéristique  dans  l'oreille,  suivi  de  bourdonnements 
très-manifestes. 

Elle  est  composée  de  trois  feuillets  :  un  externe,  qui  constitue  Tépidernie  ;  un 
interne,  iormé  par  la  muqueuse  de  la  caisse,  et  un  intermédiaire^  qu'on  a  cru  long- 
temps musculaire,  à  cause  de  l'apparence  rayonnée  qu'il  présente,  mais  qui  n'est  que 
fibreux.  C'est  dans  l'épaisseur  de  ce  dernier  feuillet,  qui  constitue  à  proprement 
parler  la  membrane  du  tympan,  que  se  ramifie  ce  très-beau  réseau  d'artères  et  de 
veines  qu'on  remarque  sur  les  pièces  déposées  au  musée  Orfila. 

Entre  les  feuillets  muqueux  et  fibreux  se  trouvent  placés  le  manche  du  marteau 
et  ce  filet  nerveux  détaché  du  facial,  connu  sous  le  nom  de  corde  du  tympan,  qui 
a  joué  un  si  grand  rôle  dans  les  diverses  théories  physiologiques  des  nerfs  crâniens. 

Ce  nerf  croise  la  membrane,  mais  sans  descendre  au-dessous  de  sa  moitié  supérieure* 
circonstance  qui  permet  à  l'opérateur  de  porter,  sans  crainte  de  le  léser,  l'instrument 
sur  cette  moitié  inférieure.  Malgré  ce  rapport  intime,  ce  nerf  ne  lui  fournit  aucun 
filet;  ceux  qui  lui  appartiennent  en  propre  émanent  de  la  cinquième  paire,  et  vien- 
nent des  nerfs  auriculo-temporal  et  temporal  superficiel.  Aussi,  comme  celle  du 
conduit  auditif^  la  sensibilité  de  la  membrane  du  tympan  est-elle  exquise,  et  le  simple 
contact  même  d'un  liquide  détermine-t-il  des  souffrances  atroces.  J'ai  vu  un  enfant 
auquel  un  élève  pratiquait,  sans  précaution,  il  est  vrai,  une  injection  d'eau  tiède  dans 
le  conduit  auditif,  tomber  sans  connaissance,  puis  se  relever  quelques  instants  après 
en  poussant  des  cris  affreux  et  tournoyant  sur  lui-même,  comme  s'il  eût  été  frappé 
de  vertige.  Quelques  minutes  su£Brent  pour  dissiper  ces  accidents  vraiment  effrayants, 
et  le  calme  revint. 

B«  Oreille  moyenne.  —  Cette  partie  du  sens  de  l'ouïe,  intermédiaire  à  l'oreille 
externe  et  à  l'oreille  interne  dont  elle  est  complètement  isolée,  communique  facile- 
ment en  arrière  avec  les  cellules  mastoïdiennes,  et  en  avant  avec  le  pharynx  par  la 
trompe  d'Eustache. 

Elle  représente  une  cavité  aplatie  de  dehors  en  dedans  ;  la  paroi  externe  est  formée 
par  la  membrane  du  tympan,  la  paroi  interne  qui  lui  fait  face  répond  à  l'oreille 
interne. 

De  haut  en  bas,  la  paroi  interne  offre  à  considérer  la  saillie  que  forme  l'aqueduc 
de  Fallopet  qui  renferme  le  nerf  facial,  dont  la  compression  ou  la  rupture  dans  les 
iractures  du  rocher  peut  déterminer  les  paralysies  faciales,  ainsi  que  j'ai  eu  deux 
fois  l'occasion  de  l'observer;  la  fenêtre  ovale,  bouchée  par  la  face  de  l'étrier ;  le  pro- 
montoire^  creusé  de  petits  sillons  dans  lesquels  on  rencontre  les  filets  du  plexus 
tympanique;  enfin  la  fenêtre  ronde,  fermée  par  une  membrane  analogue  à  celle  du 
tympan,  mais  beaucoup  plus  petite,  et  qu'on  a  nommée  pour  cette  raison  tympanum 
secundarium. 

La  circonférence  de  la  caisse,  c'est>à-dire  la  portion  circulaire  qui  est  comprise 
entre  les  deux  parois  externe  et  interne,  présente  à  sa  partie  postérieure  une  arrière- 
cavité  dans  laquelle  s'ouvrent  les  cellules  mastoïdiennes,  disposition  sur  laquelle  j'ai 
insisté  à  la  région  de  ce  nom  (1).  En  avant,  c'est-à-dire  au  point  diamétralement 
opposé,  se  voient  des  ouvertures  superposées,  dont  la  supérieure  livre  passage  au 
muscle  interne  du  marteau,  et  l'inférieure  n'est  autre  que  le  conduit  osseux  qui  fait 
suite  à  la  trompe  cartilagineuse  d'Eustachi. 

(1)  Voyez  page  2ôd. 
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La  partie  supérieure  de  la  circonférence,  qu'on  pourrait  à  la  rigueur  nommer  paroi 
supérieure,  est  formée  par  une  lamelle  osseuse  irès-mince,  surtout  chez  certains 
sujets,  et  qui  répond  à  une  fossette  que  Ton  remarque  sur  la  face  antérieure  du  rocher, 
au  devant  de  la  bosselure  due  au  relief  des  conduits  demi-circulaires  de  Toreille 
interne.  Là  existent  plusieurs  pertuis  qui  livrent  passage  à  des  vaisseaux  communs  à 
la  dure-mère  et  à  la  membrane  muqueuse  de  la  caisse.  Cette  fossette  fait  partie  de  la 
fosse  sphénoïdale,  et  se  trouve  elle-même  en  rapport  avec  la  corne  dite  sphénoïdale 
du  cerveau.  Ainsi  s'explique  comment,  dans  les  pblegmasies  intenses  de  l'oreille 
moyenne,  cette  variété  d'inflammation  que  Gerdy  a  si  justement  nommée  de  voisi- 
nage, peut  envahir  les  méninges  et  se  propager  jusqu'à  la  substance  cérébrale  elle* 
même,  comme  Morgagni  l'a  noté,  et  comme  depuis  lui  un  grand  nombre  de  chirur- 
giens ont  eu  l'occasion  de  le  constater.  On  remarque  encore,  en  se  rappix>chant  de 
la  trompe  d'£ustachi,  deux  petites  fissures,  l'une  pour  le  muscle  antérieur  du  mar- 
teau, l'autre  pour  la  corde  du  tympan,  mais  qui  n'ont  aucun  intérêt  pratique. 

La  partie  inférieure  de  la  circonférence  est  formée  par  la  continuation  de  cette 
lamelle  osseuse  qui  ferme  inférieurement  le  conduit  auditif  externe  et  qui  correspond 
à  l'articulation  temporo-maxillaire:  on  y  remarque  la  scissure  de  Glaser. 

La  caisse  du  tympan  est  tapissée  par  une  membrane  muqueuse  très-fine,  très- 
ténue  et  qui  adhère  assez  intimement  aux  os  ;  à  l'état  normal,  elle  est  presque  trans- 
parente, mais  lorsque  l'inflammation  s'en  est  emparée,  on  y  trouve  un  réseau  vascu- 
laire  très-fin  et  très-délié.  Elle  double  les  membranes  de  la  fenêtre  ronde  et  du 
tympan^  maintient  l'étrier  dans  la  fenêtre  ovale,  se  prolonge  dans  les  cellules  mastoï- 
diennes, et,  par  l'intermédiaire  du  conduit  guttural  de  la  trompe,  se  continue  avec 
celle  du  pharynx,  ce  qui  rend  compte  de  la  propagation  des  inflammations  pharyn- 
giennes à  la  caisse  du  tympan. 

I.a  chaîne  des  osselets  traverse,  ainsi  qu'on  le  sait,  la  caisse  de  la  paroi  interne 
à  l'externe,  et  établit  ainsi  une  communication  directe  entre  l'oreille  interne  et  la 
membrane  du  tympan  ;  la  distance  de  cette  membrane  à  la  fenêtre  ronde  est  de  li  à 
5  millimètresi  ce  qui  représente  le  diamètre  transversal  de  la  caisse. 

Pour  compléter  l'histoire  de  la  caisse,  il  me  reste  à  parler  de  la  trompe  d'Eustachi. 
C'est  un  conduit  moitié  fibrocartilagineux,  moitié  osseux,  dont  nous  connaissons 
déjà  les  deux  orifices,  l'un  externe,  qui  s'ouvre  dans  la  caisse,  l'autre  interne,  qu'on 
remarque  sur  les  parois  latérales  des  arrière-narines,  et  qui  a  déjà  été  l'objet  d'une 
description  spéciale  (1).  La  longueur  totale  de  ce  conduit  est  de  40  millimètres 
environ.  Malgaigne,  qui  lui  donne  deux  pouces  ou  66  millimètres^  a  certainement 
été  induit  en  erreur  par  quelque  circonstance  que  je  ne  m'explique  pas.  C'est  à 
peine  si  la  portion  osseuse  a  de  18  à  20  millimètres  de  longueur,  et  la  portion  fibro- 
cartilagineuse  n'en  a  guère  davantage  ;  il  est  vrai  que  dans  sa  deuxième  édition, 
acceptant  J'évaluation  de  M.  Sappey,  il  ne  paraît  plus  lui  nc€oi*der  que  de  32  à 
i!(2  millimètres.  Il  va  en  s'évasant  de  la  caisse  aux  parois  pharyngiennes,  et  il  importe 
de  se  rappeler  que  si  son  orifice  interne  est  assez  large  pour  admettre  l'extrémité 
arrondie  d'un  stylet  de  trousse  ordinaire,  cet  instrument  ne  saurait  pénétrer  dans 
le  canal  osseux,  ({ui  ne  présente  pas  plus  de  1  millimètre  de  diamètre  sur  le  sque- 
lette. Il  ne  faut  donc  point  espérer,  lorsqu'on  veut  y  introduire  la  sonde  portc- 
caiislique,  de  pénétrer  ù  plus  de  quelques  millimètres  de  profondeur.  Sa  direction, 

(I)  Voyez  page  309. 
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qui  est  rectiligne,  est  telle  qu'une  tige  roéiallique  très-fine,  introduite  par  son  extré- 
mité gutturale  et  poussée  dans  l'oreille  moyenne,  va  heurter  la  partie  postérieure  de 
cette  arrière- cavité  où  s'ouvrent  les  cellules  roastoMieniies  (1).  Prolongée  du  côté 
de  la  doison  des  fosses  nasales,  celte  tige  formerait  avec  celle  cloison  un  angle  de 
450  ^  ikO  degrés.  La  dii*ection  générale  du  conduit  d'Eustachi,  de  la  paroi  pbaryn« 
gienne  à  la  caisse,  est  donc  oblique  en  haut,  en  dehors  et  en  arrière. 

L'ouverture  du  pavillon  de  la  trompe  est  elliptique,  et  présente  en  haut  et  en  dedans 
nue  saillie  cartilagineuse  qui  dépasse  la  paroi  pharyngienne.  Son  grand  diamètre 
présente  8  millimètres  d'étendue,  et  le  petit  transversal  6  à  3  millimètres. 

J'ai  indiqué,  à  propos  du  eathétérisme  de  ce  conduit  par  les  fosses  nasales^  sa 
position  précise  par  rapport  à  l'ouverture  antérieure  des  narines  (2). 

La  portion  fibro-cartilagineuse  de  la  trompe  est  mobile,  et  son  fibro-cartilage 
s'insère  sur  le  contour  de  l'orifice  osseux,  qui  présente  des  irrégularités  pour  le 
recevoir.    ' 

Une  portion  des  fibres  des  périslaphylins,  li  laquelle  Chaussier  donnait  le  nom  de 
muscle  salpingO'Staphylin^  s'y  insère  et  lui  imprime  quelques  mouvements. 

Quant  au  conduit  osseux,  il  est  creusé  dans  la  partie  inférieure  de  l'apophyse 
pétrée. 

Ce  conduit  est  tapissé  par  la  muqueuse  pharyngienne  qui  s'y  prolonge,  change  de 
nature,  devient  insensiblement  plus  mince,  moins  vascnlaire,  jusqu'à  ce  qu'enfin, 
\  son  entrée  dans  la  caisse,  elle  prenne  l'apparence  d'une  véritable  pellicule.  Mûller 
a  démontré,  contrairement  à  l'opinion  généralement  reçue  alors,  que  ses  parois,  tou- 
jours appliquées,  ne  mettaient  la  caisse  en  communication  avec  le  pharynx  que  dans 
des  circonstances  exceptionnelles  ;  qu'en  un  mot,  le  canal  n'étant  point  constamment 
béant,  il  n'y  avait  pas,  comme  on  l'a  dit  par  erreur,  circulatioa  de  l'air,  et  qu'il 
fallait  un  effort  pour  que  celui  que  contient  la  caisse  pât  se  renouveler.  Il  semble 
d'ailleurs  que  par  sa  direction  oblique  en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  la  trompe 
d'Eustachi,  ouverte  dans  l'endroit  le  plus  déclive  de  la  caisse  tympanale,  soit  plus 
spécialement  destinée  à  laisser  librement  écouler  les  sécrétions  muqueuses  qui  s'y 
accumulent  si  prompteinent,  comme  on  l'observe  dans  certaines  inflammations  des 
amygdales  et  du  pharynx,  où  elle  se  trouve  même  momentanément  oblitérée. 

C'est  encore  la  cinquième  paire  qui  fournit  des  rameaux  nerveux  à  la  trompe,  et 
cependant  sa  sensibilité  est  beaucoup  plus  obtuse  que  celle  du  conduit  auditif  externe 
et  de  la  membrane  du  tympan. 

C.  Oreille  interne,  —  Cette  portion  de  l'organe  de  l'audition,  qui  ouvre  un  champ 
Kl  vaste  aux  hypothèses  et  aux  théories  des  physiologistes,  a  été  l'objet  des  recherche» 
minutieuses  des  anatomistes  modernes  f  son  étude,  au  point  de  vue  pratique,  ne  nous 
offre  pas  cependant  un  grand  intérêt. 

Elle  se  compose  du  vestibule^  du  conduit  auditif  interne^  des  canaux  demi" 
drculaires  et  du  limflçon.  Tous  sont  creusés  dans  le  rocher,  à  la  base  de  l'apophyse 
pétrée,  et  par  conséquent  en  arrière  du  conduit  auditif  externe  et  de  la  caisse  du 
tympan.  Ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà,  l'oreille  interne  n'est  pas  en  communication  directe 
avec  l'oreille  moyenne,  puisque  la  fenêtre  ronde  et  la  fenêtre  ovale  sont  exactement 
fermées. 

(1)  Gaie,  thète  de  Paris,  1827»  n»  201. 

(2)  Voyex  page  310. 
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La  directiou  du  cooduit  auditif  iiUerne  mérite  d*être  signalée.  Oblique  en  arriére 
et  en  dehors,  il  s'avance,  dans  Tépaisseur  du  rocher^  jusqu'au  niveau  de  la  protubé- 
rance que  forment  les  conduits  demi- circulaires  et  le  limaçon,  c'est-à-dire  qu'il 
arrive  jusqu'au  niveau  de  cette  fossette  signalée  précédemment  comme  répondant  à 
la  partie  supérieure  de  la  circonférence  de  la  caisse.  Une  fracture  qui  diviserait  trans- 
versalement l'apophyse  pétrée  en  ce  point  intéresserait  donc  simulianémetit  le  con- 
duit auditif  interne  et  la  caisse  tympanale,  et  établirait  ainsi  une  communication 
entre  ces  deux  cavités.  Or  si,  dans  cette  solution  de  continuité,  le  cul-de-sac  mem- 
braneux  sous-arachnoîdien  qui  accompagne  le  nerf  auditif  était  intéressé,  ce  liquide 
pourrait  s'écouler  dans  la  caisse,  et  de  là  par  le  conduit  auditif  externe  à  l'extérieur, 
à  la  condition  que  la  membrane  du  tympan  serait  également  rompue. 

Sur  une  femme  chez  laquelle  j'avais  observé  pendant  la  vie  l'écoulement  d'un 
liquide  séreux  par  l'oreille,  mais  en  petite  quantité,  je  trouvai  à  Tautopsie  que  la 
fracture  passait  à  6  millimétrés  en  avant  de  l'extrémité  du  conduit  auditif  interne,  en 
sorte  qu'il  était  impossible  de  supposer  que  dans  ce  cas  le  liquide  céphalo-rachidien 
ait  pu  s'écouler.  La  pièce,  préparée  avec  soin,  fut  soumise  à  mes  collègues  de  la 
Société  de  chirurgie  :  on  pouvait  constater  que  les  cavités  labyrinthiques  avaient  été 
ouvertes,  et  que  la  fissure  pénétrait  dans  le  golfe  de  la  veine  jugulaire,  établissant 
ainsi  avec  la  caisse  et  le  conduit  auditif  externe  remplis  de  sang  une  large  communi- 
cation. Je  crus  donc  pouvoir  émettre  celte  opinion  que  le  liquide  séreux,  dont  la 
quantité  d'ailleurs  avait  été  peu  abondante,  ne  pouvait  avoir  été  fourni  que  par  la 
membrane  qui  sécrète  la  périlymphe  ou  par  le  sang  épanché,  mais  à  coup  sûr  n'avait 
pas  pris  sa  source  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Il  demeure  donc  évident  que  la  sérosité  qui  sort  par  le  conduit  auditif  externe  à 
la  suite  des  fractures  du  rocher  n'a. pas  toujours  la  même  origine,  et  je  pense  qu'il 
est  nécessaire  d'établir  une  distinction  entre  les  écoulements  abondants  qui  permet- 
tent de  recueillir  en  quelques  heures  une  grande  quantité  de  liquide  et  ceux  qui 
n'en  fournissent  que  quelques  grammes.  Dans  le  premier  cas,  il  est  indubitable  qu'on 
a  affaire  à  du  liquide  céplialo-rachidien,  et  que  la  cavité  sous-arachnoîdienne  a  été 
ouverte  ;  dans  le  second,  la  question  reste  indécise.  C'est  alors  qu'il  faut  recourir  à 
l'analyse  chimique,  qui  nie  parait  seule  appelée  à  décider  la  question  pendant  l'exis- 
tence du  malade  (1). 

I^  situation  des  expansions  du  nerf  acoustique,  étalées  sur  les  lamelles  de  la  sub- 
stance compacte  du  limaçon,  partie  intégrante  du  rocher,  rend  compte  du  phénomène 
de  la  transmission  des  ondes  sonores  par  l'intermédiaire  des  os  du  crâne  et  de  la 
face.  Tout  le  monde  connaît  l'expérience  qui  consiste  à  appliquer  une  montre  entre 
les  dents,  les  oreilles  étant  parfaitement  bouchées  :  tant  que  les  dents  touchent  la 
montre,  on  entend  à  merveille  les  battements;  dès  qu'elle  n'a  plus  de  rapport  qu'avec 
les  parties  molles,  la  |)erception  des  sons  cesse  d'avoir  lieu. 

A.  Cooper  a  tiré  ingénieusement  parti  de  cette  expérience  pour  déterminer  si. 
dans  les  cas  de  surdité,  l'absence  d'audition  tient  à  une  lésion  des  parties  accessoire» 
du  sens  de  l'ouïe,  soit  de  la  membrane  du  tympan  par  exemple,  soit  de  la  caisse*,  ou 
à  une  altération  des  parties  dites  essentielles,  c'est-à-dire  du  limaçon,  des  canaux 
demi-circulaires  ou  du  vestibule.  Il  est  facile  de  comprendre  en  effet  que  si  le  nerf 


(1)  Voyes  dans  l«  AhIMu  40 1- A»' 
et  rartioto  CmM  «       ' 
coniidérè  c«niii 


»  'Yf  pafe  410,  pour  Tobservation. 
4iloére  de  rècoulement  séreux 


HÊGION   FACIALE  SUPÉRIEURE.  1^7 

acoustique  u*e8l  pas  compléteraeiil  paralysé,  dans  le  cas  même  où  le  conduit  auditif 
et  la  trompe  d'Euslachi  seraient  obstrués,  les  vibrations  sonores  pourraient  encore  lui 
être  iransinises  par  Tintcnnédiaire  des  parois  osseuses.  El  ce  n'est  point  seulement 
par  les  maxillaires  supérieur  ou  inférieur  que  les  vibrations  peuvent  ainsi  se  pro- 
pager, mais  par  tous  les  os  de  la  télé,  ainsi  qu'on  peut  en  faire  Texpérience  sur  soi- 
même.  C'est  ce  qui  explique  comment  ces  individus  trépanés  auxquels  on  bouchait 
les  oreilles  ont  pu,  dans  les  expériences  de  Làrrey  cl  de  Savart,  entendre  parla  cica- 
trice; il  suflBsait  de  l'interposition  de  la  main  pour  arrêter  les  vibrations  (1). 

Une  chose  qui  mérite  d'être  notée,  c'est  que  dans  l'expérience  de  la  montre,  les 
battements  s'entendent  à  peine  lorsqu'on  la  laisse  reposer  sur  les  dents  delà  mâchoire 
inférieure,  quoique,  |)ar  ses  condyles,  le  maxillaire  soit  en  rapport  immédiat  avec 
l'organe  de  l'ouïe  ;  il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  les  dents  supérieures  s'y  appli- 
quent, les  vibrations  doublent  d'intensité  :  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce  que  la  trans- 
mission,  dans  ce  dernier  cas,  se  fait  sans  |>asser  par  l'intermédiaire  d'une  articulation. 

Oo  s'est  demandé  si  dans  les  fractures  du  rocher  qui  intéressent  l'oreille  interne, 
le  sens  de  l'ouïe  pouvait  êlre  aboli.  J'ai  fait  voir  à  la  Société  de  chirurgie  (octob.  1857) 
un  garçon  meunier  qui  avait  présenté,  à  la  suite  d'une  chute  d'un  lieu  élevé  sur  la 
tête,  faite  six  mois  auparavant,  tous  les  signes  d'une  fracture  du  rocher,  et  qui  s'était 
coiii|>létemeut  rélabli.  Il  n'avait  conservé  de  sou  accident  qu'une  surdité  qu'il  aurait 
patiemment  supportée,  si  elle  n'cûl  été  accompagnée  parfois  de  douleurs  assez  vives, 
et  surtout  de  bourdonnements  et  tinlemenu»  d'oreille  pour  lesquels  il  était  venu  à 
Paris  réclamer  les  soins  de  l'art.  Je  lui  fis  appliquer  à  plusieurs  reprises  des  ventouses, 
des  sangsues  et  des  exuloires  autour  du  pavillon  et  à  l'apophyse  mastoîde,  mais  sans 
lésaltat  satisfaisant,  et  le  malade  sortit  de  mes  salles  un  mois  après  son  entrée,  sans 
être  notablement  soulagé. 

Développement  de  V appareil  de  V audition,  —  Le  développement  de  cet  appareil 
prouve  qu'il  se  compose  de  deux  portions  bien  distinctes,  une  fondamentale  et  l'autre 
accessoire.  La  partie  fondamentale,  c'est  l'oreille  interne,  dont  la  formation  se  rattache 
à  celle  du  système  ner\eux  central,  puisqu'elle  émane  ou  au  moins  se  rattache  très- 
prompte  ment  à  la  troisième  cellule  primitive  du  cerveau;  tandis  que  les  parties 
accessoires  sont  l'oreille  moyenne  et  l'oreille  externe,  qui  proviennent  de  la  transfor- 
•  uiation  de  la  fente  située  entre  la  mâchoire  inférieure  et  le  second  arc  viscéral.  Il 
résulte  de  là  que  dans  les  arrêts  de  développement,  on  peut  trouver  l'une  des  deux 
parties  de  l'appareil  auditif  parfaitement  développée,  tandis  que  l'autre  manque  en 
partie  ou  en  totalité.  Ainsi  s'expliquent  ces  cas  d'absence  du  conduit  auditif  externe 
et  du  pavillon,  avec  persistance  du  sens  de  l'ouïe,  rapportés  par  Samuel  Cooper. 

D'après  Meckel,  c'est  seulement  vers  la  fin  du  second  mois  qu'apparaissent  les 
rudiments  du  conduit  auditif  externe  et  du  pavillon,  en  sorte  que  c'est  par  un  arrêt 
de  développement  antérieur  à  cette  époque  que  s'expliquent  ces  cas  dans  lesquels  la 
peau,  passant  des  os  du  crâne  sur  ceux  de  la  face,  sans  interruption,  on  ne  trouve 
pas  de  vestige,  extérieurement  du  moins,  du  conduit  auriculaire.  Cette  occlusion  peut 
d'ailleurs  se  présenter  à  des  degrés  variables  :  tantôt  le  conduit  auditif  existe,  et  la 
peau  forme  seulement  un  opercule  ;  tantôt  il  manque  complètement.  Dans  le  premier 
cas  la  chirurgie  |)eul  intervenir  .efficacement  en  détruisant^  soit  par  les  caustiques. 


(1)  Journal  hebJomcuiaire,  décembre  1833. 
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soit  par  le  bistouri,  la  cloison  cutanée,  tandis  que  l'absence  du  conduit  auditif  externe 
est  sans  remède. 

Le  môme  vice  de  conformation  peut  porter  sur  la  trompe  d*£ustachi  ou  sur  la 
caisse  lympanique,  qui  tantôt  alors  n'existent  pas,  tantôt  sont  rudinientaires  ou  seu- 
lement oblitérées. 

A  la  naissance,  la  caisse  du  tympan  et  la  trompe  d'Eustachi  sont  très-développées  ; 
les  osselets  présentent  un  volume  presque  égal  à  celui  des  adultes.  La  trompe  est 
moins  longue  et  moins  oblique^  disposition  qui  permet  l'écoulement  facile  des  muœ- 
sités  dont  la  caisse  est  alors  remplie. 

Quant  à  la  membrane  du  tympan,  insérée  dans  un  cercle  osseux,  complètement 
séparé  du  rocher,  désigné  sous  le  nom  d*08  tympanal,  elle  est  presque  parallèle  à 
la  base  du  crâne,  et  si  rapprochée  de  l'oriGce  externe  du  conduit  auriculaire,  qu'on 
peut  dire  que  ce  dernier  n'existe  pas  encore. 

Plus  tard,  par  suite  du  développement  de  la  partie  centrale  de  la  base  du  crâne,  et 
principalement  de  celui  de  l'apophyse  mastoîde,  la  membrane  tympanique  se  redresse 
insensiblement,  mais  en  gardant  cependant  cette  disposition  oblique  que  nous  lui 
connaissons  chez  l'adulte. 

Le  conduit  auditif,  de  son  côté,  s'allonge^  puis  prend  une  disposition  elliptique 
transversale  qu'il  échangera  plus  tard  contre  celle  qui  a  été  signalée  précédemment, 
et  qui  est  oblique  en  bas  et  en  arrière.  Il  résulte  de  cette  disposition  que  chez  les 
jeunes  enfants,  l'extraction  des  corps  étrangers  globulaires  doit  être  pratiquée  autre- 
ment que  chez  l'adulte,  c'est-à-dire  que  les  instruments  dont  on  se  sert  pour  les 
saisir,  les  pinces  par  exemple,  doivent  être  introduits  transversalement  chez  les 
premiers  et  obliquement  chez  les  seconds,  de  manière  que  les  branches  placées  aux 
deux  extrémités  de  l'ellipse  puissent  glisser  dans  l'espace  laissé  libre  entre  les  parois 
et  le  corps  à  extraire. 

La  trompe  d'Eustachi,  d'abord  presque  transversalement  dirigée,  devient  de  plus 
en  plus  oblique,  en  même  temps  qu'elle  augmente  de  longueur,  tandis  que  les  cel- 
lules mastoïdiennes  se  creusent  et  se  dilatent  de  manière  à  s'ouvrir  une  communira- 
lion  avec  la  caisse  dès  la  septième  année,  ainsi  que  je  l'ai  dit  ailleurs  (i). 

Quant  au  développement  des  parties  qui  composent  l'oreille  interne,  il  est  si 
rapide,  que  dès  le  troisième  mois,  ainsi  que  l'a  constaté  Meckel  (2),  le  limaçon,  le 
labyrinthe  et  le  vestibule  sont  recouverts  par  les  parois  du  rocher  devenu  cartilagi- 
neux, ce  qui  rend  les  observations  de  plus  en  plus  difficiles.  Le  nerf  auditif  paraît  se 
former  d'une  manière  indépendante,  puisque  dans  le  cas  cité  par  Nuhn,  d'un  sourd- 
muet  de  naissance,  le  nerf  auditif  manquait,  bien  que  toutes  les  parties  de  l'oreille 
interne  fussent  dans  un  état  parfait  d'intégrité  et  sans  traces  d'altérations  patholo- 
giques (3).  C'est  là  un  fait  qui,  pour  le  dire  en  passant,  prouve  que  l'opinion  d'Itard, 
qui  pensait  que  chez  les  sourds-muets  de  naissance  l'atrophie  du  nerf  auditif  était 
toujours  l'effet  et  non  la  cause  de  la  surdité,  ne  doit  pas  être  généralisée. 

Je  terminerai  ce  qui  a  trait  au  développement,  en  rappelant  que  RIaudin  et 
Velpeau  ont  cité  un  cas  de  monstruosité  par  excès  de  déve\oppeu\i'nl,  Vc  seul  connu 
jusqu'ici  :  c'est  celui  d'un  enfant  qui,  outre  le  conduit  audiût  naturel,  en  offrait 
un  autre  ouvert  dans  la  région  mastoïdienne;  l'audition  ne  psitBl'^W  v^«  ^u  souffrir. 

(i)  Voyei  pafe  2ôd. 

(2)  Mmtuêl  d'ttHOkmie,  t.  III.  P.  205. 

'%)  MiiIni,  Diii9rialé9  d0  '  ■nuliloti  subease  so^  UnL  l■^y^wsï«v  v>iu,  v-  Vî. 
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Déductions  pathologiques  et  opéi*atoires. —  Le  pavillon  serlà  recueillir  les  ondes 
sonores  ;  de  plus,  il  concourt  à  la  régularité  des  formes,  et  à  ce  double  titre  sa  cou- 
serTation  est  précieuse.  11  est  donc  indiqué  d'en  réunir  immédiatemeni  les  lambeaux 
dans  les  solutions  de  continuité,  et  même  dans  les  cas  de  perle  complète  de  l'un  d'eux, 
de  pratiquer  Vautopiastie,  Les  lèvres  de  la  plaie  doivent  être  rapprochées  par  la  suture, 
et  il  ne  faut  pas  craindre  d'y  comprendre  le  cartilage,  quoi  qu'en  ait  dit  A.  P^ré. 

La  ténuité  du  tissu  cellulaire  qui  double  la  peau  y  rend  les  suppurations  très-rares, 
et  dans  les  érysipèles  de  la  face  ou  du  cuir  chevelu  qui  Fenvahissent  si  souvent,  Tin- 
flamniation  se  termine  rarement  par  suppuration,  si  ce  n'est  dans  le  lobule. 

Mais  on  y  ol)serve  une  autre  espèce  de  maladie,  c'est  une  accumulation  de  sérosité 
sanguinolente,  qui  se  fait  sous  la  peau  décollée  par  le  frottement;  c'est  là  bien  évi- 
demment une  affection  analogue  aux  bosses  sanguines  qu'on  observe  aux  téguments 
du  crâne.  • 

^lalgré  la  texture  serrée  des  parois  membraneuses  du  conduit  auditif  externe,  on 
y  voit  assez  fréquemment,  ainsi  que  l'a  fait  observer  Blandin,  de  petits  abcès  cir- 
conscrits, dont  l'ouverture  spontanée  se  fait  quelquefois  longtemps  attendre  et  déter- 
mine de  vives  douleurs.  Souvent  aussi  sa  muqueuse  devient  le  siège  d'une  éruption 
herpétique  ayant  une  grande  tendance  à  devenir  chronique  ;  ces  diverses  affections, 
en  hyperirophiant  les  parois  membraneuses,  finissent  par  déterminer  des  rétrécisse- 
ments contre  lesquels  échouent  tous  les  moyens  dilatants  ou  autres,  et  qui  entraînent 
parfois  des  oblitérations  complètes.  Il  est  donc  urgent  de  s'opposer,  dès  le  début,  à 
leur  progrès,  et  d*en  empêcher  les  récidives  ;  pour  cela,  il  faut  ouvrir  les  abc^  de 
bonne  heure  et  combattre  l'herpès  paroles  moyens  appropriés. 

J'ai  dit  combien  était  exquise  la  sensibilité  du  conduit  auditif  et  de  la  membrane 
tympanitiquc  ;  la  présence  des  corps  étrangers  l'exagère  à  un  point  dont  il  est  difficile 
de  se  faire  une  idée  quand  on  n'en  a  pas  été  témoin,  et  qui  rend  nécessaire  leur 
extraction  immédiate,  (^ette  opération  se  pratique,  soit  à  l'aide  de  la  curette  ordinaire, 
soit  à  l'aide  de  la  curette  dite  articulée  de  M.  Leroy  (d'Étiolles),  soit  au  moyen  de 
pinc^  très-fines  h  dents  de  souris,  dont  l'introduction  ne  peut  avoir  lieu  qu'en  con- 
naissance parfaite  de  tous  les  détails  anatomiques  précédemment  indiqués. 

Mais  il  est  quelques  points  pratiques  sur  lesquels  il  importe  d'insister  d'une  ma- 
nière toute  particulière.  Tous  les  chirurgiens  recommandent  de  glisser  l'instrument 
le  long  de  la  paroi  inférieure  et  antérieure  du  conduit,  par  cette  raison  qu'étant  plus 
longue  que  la  supérieure,  on  a  ainsi  plus  de  chance  d'éviter  la  lésion  de  la  membrane 
du  tympan  et  d'engager  la  curette  derrière  le  corps  étranger,  qui  supérieurement 
vient  arc-bouter  contre  elle.  Cela  serait  vrai,  dit  Malgaigne,  si  l'instrument  ne 
quittait  point  cette  paroi  ;  mais  comme,  pour  le  porter  derrière  le  corps  étranger,  il 
faut  le  relever  et  lui  imprimer  un  mouvement  de  bascule,  on  le  dirige  alors  presque 
perpendiculairement  contre  la  membrane  du  tympan  qu'on  blesse  inévitablement. 
La  conclusion,  c'est  qu'il  faut,  pour  les  raisons  inverses,  porter  l'instrument  le  long 
de  la  paroi  supérieure.  La  critique  du  savant  professeur,  parfaitement  juste  lorsqu'on 
se  sert  de  la  curette  fixe  ordinaire,  tombe  devant  l'emploi  de  la  curette  articulée, 
dont  l'extrémité,  longue  de  1  millimètre  au  plus,  se  redresse  par  un  mouvement  lent 
et  uniforme  incapable  même  de  froisser  la  membrane,  et  calculé  de  manière  à  éviter 
tout  mouvement  de  bascule.  C'est  donc  la  paroi  inférieure  qu'il  faut  choisir  lorsqu'on 
a  à  sa  disposition  cette  curette  articulée,  parce  qu'elle  est  incontestablement  la  plus 
favorable  pour  engager  Tinstruinent  derrière  le  corps  étranger. 
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L'inflammation  de  la  muqueuse  qui  tapisse  la  caisse  n*est  point  rare,  on  Tobserre 
souvent  à  la  suite  des  amygdalites  et  des  pharyngites,  ce  qni  s'explique  par  la  con- 
tinuité de  tissu  et  le  voisinage.  Lorsqu'elle  se  termine  par  suppuration,  et  que  la 
trompe  d'Eustachi  se  ferme  par  gonflement  de  ses  parois  muqueuses,  le  pus,  enfermé 
de  toutes  parts,  fait  irruption  tantôt  dans  le  conduit  auditif  en  perforant,  mais  plutôt 
en  décollant  à  ses  insertions  inférieures  la  membrane  du  tympan,  tantôt  dans  les  cel- 
lules mastoïdiennes  qu'il  détruit  pour  se  porter  sous  les  téguments,  tantôt  enfin, 
mais  très-rarement,  dans  la  cavité  crânienne,  en  perforant  la  fossette  qui  répond  à 
sa  paroi  supérieure.  Chose  remarquable,  dans  les  deux  premiers  cas  la  maladie  se 
termine  souvent  sans  que  le  malade  perde  l'ouïe,  et  alors  même  que  la  chaîne  des 
osselets  se  trouve  détruite. 

Au  dire  de  J.  L.  Petit  et  de  Boyer,  les  abcès  nés  dans  les  cellules  mastoïdiennes 
n'auraient  point  de  tendance  à  s'ouvrir  dans  l'oreille  moyenne,  ce  que  l'on  ne  s'ex- 
plique guère  d'après  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  de  suppuration  de  la  caisse. 

La  membrane  du  tympan,  quoique  peu  tendue,  et  plus  large  que  le  cercle  osseux 
dans  lequel  elle  s'insère,  peut  être  déchirée  dans  les  commotions  violentes  qui  agitent 
l'air  atmosphérique,  lors  de  la  déflagration  de  la  poudre  à  canon.  Cette  rupture 
donne  toujours  lieu  h  un  écoulement  de  sang  assez  abondant,  provenant  de  la  lésion 
du  plexus  artériel  et  veineux  qui  rampe  dans  l'épaisseur  du  feuillet  moyen.  Telle  est 
encore  peut-être  la  source  de  quelques-uns  de  ces  saignements  qu'on  observe  par  le 
conduit  auditif  externe,  à  la  suite  des  ébranlements  violents  de  la  tête  sans  fracture 
du  crâne.  Mais  je  ne  puis  admettre  en  aucune  façon,  ainsi  que  paraît  le  croire 
M.  Ferri,  que  la  petite  membrane  de  la  fenêtre  ronde  puisse  se  rompre  par  ce 
mécanisme  ;  ainsi  que  je  l'ai  soutenu  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie,  la  déchirure 
de  la  fenêtre  ronde  ne  me  paraît  point  possible  sans  fracture  du  cercle  osseux  qui 
l'encadre,  à  cause  du  peu  d'étendue  de  ses  excursions  vibratoires  (1). 

Il  est  remarquable  que  dans  la  plupart  des  cas  où  la  membrane  est  ainsi  brusque- 
ment déchirée,  de  même  que  dans  ceux  où  elle  est  perforée  par  le  pus  accumulé 
dans  la  caisse,  le  sens  de  l'ouïe  conserve,  je  ne  dirai  pas  sa  finesse^  mais  en  grande 
partie  son  intégrité  ;  bien  plus,  tous  les  auteurs  ont  cité  des  cas  dans  lesquels  cet 
écoulement  du  pus  à  travers  la  membrane  du  tympan  avait  rétabli  les  fonctions 
auditives,  depuis  longtemps  abolies.  Il  semble  que  celte  dernière  circonstance  eût  dû 
mettre  plus  tôt  les  chirurgiens  sur  la  voie  de  la  perforation  artificielle  de  la  membrane 
tympanale,  déjà  formellement  conseillée  par  Riolan,  par  Cheselden  et  par  Julien 
Busson  (2),  et  qui  ne  fut  cependant  mise  en  pratique  qu'en  1800  par  A.  Cooper. 

C'est  qu'il  ne  suflit  pas  de  proposer  un  moyen  opératoire,  il  faut  l'appuyer  sur  des 
faits,  et  surtout  démontrer  qu'il  est  rationnel,  ce  que  n'avaient  pas  fait  les  auteurs 
qui  avaient  précédé  l'illustre  chirurgien  de  Londres;  aujourd'hui  la  perforation  de  la 
membrane  du  tympan  se  présente  avec  ce  double  caractère. 

Si,  en  eflet,  la  pathologie  démontre  que  son  intégrité  n'est  pas  indispensable  à  la 
perception  des  ondes  sonores,  de  son  côié  la  physiologie  enseigne  qu'elle  n'est  qu'un 
appareil  de  renforcement  et  de  perfectionnement,  et  que  son  concours  n'est  pas 
indispensable  à  la  transmission  des  vibrations  aux  ramifications  du  nerf  acoustique, 
ce  que  prouve  sans  réplique  l'expérience  précédemment  citée  de  la  montre  mise  en 


(1)  Yojw  B^U^an  de  la  Sockélé '*- -'^^ '-  •    IV,  p.  469. 

(2)  mim^àêUm.  y^^  ^- 
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rapport  avec  les  os  de  la  face  et  do  crâne.  On  cite,  il  esl  vrai,  des  cas  dans  lesquels 
les  malades,  après  avoir  recouvré  Toale  pendant  les  premiers  temps  qni  suivirent  la 
perforation  de  cette  membrane,  sont  ensuite  insensiblement  retombés  dans  un  état 
de  surdité  à  peu  prés  complet.  Mais  il  n*y  a  là  rien  qui  doive  surprendre,  si  Ton  veut 
se  rappeler  que  le  rAie  de  la  membrane  du  tympan  n*cst  pas  seulement  de  trans- 
mettre les  vibrations  aux  fenêtres  ronde  et  ovale,  par  Tintermédiaire  des  fluides 
^zeax  de  la  caisse  et  de  la  chaîne  des  osselets,  mais  encore  de  mettre  tout  le  reste 
de  l'appareil  auditif  à  Tabri  du  contact  de  l'air.  Si  donc,  au  lieu  de  pratiquer  une 
gimple  perforation,  on  détruit  cette  membrane  dans  une  trop  grande  étendue,  l'air 
extérieur  sec,  froid  et  irritant,  qui  circule  d'une  manière  continue  dans  la  caisse, 
enflamme  la  membrane  muqueuse,  et  bientôt  l'irritation  se  propageant  à  l'oreille 
interne  par  continuité  et  par  voisinage,  tout  l'appareil  physique  de  l'audition  se  désor- 
ganise, ce  qni  équivaut  à  une  paralysie  du  nerf  acoustique. 

Le  rôle  protecteur  que  joue  la  membrane  du  tympan,  vis-à-vis  de  la  caisse  et  de 
l'oreille  interne,  est  tellement  manifeste,  qu'au  moment  où  elle  est  détruite,  les  sen- 
sations auditives  s'exagèrent  au  point  de  déterminer  des  dooleurs  excessives.  Des 
chiens  auxquels  Ësser  avait  crevé  cette  membrane  poussaient  des  cris  aigus  dès 
qu'ils  le  voyaient  remuer  les  lèvres,  supposant  sans  doute  qu'il  allait  proférer  des 
sons;  et  M.  !^!aunoir  rapporte  que,  sur  un  homme  qu'il  venait  d'opérer,  les  vibra- 
tions étaient  tellement  douloureuses,  qu'un  des  assistants  ayant  prononcé  quelques 
paroles  à  voix  basse,  le  malade  s'écria  :  «  Au  nom  de  Dieu^  monsieur,  ne  criez  pan 
si  fortj  votis  me  faites  horriblement  souffrir,  »> 

Dirigé  par  les  r/)nsidérations  qui  précèdent,  je  pense  que  la  perforation  de  la 
membrane  du  tympan  devant  avoir  pour  but  de  rétablir  les  communications  de 
la  cavité  de  la  caisse  avec  l'extérieur,  en  se  rapprochant  le  pins  possible  des  condi- 
tions dans  lesquelles  elle  se  trouve  lors  de  la  perméabilité  de  la  trompe  d'EustachI, 
les  pertes  de  substance  qu'occasionnent  le  trocart  d'A.  Gooper  ou  l'emporte -pièce  de 
Fabrizi  sont  trop  considérables  et  ouvrent  à  l'air  extérieur  une  voie  beaucoup  trop 
libre  et  beaucoup  trop  permanente.  Si  cette  manière  de  voir  est  en  opposition  com- 
plète avec  le  but  que  se  sont  proposé  tons  les  opérateurs,  qui,  jusqu'ici,  ont  paru 
plutôt  craindre  la  cicatrisation  trop  rapide  de  la  plaie  faite  à  la  membrane,  elle  se 
trouve  d'accord  avec  les  notions  physiologiques  et  les  faits  pathologiques.  Mûllcr,  en 
eflct,  a  démontré  que  ce  n*est  qu'à  de  rares  intervalles  que  la  caisse  communique 
avec  la  cavité  pharyngienne,  dont  l'air  humide  est  toujours,  d'ailleurs,  à  une  douce 
température;  il  importe  donc  de  se  conformer,  aussi  rigoureusement  que  possible,  à 
ces  conditions,  et  je  crois  que  la  meilleure  méthode  serait  celle  qni  se  rapprocherait 
le  plus  du  procédé  employé  par  la  nature  pour  l'ouverture  des  abcès  de  l'oreille 
moyenne.  Or,  la  nature  se  borne  à  décoller  simplement  les  insertions  de  la  mem- 
brane à  la  partie  inférieure  du  cercle  tympanal  ;  le  chirurgien  ferait  de  même  sans 
s'inquiéter  de  la  cicatrisation  de  la  déchirure,  et  il  recommencerait  ainsi  plusieurs 
fois  l'opération  jusqu'à  ce  que  l'audition  fût  rétablie  ou  que  la  portion  décollée  formât 
soupape. 

Cette  opération  est  facile  et  sans  danger.  Facile,  parce  qu'il  suffit,  ainsi  que  je  l'ai 
fait  bien  souvent  sur  le  cadavre,  de  porter  le  long  de  la  paroi  antéro-inférieurc  du 
conduit  auriculaire  un  ténotome  mousse  qu'on  pousse  contre  la  membrane  dès  qu'on 
est  arrêté  par  elle;  on  peut  agrandir  ensuite,  autant  qu'on  le  désire,  la  perforation, 
en  promenant  en  haut   ri  en  bas  le  tranchant  de  l'instrument,  suivant  la  circonfi' 
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rence  tympanique.  Sans  danger^  en  ce  que  Ton  ne  risqae  de  blesser  ni  la  corde  du 
tympan,  ni  la  chaîne  des  osselets  situés  dans  la  moitié  supérieure  de  la  membrane,  et 
que  la  paroi  interne  de  la  caisse,  éloignée  en  cet  endroit  de  5  millimètres  environ, 
ne  présente  rien  d'important  à  léser,  vis-à-vis  du  point  où  se  pratique  le  décollement. 
An  contraire,  par  le  procédé  ordinaire,  on  risque  de  toucher  la  fenêtre  ronde. 

§  II.  —  Région  faciale  inférieure,  ou  région  bucco- pharyngienne. 

Sous  cette  dénomination,  je  comprends  l'ensemble  des  régions  faciales  situées 
au-dessous  de  celles  que  je  viens  de  décrire. 

Les  limites  en  sont  établies  supérieurement  par  une  ligne  partant  de  la  sous-cloison 
du  nez,  longeant  le  sillon  qui  sépare  cet  organe  de  la  joue,  puis  les  arcades  orbitaire 
inférieure,  et  zygomatique,  et  venant  aboutir  en  passant  au-dessous  de  Torcille,  au 
sommet  de  Tapophyse  masioîde. 

Quant  aux  limites  postérieures  et  inférieures,  elles  sont  établies  par  une  ligne  fic- 
tive menée  de  l'apophyse  mastoîde  à  l'angle  du  maxillaire  inférieur  pour  se  terminer 
en  suivant  le  bord  inférieur  de  cet  os  au  sommet  du  menton. 

Celte  grande  région  bucco-pharyngienne  doit  être  subdivisée  en  plusieurs  régions 
secondaires  toutes  groupées  autour  de  la  bouche  et  du  pharynx,  comme  autour  d'un 
centre.  Elles  sont  disposées  de  manière  à  servir  de  parois  à  ces  cavités,  et  dans  leur 
épaisseur  se  logent  des  glandes  qui  y  versent  des  liquides,  et  des  muscles  destinés, 
les  uns  à  l'expression  faciale,  à  l'articulation  des  sons,  ou  à  la  déglutition,  les  autres 
à  mouvoir  le  maxillaire  inférieur  sur  le  supérieur. 

Il  m'a  donc  paru  logique  de  décrire  en  premier  lieu  les  régions  pariétales  de  la 
bouche,  après  quoi  j'entrerai  dans  quelques  considérations  générales  sur  la  cavité 
buccale  ;  j'étudierai  ensuite  les  régions  parotidienne  et  ptérygo-maxillaire,  formant 
les  parois  de  la  cavité  pharyngienne,  et  enfin  le  pharynx  lui-même. 

Voici  dans  quel  ordre  j'examine  les  régions  pariétales  de  la  cavité  buccale  : 

1°  Région  labiale,  ou  des  lèvres; 

2°  Région  du  menton; 

3*"  Région  de  la  joue,  subdivisée  elle-même  en  trois  régions  secondaires  :  massé" 
térine^  sova-orbitaire^  génienne  ou  intermaxillaire; 

U^  Région  de  la  voûte  palatine; 

5""  Région  linguale; 

6<^  Région  tonsillaire  ou  isthme  du  gosier. 

io  Région  labiale,  ou  des  lèYres. 

Les  lèvres  ne  sont,  .^i  proprement  parler,  que  la  partie  antérieure  et  libre  des 
joues,  aussi  est-il  difficile  de  leur  imposer  une  délimitation  nette  et  précise^  et,  à  ce 
titre,  peut-être  faudrait-il  rattacher  leur  description  à  celle  de  la  région  génienne. 
Mais  si  Ton  considère  l'importance  des  considérations  chirurgicales  auxquelles  elles 
donnent  lieu  et  les  usages  qu'elles  remplissent  dans  les  fonctions  de  la  mastication  et 
de  la  prononciation,  on  comprendra  la  nécessité  de  les  envisager  séparément.  J'as- 
signe donc  pour  limites  :  <i  la  lèvre  su|)érieure,  la  partie  inférieure  du  nez  et  le  sillon 
naso-labial  ;  à  la  lèvre  inférieure,  le  sillon  mento-labial. 
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f^es  léfres  circonscrivent  l*ouvertiiro  buccale;  elles  se  réunissenl  en  dehors  pour 
former  les  commissures,  et  présentent,  selon  les  races  et  les  individus,  des  formes 
trè»-¥ariables.  Épaisses  et  proéminentes  dans  la  race  nègre,  disposition  qu'elles  doi- 
vent en  partie  à  la  saillie  des  arcades  dentaires  dirigées  obliquement  on  avant,  en 
partie  à  la  prédominance  de  la  couche  musculaire^  les  lèvres  sont,  dans  la  race  cau- 
casique,  plus  minces  et  verticales. 

L.*épaissear  accidentelle  des  lèvres  est  regardée  par  quelques  pathologistes  comme 
an  des  caractères  les  plus  significatifs  de  la  constitution  dite  scrofuleuse»  et  porte  en 
général  sur  la  lèvre  supérieure.  Elle  paraît  reconnattre  pour  cause  la  stase  de  la  lymphe 
dans  les  réseaux  capillaires,  suite  de  l'engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires» 
auxquels  ils  aboutissent  ;  on  rencontre  fréquemment  cette  disposition  chez  les  enfants 
et  les  adultes  de  constitution  débile  et  chétive. 

L.a  lèvre  supérieure  présente,  sur  la  ligne  médiane,  un  tubercule  saillant  sur  lequel 
s*est  arrêtée,  dans  ce3  dernières  années,  Tatteniion  des  chirurgiens,  qui  ont  cherché, 
par  divers  procédés  ingénieux,  à  le  reproduire  artificiellement  après  Topcration 
du  bec-de-lièvre  ;  la  lèvre  inférieure  offre  au  contraire,  en  ce  point,  une  légère 
dépression. 

En  procédant,  de  dehors  en  dedans,  à  la  dissection  des  lèvres,  on  rencontre  succes- 
sivement la  peau,  une  couche  musculaire,  une  couche  cellulo-glanduleuse,  et  enfin 
b  moqueuse. 

Lia  peau^  ombragée  de  poils  à  la  lèvre  supérieure  chez  Thomme,  est  intimement 
adhérente  à  la  couche  musculaire  sous-jacente,  à  ce  point  qu'il  est  très-difficile  de 
Feu  séparer  nettement.  Son  derme  donne  attache  aux  fibres  musculaires,  et  dans  les 
Intervalles  que  laissent  entre  elles  ces  fibres,  se  trouvent  quelques  globules  graisseux 
qni  représentent  la  couche  adipeuse  sous-cutanée,  très-raréfiée  et  très-serrée  dans 
cette  région. 

La  couche  musculaire  est  représentée  par  Tentrecroisement  des  fibres  de  presque 
tous  les  muscles  sous-cutanés  de  la  face,  qui  viennent,  pour  ainsi  dire,  se  donner 
rendez-vous  autour  de  l'orifice  buccal,  et  y  constituer  ce  que  quelques  auteurs  ont 
nommé  Vorbiculaire  des  lèvres.  Il  n'existe  point  d'orbiculaire  dans  le  sens  propre 
que  certains  analomistes,  M.  Sappey  entre  autres,  paraissent  attacher  à  ce  mot;  je 
crois,  avec  M.  Cruveilhier,  que  les  fibres  des  bucciiialeurs,  arrivées  aux  commis- 
sures, se  partagent  en  deux  faisceaux,  l'un  pour  la  lèvre  supérieure,  Tautre  |)our 
l'inférieure,  et  que  ce  sont  eux  qui  constituent  les  fibres  longitudinales  qu'on  y 
rencontre.  Je  pense  de  plus  que  les  fibres  des  triangulaires  des  lèvres  se  portent 
obliquement  dans  la  lèvre  supérieure,  ainsi  que  celles  de  l'élévateur  commun,  de 
l'élévateur  propre  et  du  canin,  tandis  que  les  fibres  des  grands  et  petits  zygomatiques 
se  rendent  de  la  même  manière  dans  l'inférieure,  concurremment  avec  celles  du 
carré  du  menton. 

C'est  de  l'entrecroisement  vraiment  inextricable  de  toutes  ces  fibres  que  résulte 
cette  couche  musculaire,  qui  constitue  les  trois  quarts  de  l'épaisseur  de  la  lèvre,  et 
je  déclare  qu'il  m'a  toujours  été  impossible  de  disséquer  et  de  démontrer  nettement 
l'existence  de  fibres  orbiculaires  constituant  un  sphincter  de  l'orifice  buccal.  Il  n'est 
pas  d'ailleurs  nécessaire,  pour  comprendre  l'occlusion  de  la  bouche,  de  recourir  à 
l'intervention  d'une  disposition  anatomique  que  n'appuie  point  l'inspection  directe, 
ainsi  que  le  déclare  M.  Sappey  lui-même;  l'entrecroisement  et  l'obliquité  de  toutes 
ces  fibres  musculaires  suffisent  pour  rendre  parfaitement  compte  du  phénomène. 
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Bien  plus,  rinlervention  de  fibres  orbiculaires  ne  s'expliquerait  point,  car  l*éta( 
normal  des  sphincters  étant  le  resserreinent,  Torifice  buccal  devrait  être  toujours 
fermé  ou  au  moins  en  lutte  perpétuelle  contre  les  muscles  dilatateurs  ;  or  on  sait  qu*il 
n*en  est  rien,  et  que  les  lèvres  restent  habituellement  entr'ouvertes  et  simplement 
appliquées  sans  apparence  de  contraction. 

Au-dessous  de  la  couche  musculaire,  on  rencontre,  dans  le  cinquième  postérieur 
de  Tépaisseur  des  lèvres,  un  tissu  cellulaire  assez  mollasse  et  lâchement  uni  aux 
muscles,  au  milieu  duquel  sont  semés  de  petits  corps  rougeâtres,  dont  la  structure 
présente,  avec  celle  des  granulations  salivaires,  la  plus  grande  analogie  ;  ces  glandules 
labiales  s'ouvrent  par  un  petit  conduit  tortueux  à  la  surface  muqueuse.  Elles  sont 
quelquefois  très-développées  chez  certains  sujets,  à  ce  point  qu'elles  repoussent  et 
renversent  les  lèvres,  dont  la  face  muqueuse  forme  au  dehors  un  relief  saillant 
et  disgracieux,  auquel  j'ai  opposé  plusieurs  fois  l'excision  avec  avantage. 

La  muqueuse  buccale,  beaucoup  moins  adhérente  que  la  peau,  recouvre  cette 
couche  cellulo-glanduleuse,  et  forme  sur  la  partie  moyenne  des  lèvres  un  repli  peu 
prononcé  auquel  on  a  donné  le  nom  de  frein  de  la  lèvre. 

Les  artères  des  lèvres  viennent  de  la  faciale,  dont  elles  se  détachent  au-dessous  de 
la  commissure  ;  connues  sous  le  nom  de  coronaires  labiales,  parce  qu'elles  forment 
comme  une  couronne  artérielle  autourde  l'orifice  buccal,  elles  rampent  dans  le  quart 
postérieur  de  l'épaisseur  des  lèvres,  c*est-à-dire  très-près  de  la  couche  glanduleuse, 
et  à  6  ou  8  millimètres  du  bord  libre.  La  direction  de  la  coronaire  labiale  inférieure 
est  parfaitement  exprimée  par  celle  du  sillon  sous-labial.  Elles  s'anastomosent  large-- 
ment  entre  elles  et  avec  les  dentaires  inférieures  et  d'autres  branches  terminales  de 
la  maxillaire  interne.. 

Les  veines  vont  se  rendre  dans  la  faciale,  et  forment  avec  les  extrémités  capillaires 
des  artères  un  réseau  d'une  richesse  qui  approche  de  celle  du  tissu  ércctile. 

Les  lymphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  sous-  maxillaires,  et  forment  un 
magnifique  réseau  sous-dermique  et  sous-muqueux. 

Les  nerfs  viennent  de  deux  sources,  du  facial  pour  le  mouvement,  delà  cinquième 
paire  pour  le  sentiment. 

Les  lèvres  sont  soutenues  par  les  arcades  alvéolaires  et  les  dents,  qui  forment  le 
squelette  de  la  région  ;  je  renvoie  ce  que  j'ai  à  en  dire  à  l'article  des  os  de  la  face, 
envisagés  é'une  manière  générale.  Il  en  est  de  même  du  développement,  qui  ne  peut 
être  séparé  de  celui  de  la  face  en  général,  et  auquel  se  rattache  l'intéressante  histoire 
des  vices  de  conformation,  et  particulièrement  du  bec-de-lièvre. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires,  —  Les  plaies  des  lèvres  sont  fréquentes  : 
contuses  ou  non,  quand  elles  en  intéressent  toute  l'épaisseur,  il  faut  les  réunir;  car, 
ainsi  que  je  l'ai  établi  précédemment,  la  couche  musculaire  labiale  tendant  plutôt 
à  dilater  l'orifice  qu'à  le  resserrer,  les  lambeaux  seraient  emportés  à  distance  et  fte 
cicatriseraient  isolément,  d'où  résniterait  un  hec-de-lièvre  ou  coloboma  accidentel, 
qu'il  faudrait  opérer  plus  tard;  seulement  dans  les  cas  de  plaie contuse,  quelquefois 
il  faut,  avant  de  réunir,  égaliser  les  lambeaux.  Une  perte  de  substance  même  consi- 
dérable ne  doit  pas  dans  ce  cas  arrêter  le  chirurgien  ;  on  sait  par  expérience  aujour- 
d'hui, que  les  joues,  auxquelles  les  lèvres  font  suite,  prêtent  merveilleusement  et 
peuvent  servir  à  les  reconstituer  presque  de  toutes  pièces.  C'est  même  la  facilité 
qu'ont  les  tissus  environnants  à  pouvoir  être  ramenés  de  très-loin  vers  l'orifice  buccal, 
qui  a  donné  naisnnce  à  cette  variété  d'aati  i  a  nommée  par  gtissemeni. 
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et  qoî  rend  de  si  grands  services  dans  les  cas  de  cancer,  où  l*on  est  obligé  de  faire 
subir  aux  le? res  d'énormes  déperditions. 

Tontes  ces  opérations  chiloplastiques  réussissent  généralement  très-bien,  grâce 
à  l'homogénéité  des  tissus  jointe  à  leur  richesse  vascalaire. 

La  textnrc  des  lèvres  est  si  serrée,  il  y  entre  si  peu  de  tissu  cellulaire,  que  les 
inflammations  diffuses  ou  circonscrites  y  délermîoent  rarement  de  la  suppuration  ; 
aussi  celles  qu*on  y  observe  sont-elles,  à  cause  des  dispositions  anatomiques,  accom- 
pagnées d'une  tuméfaction  considérable,  de  très-vives  douleurs,  et  retentissent-elles 
promptement  dans  les  ganglions  sons- maxillaires. 

Les  lèvres  ne  sont  pas  seulement  des  organes  indispensables  à  une  prononciation 
régalière  et  k  la  préhension  des  aliments,  elles  servent  encore  à  retenir  dans  la  cavité 
buccale  la  salive  et  les  mucosités  qn*y  versent  d'nne  manière  incessante  toutes  les 
glandes  et  glandules  salivaires.  C'est  à  l'inférieure  surtout,  on  en  comprend  les  rai- 
sons, qa*est  dévolue  cette  importante  fonction,  et  j'ai  vu,  comme  beaucoup  d'autres 
chirargiens  d'ailleurs,  des  malades  dont  la  lèvre  inférieure  était  collée  au  menton 
par  ane  cicatrice  vicieuse,  maigrir  ei  tomber  dans  le  marasme,  épuisés  qu'ils  étaient 
par  un  écoulement  continuel  de  salive,  que  le  contact  de  l'air  semblait  surexcita* 
encore.  Nul  doute  que  dans  ces  cas  il  ne  faille  recourir  aux  procédés  autoplastiques 
pour  remédier  non  plus  à  une  difformité  seulement,  mais  à  une  maladie  qui  com- 
promet l'existence. 

Quelquefois  les  brûlures,  au  lieu  de  renverser  les  lèvres,  produisent  reflet  con- 
traire, c'est-à-dire  qu'elles  les  font  adhérer  et  rétrécissent  l'orifice  buccal  à  un  degré 
qui  compromet  Talimentation.  J'ai  assisté  Velpeau  dans  une  opération  qu'il  pra- 
tiqua pour  un  cas  de  ce  genre,  sur  une  jeune  fille  de  seize  ans  :  imitant  la  conduite 
de  Diefîenbach  el  mettani  à  profit  les  données  anatomiques  qui  démontrent  la  possi- 
bilité de  séparer  la  couche  glandulo-muqueuse  de  la  couche  musculaire,  ce  chirur- 
gien commença  par  pratiquer  de  chaque  côté  de  l'ouverture  circulaire  et  froncée  qui 
représentait  la  bouche,  deux  incisions  formant  un  V  horizontal  (>  ),  dont  la  base  se 
dirigeait  du  côté  de  la  ligne  médiane  et  le  sommet  vers  la  joue.  Il  disséqua  et  enleva 
complètement  toute  l'épaisseur  des  tissus  compris  dans  cet  espace  triangulaire  jusqu'à 
la  couche  glandulo-muqueuse  exclusivement,  puis  il  fendit  cette  membrane  selon 
une  ligne  abaissée  du  sommet  à  la  base  du  V,  et  les  lambeaux  en  furent  rabattus  sur  la 
peau,  avec  laquelle  on  les  sutura.  De  cette  manière  les  bords  de  la  plaie  se  trouvèrent 
pounus  d'une  surface  muqueuse  dont  la  présence  s'opposa  à  la  reproduction  de  la 
cicatrice,  et  la  malade  guérit,  conservant  une  ouverture  buccale  très-convenable  et 
très-suffisante. 

J'ai  rapporté  ce  fait  entre  mille,  comme  exemple  de  procédé  ingénieux,  mais  il  est 
facile  de  comprendre  combien  le  chirurgien  pénétré  des  détails  anatomiques  pourra 
tes  varier  selon  les  cas. 

Les  tumeurs  érectiles  des  lèvres  ne  sauraient  être  combattues  avec  avantage  par  la 
ligature,  soit  de  la  coronaire,  soit  de  la  faciale,  9oit  même  de  la  carotide  externe,  à 
cause  des  anastomoses  que  présente  le  réseau  artériel  avec  les  branches  qui  provien- 
nent, soit  de  la  maxillaire  interne,  soit  même  de  l'ophlbalmique,  branche  de  la  caro- 
tide interne.  Il  faudrait  d'ailleurs,  dans  le  cas  où  l'on  se  déciderait  à  lier  la  faciale  ou 
la  carotide  externe,  agir  simultanément  sur  celles  de  gauche  et  de  droite,  à  causedes 
anastomoses  par  inosculation  qu'elles  présentent  sur  la  ligne  médiane. 
On  observe  quelqnefofs  à  la  face  postérieure  des  lèvres  des  tumeurs  tranaparealM 
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contenant  un  liquide  filant,  et  ayant  avec  les  tumeurs  érectiles  veineuses,  à  cause  de 
leur  couleur  noirâtre,  quelques  points  de  ressemblance;  ce  sont  des  kystes  salivaires 
développés  dans  les  glandes  sous-muqueuses,  dont  Torifice  s'est  oblitéré  accidentel- 
lement. Si  je  voulais  faire  un  rapprochement  entre  les  faces  muqueuses  et  cutanées 
des  lèvres,  je  dirais  que  ces  kystes  salivaires  sont  à  leur  paroi  postérieure  ce  que  sont 
h  leur  paroi  antérieure  les  kystes  sébacés. 

Dans  quel  sens  faut-il  pratiquer  les  incisions  aux  lèvres?  filandin  veut  qu*on  les 
fasse  verticales,  aûn  d'éviter  le  renversement  en  dehors:  c*est  là,  selon  moi,  une 
crainte  illusoire;  et  en  les  faisant  horizontales,  il  me  semble  qu'on  courrait  moins  le 
risque  de  fécariement  des  bords  de  la  plaie,  et  surtout  qu'on  éviterait  plus  sûrement 
la  blessure  des  artères  coronaires.  Ce  n'est  pas  que  leur  héroorrhagie  soit  beaucoup  à 
redouter,  puis€{u'on  peut  facilement  s'en  rendre  maître  en  comprimant  les  lèvres  près 
des  commissures  entre  le  pouce  et  l'index,  mais  elle  peut  effrayer  le  malade,  gêner  le 
pansement,  et  même  nécessiter  de  poser  une  ligature,  dont  la  présence  retarderait 
la  guérison. 

Dans  l'opération  du  bec-de- lièvre,  lorsque,  après  avoir  avivé  les  lambeaux,  le 
chirurgien  se  dispose  à  passer  les  aiguilles  pour  les  rapprocher,  il  importe  qu*il  leur 
fasse  traverser  les  trois  quarts  antérieurs  de  l'épaisseur  de  la  lèvre,  de  manière  que 
les  oriBces  des  vaisseaux  ne  restent  pas  en  arrière.  Si  les  aiguilles  sont  passées  en 
avant  des  artères  qui  rampent,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment,  dans  le  quart 
postérieur,  elles  restent  béantes  dans  Tintervalle  triangulaire  ouvert  en  arrière  que 
forme  la  portion  non  réunie  de  la  lèvre.  Elles  continuent  alors  à  donner  du  sang  que 
l'enfant  suce  et  avale,  ^t  la  mort  peut  arriver  sans  que  les  pei^sonnes  qui  l'entourent 
aient  pu  se  douter  de  la  cause  de  l'accident. 

2°  Région  mentonnière. 

La  forme  du  menton  varie  beaucoup  suivant  les  fndividus,  et  ces  différences  sont 
dues  au  squelette  sur  lequel  reposent  les  parties  molles.  La  fossette  qu'il  présente 
chez  quelques  individus  est  due  à  la  traction  qu'exercent  sur  la  face  profonde  de 
la  peau  les  fibres  du  masclc  de  la  houppe,  qui  s'y  insèrent.  Toutes  les  parties 
molles  qui  composent  cette  région  sont  très-mobiles  sur  le  squelette,  et  peuvent 
être  déplacées  en  masse;  nous  verrons  bientôt  le  parti  qu'on  peut  tirer  de  celte 
disposition. 

On  y  rencontre  successivement  la  peau,  doublée  d'une  couche  cellulo-graisseuse 
plus  abondante  et  moins  serrée  que  celle  des  lèvres,  également  cloisonnée  par  des 
fibres  musculaires,  et  contenant  des  follicules  pileux  très-abondants  dans  l'âge  adulte. 

Au-dessous  de  cette  couche  cellulo-graisseuse  se  voit  la  couche  musculaire,  com- 
posée des  fibres  du  carré  du  menton  et  du  muscle  de  la  houppe  ;  ce  dernier  s'insère 
au-dessous  des  incisives  inférieures  et  se  dirige  de  haut  en  bas,  tandis  que  le  carré 
se  dirige  de  bas  en  haut  Les  fibres  du  carré  sont  traversées  par  celles  du  muscle  de 
la  houppe. 

Au-dessous  des  fibres  musculaires,  on  trouve  la  partie  antérieure  du  maxillaire 
inférieur  recouverte  de  son  périoste,  et  présentant  en  avant,  sur  la  ligne  médiane, 
une  crête  saillante,  la  symphyse  mentonnière,  qui  renforce  l'os  et  rond  plus  difficiles 
et  plus  rares  ses.  fractures  en  ce  point  En  arrière  de  la  symphyse  sont  quatre  tuber- 
cules» pour  l'insertion  des  deux  génio-gk>  ^eux  génio- hyoïdiens. 
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J'ai,  sar  quelques  sujets,  reucoolré  au  sommet  du  menton,  entre  les  parties  molles 
et  le  périoste^  uue  bourse  muqueuse  dont  je  ne  vois  l'existence  signalée  nulle  part. 
Cletle  bourse  prémentonnière  ne  présente  rien  de  particulier  à  noter  ;  rarement  je  Tai 
trouvée  complète,  c'est-à-dire  formée  d'une  cavité  unique,  le  plus  ordinairement  elle 
était  constituée  par  des  parois  très-épaisses,  et  sa  cavité  traversée  par  des  brides 
lamelleuses.  L'inflammation,  lorsqu'elle  s'en  empare,  donne  lieu  à  un  abcès^  qui, 
une  fois  ouvert,  peut  devenir  fistuleux,  comme  il  arrive  si  souvent  aux  phlegmasles 
des  bourses  séreuses.  J'en  ai  vu  un  cas  très-reinarquabie  sur  une  vieille  femme  de  la 
campagne,  dont  le  menton  décrivait  une  courbe  très-prononcée  en  avant,  et  qui 
portait  depuis  longtemps  une  Gstule  que  le  chirurgien  de  son  endroit  lui  avait  dit 
tenir  à  une  pourriture  de&  os.  Après  examen  avec  le  stylei,  ne  trouvant  point  le 
squelette  à  nu,  et  soupçonnant  une  erreur,  j'incisai  les  parois  du  foyer,  j'en  prati- 
quai la  cautérisation  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  :  une  guérison  rapide  et  radi- 
cale suivit  de  près  cette  petite  opération. 

lies  vaisseaux  artériels  viennent  de  la  coronaire  labiale  inférieure  et  de  la  sous- 
mentale,  et  sont  d'un  petit  volume,  ainsi  que  les  veines  qui  se  rendent  dans  la 
faciale. 

Les  nerfs  proviennent  du  facial,  du  dentaire  inférieur  et  de  quelques  rameaux 
do  plexus  cervical. 

Les  incisions  qu'on  y  pratique  doivent  être  dirigées  verticalement,  aûn  d'éviter  la 
section  des  fibres  musculaires,  qui  écarteraient  les  bords  de  la  plaie  ;  mais  si  l'oo 
avait  à  enlever  une  tumeur,  il  faudrait  imiter  la  conduite  de  Roux. 

Dans  un  cas  d'exostose  de  la  partie  moyenne  et  antérieure  du  maxillaire  inférieur, 
qui  donnait  au  menton  la  forme  de  celui  d'un  polichinelle,  cet  habile  praticien, 
pour  éviter  une  cicatrice  trop  visible  et  toujours  désagréable,  surtout  pour  uue  jeune 
fille,  imagina  de  tailler  son  lambeau  dans  la  région  sous-hyoïdienne,  et  de  proûter  de 
la  mobilité  des  tissus  pour  les  relever  ensuite  jusqu'à  ce  que  la  saillie  osseuse  qu'il 
voulait  enlever  filt  amenée  au  niveau  de  l'ouverture.  L'exoslose  détachée  à  l'aide  de 
la  scie,  on  laissa  les  téguments  reprendre  leur  place,  Qt  lorsque  la  guérison^  qui  ne  se 
fit  pas  longtemps  attendre,  fut  complète,  la  cicatrice  dans  la  position  habituelle  de  la 
tête  était  si  bien  cachée  sous  la  mâchoire,  qu'on  ne  pouvait  soupçonner  qu'une  opé- 
ration eût  été  pratiquée  dans  cette  région. 

3*^  Région  de  la  joue. 

Celte  iinporfante  région  me  paraît  devoir  être  limitée  de  la  manière  suivante  :  en 
dedans,  par  le  nez  et  le  sillon  naso-labial,  qui  la  sépare  des  lèvres;  en  haut,  par  le 
rebord  orbitaire  inférieur  et  l'arcade  zygomalique  ;  en  arrière,  par  le  bord  postérieur 
de  la  branche  de  la  mâchoire;  en  bas,  par  le  bord  inférieur  du  maxillaire,  jusqu'à  la 
région  mentonnière. 

Elle  doit  être  étudiée  dans  son  ensemble  d'abord,  puis  dans  ses  détails  ;  et  pour 
que  ces  derniers  puissent  être  fructueusement  ex|)osés,  il  m'a  semblé  qu'on  devait 
la  subdiviser  en  trois  portions  secondaires,  une  massétérine,  une  zygomato-sous- 
orbitaire,  et  une  génienne  ou  intermaxillaire.  Mais  celle  subdivision  ne  s'appliquera 
qu'à  la  description  des  couches  profondes^  les  plans  superficiels  étant  uniformes  et 
identiques  dans  toute  la  région  de  la  joue. 

Anatomie  des  formes.  —  La  joue  est  quadrilatère  ;  elle  présente  des  saillies,  du 
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les  unes  à  la  présence  des  mascles,  les  autres  à  celle  des  os  ;  elle  uflre  aussi  des  enfon-  * 
céments  qui  varient  selon  les  âges,  l'état  de  santé  ou  de  maladie. 

Son  épaisseur  n'est  pas  à  beaucoup  près  la  même  daus  les  divers  points  où  on 
l'examine  ;  soutenue  par  un  squelette  résistant  dans  ses  portions  massétérine  et  zygo- 
niato-sous-orbitaire,  elle  en  est  dépourvue  dans  sa  partie  intermaxillaire,  et  présenie 
alors  à  sa  partie  profonde  une  doublure  muqueuse  qui  fait  partie  de  la  cavité 
buccale. 

Arrondie  chez  les  jeunes  sujets,  disposition  qu'elle  doit  au  peu  de  développement 
des  arcades  dentaires  qui  repoussent  en  dehors  le  tissu  cellulaire  graisseux  interposé 
entre  le  buccinateur  et  la  branche  de  la  mâchoire,  la  joue  se  creuse  chez  les  adultes, 
et  Ton  obsene  alors,  au-dessus  de  cette  excavation  dite  génienne,  une  saillie  pronon- 
cée, celle  de  la  pommette,  dont  la  coloration  varie  suivant  les  individus,  les  maladies 
et  l'état  moral. 

En  arrière,  le  relief  que  fait  le  masséter  se  dessine  sous  les  téguments,  surtout 
lorsque  l'on  fait  effort  pour  rapprocher  les  mâchoires.  C'est  dans  la  partie  supérieure 
de  cette  portion  massétérine  que  Ton  voit,  pendant  la  mastication,  rouler  le  condyie 
du  maxillaire. 

En  avant  de  la  saillie  formée  par  la  pommette,  on  observe  un  sillon  plus  ou  moins 
prononcé  suivant  les  sujets,  qui  part  de  l'angle  interne  de  l'œil,  descend  oblique- 
ment de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas  pour  se  perdre  dans  l'excavation 
génienne  :  c'est  le  sillon  naso-jugal  ou  trait  oculo'Zifgomntique^  auquel  JadeloC  fai- 
sait jouer  un  si  grand  rôle  dans  le  diagnostic  des  maladies  des  enfants. 

Superposition  des  pians.  —  J'ai  dit  que  je  considérerais  à  la  joue  des  couches 
communes  et  superficielles,  et  des  couches  profondes  et  variables,  suivant  les  divers 
points  de  la  région. 

A.  Couches  communes,  —  Ce  sont  la  peau  et  la  couche  sous-cntcniée. 

La  ^?/  dans  tonte  cette  région  est  fine  et  pourvue  de  nombreux  vaisseaux,  à  ce 
point  que  les  injections  veineuses  et  artérielles,  même  grossières,  la  couvrent  d  un 
très-beau  réseau.  Pourvue  de  poils,  surtout  au  devant  du  masséter  et  du  cor|)s  de  la 
mâchoire  inférieure,  elle  ne  possède  au  niveau  de  la  pommette  qu'un  léger  duvet  ; 
chez  les  individus  adonnés  aux  boissons  alcooliques,  les  veines  cutanées  deviennent 
variqueuses  et  paraissent  former  comme  des  sinus  creusés  dans  l'épaisseur  du  derme. 
Sa  face  profonde  adhère  bien  moins  aux  parties  sous-jacentes  qu'à  la  région  labiale, 
ce  qui  tient  à  ce  que  les  fibres  musculaires  n'y  prennent  point  directement  attaclie. 
Même  chez  les  individus  les  plus  émaciés,  on  y  renaintre  de  |)etites  vésicules  grais- 
seuses, jaunâtres,  intercalées  entre  les  aréoles  du  derme. 

La  couche  sous-cutanée  prend  ici  la  forme  lamelleuse  ;  on  peut  y  distinguer  deux 
plans  :  l'un  superficiel,  qui  s'unit  au  derme  ;  l'autre  profond,  qui  revêt  la  fonne  mem- 
braneuse et  aponévrotique,  surtout  au  niveau  du  masséter.  Entre  ces  deux  plans  se 
trouvent  les  fibres  du  mu.scle  peaucicr,  qui  forme  ainsi  partie  intégrante  de  la  couche 
sous-cutanée  au  milieu  de  laquelle  il  <*sl  développé.  Chez  les  sujets  vigoureux,  les 
fibres  antérieures  de  ce  muscle  se  rendent  obliqiiemrnt  à  la  commissure  labiale,  où 
elles  se  perdent  en  se  confondant  avec  celles  du  triangulaire  et  du  grand  z\gomaiique. 
C'est  à  ce  petit  faisceau  qu'on  a  donné  le  nom  de  risorius  de  Santoriui.  Quelques 
fibres  |H>stérieures  du  peaucier  s'insèrent  sur  l'arcade  zygomatique.  Cette  couche 
sous-cutanée  se  continue  à  la  région  du  cou,  où  elle  va  former  le  fasiia  buftcrficialië 
eerviealis. 
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'     B.   Cotiehe»  profondes,  —  Elles  présentent  des  diiïérences  notables  et  importantes 
à  signaler. 

Dans  la  portion  zygomato-sous-orbitairr,  au-dessous  du  plan  sous-catané,  on 
rencunire  les  insertions  supérieures  des  muscles  grand  et  petit  zygomati(|ue,  canin 
et  élévateur  commun  de  Taile  du  nez  et  de  la  lèvre,  recouvertes  par  une  portion  du 
nmsde  orbiculaire  des  paupières.  Au-dessous  des  Gbrcs  de  l'élévateur,  entre  ce  muscle 
cl  le  périoste,  se  trouve  l'anastomose  remarquable  des  brandies  antérieures  du 
fadal  et  du  sons-orbitaire,  anastomose  qui  a  reçu  le  nom  de  plexus  sous-orbitaire; 
la  ramilications  do  sous-orbitaire  sont  mélangées  aux  branches  de  Tartère  sous- 
orbitaire. 

Le  squelette  est  constitué  en  dehors  par  l*os  carré,  fort,  résistant  et  proéminent, 
cl  en  dedans  par  cette  portion  du  maxillaire  supérieur,  qui  forme  la  paroi  antérieure 
Al  ânm  maxillaire.  On  y  remarque  la  fosse  canine  et  le  trou  sons-orbitaire,  situé 
svr  b  prolongation  d'une  ligne  qui  lasserait  entre  les  deux  premières  molaires,  et  à 
caciques  millimètres  au-dessous  du  rebord  orbitaire  inférieur.  Ce  trou  est  Taboutis- 
ant  d'un  canal  qui  livre  passage  au  nerf  sous-orbituire  et  à  l'artère  de  même  nom. 

La  portion  fnasséfffrine  de  la  joue,  que  Velpeau  et  Malgaigne  décrivent  comme 
ooe  région  distincte,  est  limitée  par  le  relief  du  masséter.  Dans  toute  la  région,  c'est 
ce  mnscle  seul  que  l'on  rcnœntre  au-dessous  de  la  couche  sous-cutanée,  recouvert 
d'une  faible  aponévrose,  épais,  com|)Osé  de  fibres  |)arallèles  à  la  branche  de  la 
nichoire,  sur  laquelle  il  re|)ose  et  qu'il  recouvre  complètement  ;  il  descend  de 
Fapophyse  zygomatique  |H)ur  venir  se  fixer  à  l'angle  de  la  mâchoire  dans  retendue 
de  4  à  5  centimètres. 

Dans  son  tiers  supérieur  il  est  recouvert  par  la  parotide  accessoire,  et  croisé  par 
le  canal  de  Sténon  et  l'artère  dite  transversale  delà  face,  qui  rampent  dans  la  couche 
sous-cutanée  avec  les  branches  du  nerf  facial. 

An-dessous  de  lui  on  rencontre  la  branche  de  la  mâchoire  qui  présente  en  haut 
Téchancrure  sigmoîde  où  passent  les  nerfs  et  vaisseaux  dits  massélérins  ;  en  avant  de 
Fcchancrure,  l'apophyse  coronoide,  et  en  arrière  le  condyle  du  maxillaire.  C'est  à 
la  partie  interne  ou  profonde  de  la  branche  maxillaire  que  se  voit  l'entrée  du  canal 
dentaire  inférieur,  située  sur  le  milieu  d'une  ligne  étendue  du  tragus  aux  limites 
antérieures  extrêmes  des  insertions  massétérines  inférieures,  ou,  si  l'on  aime  mieux, 
à  35  millimètres  au-dessous  de  la  saillie  condylienne,  mais  toujours  sur  le  trajet  de 
cette  même  ligne,  (^esl  encore  suivant  cette  ligne  cjue  se  dirige  le  canal  dentaire 
dans  toute  sa  portion  verticale.  Ce  canal  livre  passage  au  nerf  et  à  l'artère  dentaires 
inférieurs. 

La  branche  de  la  mâchoire  forme  la  limite  de  la  région  zygomato-maxillaire  dont 
il  sera  question  plus  loin. 

La  portion  génienna  ou  inttrmajilltain\  ainsi  nommée  parce  qu'elle  comprend 
toutes  les  parties  molles  situées  entre  les  arcades  maxillaires  supérieure  et  inférieure, 
e^l  presfjue  partout  libre  et  doublée  |)ar  la  nnuineuse  buccale,  excepté  en  bas,  où 
«Ue  adhère  au  corps  de  la  mâchoire  inférieure'. 

An-dessous  delà  couche  suus-cutauée,on  rencontre  le  muscle  hiwcinateur^  recou- 
vert d^nne  eipansion  fibreuse  à  laciuelle  Hiundiu  a  donné  le  nom  d' aponévrose  géniennt^ 
ti  qnc  Velpeau  fait  provenir  d'une  expansion  de  l'enveloppe  fibreuse  du  conduit 
4n  Scénon,  dont  il  se  dépouillerait  au  moment  où  il  ))énètre  entre  les  fibres  muscu- 
Ulrc»;  cette  laine  ne  me  |)nrail  pusOtic  antre  chose  que  Tainmév rose  d'envelop\}c 
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trajet,  quelques-uns  cependant  pénètrent  plus  profondément  pour  former  les  plexus 
mentonuier  et  sous-orbitaire  dont  il  a  été  déjà  question. 

Le  nerf  maxillaire  supérieur  n'appartient  à  la  région  génienne  que  par  le  plexus 
sous-orbitaire,  et  déjà  j*ai  indiqué  le  point  précis  où  Ton  peut  le  saisir.  Quant  au 
maxillaire  inférieur,  il  envoie  dans  la  joue  des ramiûcations nombreuses:  ainsi,  outre 
le  nerf  dentaire  inférieur  dont  j'ai  déjà  décrit  le  trajet  et  les  rapports,  on  y  trouve 
encore  le  massétérin,  le  buccal  et  quelques  rameaux  de  Fauriculo-temporal. 

Le  massétérin  accompagne,  dans  Téchancrure  sigmolde,  Tartère  de  même  nom,  et 
se  perd  dans  le  masséter  qu'il  aborde  par  sa  face  profonde  ;  c'est  un  nerf  de  mouve- 
ment. Le  buccal  apparaît  dans  la  région  alors  seulement  qu'il  s'est  dégagé  de  la  fosse 
zygomato-maxillaire,  sort  de  dessous  la  branche  de  la  mâchoire,  au  niveau  de  la  base 
de  l'apophyse  coronolde,  se  porte  sur  la  face  externe  du  buccinatenr  dans  lequel  il 
pénètre  pour  se  distribuer  à  la  muqueuse.  Quant  à  l'auriculo-temporal^  après  s'être 
anastomosé  derrière  le  col  du  condyle  avec  le  fabial^  il  n'envoie  directement  à  la 
région  génienne  que  quelques  rameaux  antérieurs  insignifiants.  Ces  deux  derniers 
nerfs  sont  affectés  à  la  sensibilité. 

Le  nerf  lingual  et  les  rameaux  ptérygoïdiens  n'appartiennent  point  en  propre  à  la 
joiie  et  seront  mentionnés  plus  tard. 

Les  lymphatiques  sont  nombreux,  ils  forment  un  magnifique  réseau  d'où  émanent 
des  troncs  qui  vont  s'aboucher  dans  les  ganglions  parotîdiens,  et  surtout  sous-maxil- 
laires. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires,  —  Les  passions,  les  maladies,  l'âge,  im- 
priment sur  les  joues  des  traces  tantôt  profondes  et  durables,  plus  ordinairement 
fugitives.  Chez  les  individus  jeunes  et  bien  portants,  elles  sont  fraîches  et  présentent 
un  vif  coloris  ;  dès  que  la  santé  chancelle,  leur  coloration  augmente,  quelquefois 
diminue,  mais  peut  toujours  fournir  au  médecin  attentif  des  indications  qu'il  ne  doit 
pas  négliger.  Seules,  en  effet,  elles  conduisentquelquefois  des  personnes  intelligentes, 
dépourvues  cependant  de  toutes  notions  médicales,  à  reconnaître  un  mal  qui  avait 
échappé  aux  hommes  de  l'art 

C'est  à  l'active  circulation  dont  elles  sont  le  siège  qu'il  faut  attribuer  tous  ces  phé- 
nomènes et  aussi  la  rapide  cicatrisation  de  leurs  solutions  de  continuité. 

Les  plaies  des  joues  peuvent  se  compliquer  d'hémorrhagie,  et  l'on  est  souvent 
étonné  de  l'abondance  de  sang  qui  s'écoule  ;  ainsi  que  l'a  fait  observer  Blandin,  il  est 
fourni  à  toute  la  circonférence  de  la  plaie  par  les  larges  anastomoses  signalées  précé- 
demment. La  conséquence  pratique  à  tirer  de  cette  remarque,  c'est  qu'il  faut  recourir 
soit  à  la  compression  directe,  soit  à  la  ligature  des  vaisseaux  dans  le  fond  même  de  la 
plaie,  celle  d'un  seul  tronc,  pratiquée  loin  de  la  blessure,  ne  pouvant  suffire  à  arrêter 
le  sang. 

Elles  sont  également  suivies  de  la  paralysie,  soit  du  mouvement,  soit  du  sentiment, 
ce  qui  tient  à  la  position  superficielle  et  à  la  direction  des  nerfs;  enfin,  les  blc3sures 
de  la  région  massétérine  peuvent  offrir  une  complication  spéciale  :  je  veux  parler  de 
l'ouverture  du  conduit  de  Sténon. 

Les  plaies  des  joues  veulent  être  réunies  immédiatement  par  la  suture,  à  cause  de 
la  fiaccidité  des  tissus,  qui  se  prêtent  peu  à  remploi  des  agglutinatife.  Boyer  a  signalé 
la  hernie  graisseuse  de  la  boule  buccinato-roassétérine  comme  une  de  leurs  compli- 
cations ;  si  la  portion  herniée  tient  encore  par  un  |)édicule  suffisant  pour  sa  nutrition, 
il  conseille  de  la  réduire.  Yelpeau  fait  observer  qu'un  instrument  dirigé  oblique- 
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iDent  d*avaDt  en  arrière  et  pénétrant  profondément  entre  la  branche  de  la  mâchoire 
et  le  boccinateur,  pourrait  traverser  la  fosse  zygomatique  et  blesser  l'artère  maxil- 
laire interne  et  même  la  carotide. 

Malgré  l'abondance  du  tissu  cellulaire,  les  abcès  idiopalhiques  de  la  joue  sont  rares  : 
mais  des  suppurations  nées  dans  les  régions  voisines,  ou  provenant  du  squelette, 
peuvent  y  apparaître.  C'est  ainsi  qu'on  voit  des  abcès  développés  dans  les  régions 
temporale  ou  ptérygo-maxillaire,  fuser  au  devant  du  buccinateur  et  se  frayer  un 
passage  jusque  sous  la  peau  du  creux  intermaxillaire,  en  suivant  la  tratoée  celluleuse 
qui  établit  une  communication  entre  ces  régions  et  celle  de  la  joue,  de  même  que 
réciproquement  on  voit  des  abcès  de  la  région  génienne  envahir  les  fosses  temporale 
et  zygomatique.  Velpeau  a  cité  l'exemple  d'un  abcès  dentaire  qui  s'était  ouvert 
près  de  l'apophyse  orbitaire  externe  ;  dans  un  cas  semblable,  il  faudrait  suivre  le 
conseil  de  Gerdy,  et  faire  la  compression  sur  la  fosse  temporale,  de  manière  à  en 
expulser  le  pus. 

Quant  aux  abcès  ossifluents,  les  abcès  dentaires  par  exemple,  ils  viennent  à  peu 
près  invariablement  se  rendre  dans  le  sillon  qui  sépare  la  joue  des  gencives;  les  dis- 
positions anatomiques  rendent  parfaitement  compte  de  ce  fait.  En  effet,  le  pus  formé 
mus  le  périoste  alvéolo-dentaire  ne  peut,  à  cause  de  la  texture  serrée  du  tissu  des 
gencives  qui  étreint  la  dent  à  son  collet,  se  porter  de  ce  côté  ;  d'autre  part,  les  inser» 
tîons  musculaires  lui  barrent  le  passage  ;  il  est  donc  forcé  de  se  porter  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  de  la  joue,  plus  lâche,  plus  vasculaire  et  se  laissant  plus 
bcileroent  envahir.  Ces  abcès  soulèvent  le  repli  muqueux  qui  tapisse  le  fond  du  sillon 
alvéolo-génien,  et  s'ouvrent  ordinairement  d'eux-mêmes  dans  la  cavité  buccale  ;  mais 
il  vaut  mieux  donner  issue  de  bonne  heure  au  pus  en  y  plongeant  le  bistouri  paral- 
lèlement aux  arcades  alvéolaires.  On  évite  ainsi  leur  terminaison  par  fistule,  et  sur- 
tout leur  ouverture  à  la  surface  cutanée  de  la  région  génienne,  qui,  quoique  rare, 
s'observe  cependant  quelquefois,  surtout  au  maxillaire  inférieur. 

Lorsqu'on  pratique  des  incisions  à  la  joue,  dans  quel  sens  faut-il  les  diriger?  Il  est 
impossible  de  donner  à  ce  sujet  une  règle  de  conduite  absolue  ;  ce  qui  me  paraît 
devoir  déterminer  surtout  le  chirurgien,  c'est  la  direction  de  l'artère  faciale,  des 
rameaux  du  facial,  et  surtout  du  conduit  de  Sténon.  Dans  toute  la  partie  postérieure 
de  la  région  génienne,  je  conseillerais  donc  de  les  faire  transversales,  c'est-à-dire 
parallèles  aux  branches  du  facial  et  du  conduit  de  Sténon,  tandis  que  dans  la  partie 
antérieure,  on  se  guiderait  d'après  la  direction  connue  de  l'artère  faciale. 

Je  crois  cependant  qu'on  s'est  beaucoup  exagéré  les  inconvénients  qui  pourraient 
résulter  d'une  dérogation  à  cette  règle  générale;  et,  si  la  section  des  filets  du  facial 
entraine  à  sa  suite  la  pai^alysic  des  muscles  et  une  légère  difformité,  elle  n'est  que 
momenunée,  disparait  en  général  assez  promptement,  et  n'est  que  bien  rarement 
définitive  ;  quant  à  la  lésion  de  la  faciale,  c'est  un  accident  beaucoup  moins  grave 
encore,  auquel  il  est  facile  de  remédier  et  qui  n'entraîne  jamais  par  lui-même  de 
suites  sérieuses. 

Relativement  aux  blessures  du  conduit  de  Sténon,  les  avis  sont  partagés.  Percy, 
qui  avait  eu  fréquemment  l'occasion  de  voir  des  plaies  des  joues,  dit  que  les  blessures 
de  ce  conduit  se  cicatrisent  très-bien,  sans  fistules  et  sans  le  secours  de  l'art;  mais 
Boyer  est  d'un  avis  opposé,  et  Blandin  et  Velpeau  expliquent  par  la  saillie  de  la  pom- 
mette^ la  rareté  des  plaies,  et  par  conséquent  des  fistules  salivaires.  Quant  h  moi,  je 
n'ai  eo  qu'une  fois  l'occasion  d'observer  la  blessure  du  conduit  parotidv^u  ^tk  vtvoX 
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du  masséler  :  j'en  fus  fort  efiirayé,  mais  à  mon  grand  étonnement  la  cicatrice  cm 
lieu  promptement  et  sans  Gstule  ;  je  me  rallierais  donc  volontiers  à  ropinion  de 
Percy. 

J*ai  dit  qu*il  fallait  distinguer  à  ce  canal,  au  point  de  vue  chirurgicaU  deux  por« 
lions,  une  massétérine  et  une  buccinalrice  ;  la  première  est  séparée  de  la  cavité 
buccale  par  une  épaisseur  considérable  de  tissus,  tandis  que  la  seconde  est  pour  ainsi 
dire  renfermée  dans  ses  parois.  11  résulte  de  celte  disposition  que  tous  les  procédés, 
tels  c|ue  ceux  de  Du  Roy,  de  Duphénix  et  de  Déguise,  qui  consistent  à  sobalitoer 
une  fistule  interne  à  une  fisiule  externe,  sont  frappés  d'impuissance  lorsque  roaver- 
ture  siège  sur  la  portion  massétérine,  et  ne  sont  applicables  qu'à  celles  de  la  portioa 
bucdnatrice.  La  même  remarque  s'applique  au  procédé  de  Langenbeck. 

Le  cathétérisme  du  canal  est  difficile,  et  pour  l'exécuter  il  faut  être  bien  familiarisé 
avec  les  dispositions  anatomiques.  Morand  et  Louis  ont  donné  le  conseil,  qui  doit  être 
suivi  scrupuleusement,  d'altirer  et  de  renverser  en  dehors  la  face  interne  de  la  joue, 
de  manière  à  faire  proéminer  l'orifice  du  chinai  parotidien,  mais  surlout  k  efbcer  la 
courbure  qu'il  décrit  lorsque,  abandonnant  le  masséter,  il  traverse  la  boule  graisseuse 
et  le  buccinateur. 

Son  orifice  buccal  n'est  point  garni  de  valvule,  et  cependant  il  est  trèa^'are  que 
des  corps  étrangers  s'y  introduisent  pendant  la  mastication,  ce  qui  ne  peut  8*ex|di- 
quer  que  par  le  trajet  très-oblique  qu'il  parcourt  sous  la  muqueuse,  à  la  manière  dei 
uretères  à  leur  embouchure  dans  la  vessie. 

L'extensibilité  des  tissus  de  la  joue  est  si  grande,  ainsi  que  celle  des  régions  qui 
l'avoisinent,  qu'après  la  chute  d'eschares  considérables  comme  celles  qui  succèdent 
au  charbon,  à  la  gangrène,  on  voit  la  cicatrice  se  faire  sans  que  l'art  intervienne  et 
sans  que  la  diiïormité  soit  à  beaucoup  près  aussi  considérable  qu'on  pouvait  le 
craindre.  Ce  sont  sans  doute  ces  faits  bien  observés  qui  ont  conduit  les  cbiruitsieas 
à  la  génioplastie  dite  par  glissement,  dont  on  obtient  de  si  bons  résultats  après  l'abla- 
tion de  ces  vastes  cancers  des  lèvres  qui  se  propagent  à  la  joue.  iMe  conformant  aox 
préceptes  donnés  par  Dupuytren,  Dieiïenbach  et  Lisfranc,  j'ai  pu,  après  avoir  enlevé 
un  cancer  qui  avait  détruit  la  moitié  de  la  lèvre  supérieure,  une  grande  partie  de  b 
joue  ei  le  tiers  de  la  lèvre  inférieure  du  même  côté,  combler  cette  horrible  perte  de 
substance  à  l'aide  d'un  lambeau  taillé  dans  la  région  sus-hyoïdienne,  que  je  fis  re- 
monter, après  l'avoir  décollé,  jusqu'au  niveau  de  la  lèvre  supérieur  où  je  le  greffai. 
Je  m'attendais  avant  l'opération  à  beaucoup  de  difficultés,  et  je  fus  surpris  de  trouver 
dans  les  tissus  une  souplesse,  une  extensibilité  que  je  ne  soupçonnais  pas  à  un  si 
haut  degré.  Il  est  encore  une  autre  circonstance  qui  favorise  beaucoup  ces  opératioos, 
c'est  la  facilité  avec  laquelle  la  muqueuse  se  laisse  séparer  de  la  peau  :  dans  le  cas  qui 
précède,  comme  la  dégénérescence  dans  une  partie  de  son  étendue  n'attaquait  que 
la  peau  et  la  couche  sous-cutanée,  je  pus  ainsi  ménager  une  bonne  portion  de  cette 
membrane,  qui  me  servit  à  doubler  le  lambeau  cutané  de  la  région  sus-hyo!dieone. 
Ainsi  furent  évitées  les  adhérences  vicieuses  de  la  nouvelle  joue  avec  les  gencives,  et 
le  succès  fut  complet. 

A^.  Hégion  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais. 

La  \oùie  |>alatine  et  son  prolongement,  le  voile  du  palais,  forment  entre  la  bouche 
et  les  fosses  nasales  une  cloison  incomplète,  osseuse  et  solide  en  avant,  roembrancve 
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et  mobile  en  arrière,  laissant  entre  le  bord  libre  du  voile  et  la  paroi  pharyngienne  un 
espace  qai  permet  entre  les  deux  cavités  une  communication  indirecte. 

La  voûte  palatine  est  impaire  et  symétrique,  elle  présente  deux  courbures  :  une 
antéro-postérieure  qui  forme  la  première  partie  d*un  canal  courbe  conduisant  les 
aliments  de  la  bouche  dans  Testomac,  et  devenant  d'autant  plus  sensible  que  le  voile 
du  palais  s'abaisse  davantage;  une  trai^versale,  principalement  due  à  la  saillie  des 
rebords  alvéolaires  qui  en  font  paraître  le  centre  plus  enfoncé  et  dont  la  profondeur 
varie  beaucoup  suivant  les  individus.  Chez  quelques  personnes  il  existe  sur  la  ligne 
médiane,  dans  l'endroit  où  les  deux  maxillaires  s'unissent  par  une  suture  antéro- 
postérieure,  une  saillie,  à  laquelle  M.  Chassaignac  attache,  à  tort  selon  moi,  une 
grande  importance  sémiologique,  puisqu'il  la  considère  comme  un  symptôme  de 
syphilis  ;  il  l'a  désignée  sous  le  nom  d'exostase  médio-palatine.  J'ai  rencontré  cette 
saillie  très^prononcée  chez  de  jeunes  femmes  qu'aucun  soupçon  de  syphilis  ne  pouvait 
atteindre. 

La  longueur  de  la  voûte  palatine  et  du  Toile  du  palais,  prise  des  dents  à  la  luette, 
varie  entre  7  ou  8  centimètres;  celle  de  la  voûte  palatine  seule  est  de  5  centimètres 
et  demi  environ.  Sa  largeur  entre  les  dernières  dents  molaires,  c'est-à-dire  dans  le 
point  où  elle  est  le  plus  considérable,  varie  entre  3  et  3  centimètres  et  demi. 

En  avant,  immédiatement  derrière  les  dents  incisives,  elle  présente  un  relief  ou 
boorrelet  sur  lequel  on  peut  voir  des  inégalités  moulées  sur  celles  que  l'on  observe 
à  k  face  palatine  des  maxillaires.  Sur  la  ligne  médiane  est  un  raphé  blanchâtre,  qui 
le  continue  sur  le  voile,  et  à  l'extrémité  duquel  est  située  la  luette.  Cette  dernière, 
tantôt  simple,  tantôt  bifide,  est  quelquefois  très-longue  et  dépassant  beaucoup  le 
voile,  d'autres  fois  très-courte  et  formant  comme  un  simple  tubercule  ou  mamelon. 

De  chaque  côté  de  la  luette  partent  deux  replis  formant  deux  arcs  qui  s'écartent 
d'aotant  plus  qu'ils  descendent  davantage,  et  dont  l'un,  antérieur,  se  porte  sur  la  face 
dorsale  de  la  langue,  c'est  le  pilier  antérieur^  et  l'autre,  postérieur,  se  perd  dans  la 
paroi  pharyngienne,  c'est  le  pilier  postérieur.  Ces  replis,  qui  Gxent  le  voile,  doivent 
leor  relief  à  des  faisceaux  musculaires  dont  l'usage  sera  étudié  plus  loin  ;  c'est  dans 
lear  écartement  qu'est  logée  l'amygdale. 

Superposition  des  plans.  — La  muqueuse  buccale  revêt  toute  la  région  ;  elle  est 
pâle,  surtout  en  avant,  et  adhère  si  intimement  à  la  couche  sous-jacente  dans  toute 
retendue  de  la  voûte  palatine,  qu'elle  fait  corps  avec  elle;  elle  lui  est,  au  contraire, 
assez  lâchement  unie  au  voile  du  palais. 

Au-dessous  d'elle  on  trouve  une  couche  fermée  par  un  tissu  cellulaire  graisseux, 
lardacé,  très-abondant,  et  dans  lequel  sont  plongées  des  glandnles  de  même  nature 
que  celles  qui  ont  été  signalées  à  la  face  interne  des  lèvres.  Cette  couche  sous- 
moqneose  est,  à  la  voûte  palatine,  si  intimement  liée  avec  la  muqueuse  et  le  périoste, 
qu'il  est  réellement  impossible  de  les  isoler  nettement  à  l'aide  du  scalpel.  Au  point 
de  vue  pathologique  et  chirurgical,  elles  doivent  donc  être  considérées  comme  ne 
formant  qu'une  seule  couche,  épaisse  en  certains  points  de  6  à  8  millimètres,  homo- 
gène et  impossible  à  séparer  en  lames  uniformes.  Vers  les  bords  alvéolaires,  elle 
devient  ûbro-cartilagineuse,  et  au  niveau  du  collet  des  dents  forme  un  anneau  qui 
leur  adlière  si  intimement,  qu'on  a  beaucoup  de  peine  à  l'en  séparer. 

Au  voile,  au  contraire,  la  couche  sous-muqueuse,  encore  assez  adhérente  à  la 
muqueuse,  se  laisse  facilement  séparer 'des  muscles  et  des  aponévroses  ;  elle  se  con- 
tinue au  bord  libre  avec  celle  qui  recomrre  la  fM  «Ha  naMte^l^Qi^W 
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résulte  que  les  muscles  du  voile  du  palais  sont  enfermés  dans  une  espèce  de  grine 
muqueuse  et  glanduleuse,  qui»  sons  l'influence  de  l'inflammation,  peut  te  gorjgBr  de 
liquides,  tripler  de  volume,  et  faire  croire  à  des  abcès,  alors  qu*il  n'existe  encore 
qu'une  simple  tuméfaction  inflammatoire. 

La  voûte  palatine  osseuse,  sur  laquelle  repose  la  couche  glandulo-cellolease,  est 
formée  par  la  réunion  des  deux  maxillaires  et  des  deux  pala^ns  qui  présentent  une 
suture  médiane  et  une  transversale.  C'est  sur  la  suture  antéro-postérieare  qae  vient 
perpendiculairement  s'insérer  le  vomer,  dont  les  caries  jouent  un  si  grand  rMe  dans 
les  phénomènes  pathologiques  qui  se  passent  à  la  voûte  palatine. 

Quant  au  voile  du  palais,  en  procédant  d'avant  en  arrière,  on  trouvé  ao-dearos  de 
la  couche  glanduleuse  buccale  une  aponévrose  qui  s'insère  au  bord  postérieur  de  la 
voûte  osseuse,  et  se  continue  avec  les  fibres  des  deux  péristajdiyUns  externes  ;  plus 
en  dehors  apparaissent  les  glosso  et  pbaryngo-staphylins.  Une  deuxième  couche 
musculaire  plus  profonde  est  formée  par  les  péristaphylins  internes  et  ruvuhHpalatin, 
recouverts  eux-mêmes  par  la  couche  muqueuse  nasale  dont  il  a  été  précédemment 
question. 

Les  nerfs  de  cette  région  sont  fournis  par  la  cinquième  paire  et  le  grosso-pharyn- 
gien. Sur  des  pièces  déposées  au  musée  de  la  Faculté,  en  i8&i,  j*ai  démontré  qa'ao 
filet  du  nerf  fecial  allait  quelquefois  se  rendre  directement  dans  le  voile  da  palais, 
particularité  qui  vient  à  Tappui  de  la  théorie  de  M.  Longet,  sur  les  nerfs  moteors  do 
voile  palatin.  Un  aide  d'anatomie,  M.  Gros,  habile  préparateur,  a  signalé  également, 
depuis,  cette  disposition,  qu'il  regarde  comme  à  peu  près  constante,  ce  qui  ne 
paraît  exagéré. 

Les  nerfs  palatins,  au  sortir  du  canal  palatin  postérieur,  se  séparent  en  rameaix 
antérieurs  et  postérieurs  pour  la  voûte  et  le  voile  ;  les  antérieurs  viennent  se  jeter 
dans  les  glandulcs  et  la  muqueuse,  ils  suivent  la  courbure  des  bords  alvéolaires  ;  les 
|K)stérieurs  envoient  des  filets  dans  les  muscles  staphylins. 

Les  artères  sont  les  palatines  supérieures,  branches  de  la  maxillaire  interne,  qui 
suivent  le  même  trajet  que  les  nerfs,  et  quelques  branches  de  la  linguale  et  de  U 
faciale.  Le  développement  de  la  voûte  palatine,  fort  important  au  point  de  vue  des 
divisions  congénitales  de  cette  région,  ne  peut  être  séparé  de  celui  des  lèvres  el  de  la 
face.  Je  renvoie  donc  au  chapitre  qui  en  traite. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires, — La  voûte  palatine  et  le  voile  dn  palab 
ne  sont  doués  de  la  sensibilité  générale  que  d'une  manière  très-obtuse,  ce  qui  aurait 
lieu  d'étonner  si  l'on  ne  savait  que  la  richesse  de  leur  appareil  nerveux  est  en  rapport 
avec  les  sécrétions  muqueuses  el  la  sensibilité  gustative,  ainsi  que  l'ont  démontré 
les  expériences  de  MM.  Guyot  et  Admirault.  De  plus,  le  voile  du  palais  pourrait  être 
regardé  comme  le  siège  de  la  nausée,  puisqu'il  suffit  d'une  titillation  de  son  bord 
postérieur,  particulièrement  de  la  luette,  pour  déterminer  le  vomissement 

Les  mouvements  du  palais  sont-ils  ou  non  volontaires  ?  quels  sont  les  nerb  qoi 
président  à  ses  mouvements?  Je  puis  affirmer  que  le  voile  du  palais  peut  se  mouvoir 
sous  l'influence  de  la  volonté,  et  je  pourrais  me  citer  comme  exemple  d'un  fait  que 
j'ai  trouvé  d'ailleurs  sur  d'autres  personnes.  Évidemment,  c'est  là  une  exception, 
mais  quelle  peut  être  la  cause? 

Depuis  longtemps  je  me  suis  demandé  si  l'on  ne  pourrait  pas  s'expliquer  cette 
particularité  par  la  présence  ou  l'absence  de  ce  petit  filet  direct  du  facial  précédem- 
meot  .signalé.  D'après  M.  Longet,  les  filets  palatins  qui  se  rendent  aux  muscles  da 
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Toi)e  ne  sont  antres  que  des  nerfs  émanés  da  rameau  vidion  du  facial^  ayant  traversé 
le  ganglion  de  Meckel;  aussi  regarde-t-il  les  muscles  staphylins  comme  placés  sous 
la  dépendance  de  la  septième  paire.  Ne  pourrait-on  pas  dire  que  dans  le  cas  oA  le 
facial  se  rend  directement  au  voile  du  palais,  sans  passer  par  Tintermédiaire  d*un 
poglion^  la  motilité  reste  sous  l'empire  de  la  volonté,  tandis  qu'elle  s'y  soustrait 
dans  le  cas  contraire,  qui  est  certainement  le  plus  fréffuent  ? 

Oo  s'expliquerait  encore,  dans  celte  hypothèse,  la  variabilité  d'un  des  symptômes 
delà  paralysie  du  facial,  la  déviation  de  la  luette,  qui  tantôt  existe  manifestement, 
d'antres  fois,  au  contraire,  fait  complètement  défaut.  Le  nerf  vidien,  en  effet,  éma- 
nant du  premier  coude  du  facial,  doit  échapper  souvent  aux  causes  de  paralysie, 
tandis  que  le  filet  direct,  qui  nait  à  la  sortie  du  trou  stylo-mastoIdien,  ne  peut 
manquer  d'être  atteint. 

Les  abcès  idiopathiques  de  la  région  palatine  sont  rares,  et  l'on  n'en  observe  qu'à 
la  face  antérieure  du  voile  du  palais  ;  à  la  voûte  proprement  dite  on  n'en  rencontre 
que  très-rarement,  et  cela  en  raison  de  la  texture  serrée  qu'elle  présente.  Quant  aux 
>bcès  ossifluents,  ils  restent  toujours  très-circonscrits,  et  offrent  pendant  très-long- 
temps une  grande  dureté,  à  cause  de  la  difficulté  qu'ils  ont  à  décoller  les  tissus. 

Malgré  la  difficulté  que  l'on  éprouve  à  disséquer  les  lambeaux  dans  les  parties 
molles  de  la  voûte,  on  a  proposé  d'y  pratiquer  l'autoplastie  dans  le  but  de  combler 
les  perforations  que  laissent  après  elles  les  caries  syphilitiques  ou  autres  et  même  les 
pertes  de  substance  qui  résultent  des  arrêts  de  développement  ou  des  vices  de  confor- 
nuilion.  Cette  opération,  désignée  sous  le  nom  d'uranoplastie  ou  palatoplastie,  est 
difficile  d'exécution,  et  avant  les  perfectionnements  apportés  dans  le  procédé  opératoire 
par  M.  le  docteur  Baizeau  et  par  le  professeur  Langenbeck,  elle  n'offrait  que  peu  de 
chances  de  succès.  Ces  perfectionnements  consistent  :  1°  dans  la  manière  de  tailler  les 
lambeaux.  M.  Baizeau  a  proposé  de  faire  deux  lambeaux,  un  de  chaque  côté  de  la 
felnle,  en  forme  de  pont,  c'est-à-dire  en  les  laissant  adhérer  par  leur  extrémité  anté- 
rienre  et  postérieure  et  en  les  détachant  de  la  voûte  seulement  par  leur  partie 
moyenne;  cela  suffit  pour  leur  donner  une  mobilité  qui  permet  de  les  rapprocher  et 
déboucher  la  perte  de  substance  tout  en  assurant  leur  nutrition.  2*^  Dans  cet  autre 
P^pte  également  formulé  par  M.  Baizeau,  mais  posé  d'une  manière  plus  explicite 
encore  par  le  professeur  de  Berlin,  à  savoir  :  qu'il  faut  comprendre  dans  le  lambeau 
tons  les  tissus  de  la  voûte  palatine  jusqu'à  los,  y  compris  le  périoste.  Dans  un  cas 
^^  je  me  suis  conformé  aux  sages  préceptes  donnés  par  ces  habiles  chirurgiens,  non- 
*olement  j'ai  compris  le  périoste  dans  mes  lambeaux,  mais  j'ai  même  conservé  les 
"'R^^itésde  la  voûte  palatine  que  la  ruginc  avait  détachée.  Vingt-deux  heures  après 
'opération  je  pus  enlever  les  sutures,  la  réunion  était  complète,  et  depuis  trois  ans 
*^  &ïérison  ne  s'est  pas  démentie;  mais  je  dois  dire  que  malgré  la  conservation  non- 
^tilement  du  périoste,  mais  même  de  plusieurs  noyaux  osseux,  je  n'ai  jamais  pu 
^ï^stater  la  reproduction  de  l'os  an  niveau  de  la  perle  de  substance  qui  n'était 
^"^'"l'éeque  par  des  parties  molles  (1). 

^'isolement  du  voile  du  palais  a  donné  à  Récamier  l'idée  de  cerner  les  tumeurs 

^'^reoses  qu'on  y  observe  quelquefois,  au  moyen  d'anses  de  fils  qui  les  étranglent 

^  provoquent  la  chute  sans  danger  d'hémorrhagie.  J'ai  vu  en  18/i5,  à  l'Hôlel-Dieu, 

**'odin  employer  ce  procédé  dit  de  la  ligature  à  onses  successivesy  sur  un  malade 

(^)  hiMin  de  la  Société  de  chirurgie,  année  1862,  2«  série,  t.  III,  p.  415. 
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qui  portail  une  énorme  ulcération  à  base  indurée,  occupant  non-sealeoieot  b  mtîlié 
droite  du  voile,  miis  encore  le  pilier  antérieur  et  une  portion  de  Tamygdale  €orm- 
pondante.  Pour  pouvoir  porter  plus  sûrement  et  plus  facilement  les  ligatures  qui 
devaient  cerner  Tamygdale  et  le  pilier  antérieur,  ce  chirurgien  pratiqua  préaUbleawDt 
le  long  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  une  incision  profonde  au  6mA  de 
laquelle,  pendant  ropération,  il  portait  de  temps  à  autre  le  doigt  indicateur  pour 
diriger  la  marche  des  aiguilles  et  protéger  les  artères  carotides,  la  tumear  une  fuis 
cernée  de  toutes  parts,  les  anses  furent  serrées,  et  instantanément  on  la  vit  bleuir; 
quelques  jours  après  elle  se  détacha  complètement,  et  le  malade,  guéri,  fut  préieiilé 
Il  l'Académie.  Malheureusement,  quelque  temps  après,  rulcération  reparot,  et  cet 
homme,  jugé  inopérable  par  Blandin  lui-même,  fut  envoyé  à  Bicêtre«  où  M.  Mai- 
sonneuve,  de  qui  je  tiens  ces  détails,  eut  Theureusc  idée  de  lui  administrer,  d'après 
quelques  soupçons  d*affeciion  syphilitique,  Tiodure  de  potassium  qui  le  guérit  radi- 
calement et  en  très-peu  de  temps.  Sans  m*arréter  aux  réQexions  que  pourrait  faire 
naître  cette  guérison  inespérée,  je  me  bornerai  à  constater  que  le  voile  du  palais  se 
prête  merveilleusement  à  l'application  du  procédé  de  Récamier,  qui  ouvre,  il  faut  le 
reconnaître,  un  nouveau  et  vaste  champ  à  la  médecine  opératoire. 

Les  inflammations  réitérées  dont  le  voile  du  palais  est  si  fréquemment  le  siège 
peuvent  déterminer  une  tuméfaction  œdémateuse  chronique  de  la  luette;  oo  b  voit 
alors  s'allonger,  traîner  sur  la  base  de  la  langue,  et  déterminer  une  titillation  oonti- 
nuelle  et  insupportable  qui  excite  la  toux  et  quelquefois  des  nausées  semMahlcs 
à  celles  que  provoque  son  attouchement  à  l'état  normal.  Oo  fait  cesser  tous  cei 
phénomènes  par  son  excision,  opération  facile  et  sans  danger. 

Lorsqu'on  examine  le  pharynx  d'un  malade  atteint  d'une  division  du  toile  di 
palais,  on  peut  voir  que  les  lèvres  de  la  diviiiion,  lors  des  efforts  de  dégliititioe, 
tendent  à  se  rapprocher  au  lieu  de  s'écarter  ainsi  qu'on  le  dit  généralement  Roox, 
auquel  ce  phénomène  n'avait  point  échappé,  n'avait  pu  s'en  rendre  compte,  mail 
P.  H.  Bérard  en  a  donné  une  explication  très-satisfaisante  (1).  Selon  Gerdy,  le  voile 
du  palais,  lors  de  la  déglutition,  loin  de  se  relever  et  de  s'appliquer  contre  l'ouver* 
ture  postérieure  des  fosses  nasales,  comme  l'écrivent  tous  les  auteurs,  s'abaisse  an 
contraire  par  Taclion  des  pharyngo  et  glosso-slaphylins,  en  même  temps  qu'il  se 
trouve  refoulé  sur  la  ligne  médiane  par  le  resserrement  des  constricteurs  pharyngiens^ 
Or,  comme  les  mêmes  phénomènes  doivent  se  produire  chez  les  personnes  affectées 
de  division  du  voile,  on  ne  voit  pas  pourquoi  les  deux  lambeaux^avec  les  piliers  qui 
les  supportent  s'écarteraient,  alors  que  toutes  les  parties  qui  constituent  l'isthme  do 
gosier  et  le  pharynx  tendent,  par  une  action  synergique  et  convulsive^  à  se  rapprocber 
de  la  ligne  médiane  comme  pour  happer  le  corps  présenté  à  la  déglutition. 

J'ajouterai  que  si,  après  Topération  de  la  staphylorrbaphie,  les  parties  suturées  ne 
sont  pas  le  plus  souvent  déchirées,  malgré  les  mouvements  de  déglutition  incessants 
et  irrésistibles  qui  tourmentent  les  malades,  c'est  qu'eiïectivement,  dans  l'accomplit- 
sement  do  celte  (onction,  les  parties  latérales  du  voile  ne  sont  nullement  sollicitées 
en  dehors.  Selon  moi,  le  plus  grand  obstacle  à  la  réunion  ne  réside  ni  dans  le  lirail* 
Icnwnt  des  lèvres  do  la  plaie,  ni  dans  la  difficulté  de  placer  convenablement  les  points 
de  suture,  mais  dans  celle  d'affronter  exactement  les  bords  avivés,  et  de  serrer  les 
fds  à  un  degré  convenable. 

[{)  Cours  de  physiologie^  professe  en  1843  à  la  Faculté. 
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D'après  ce  qui  précède,  on  comprend  que  le  voile  du  palais  servant  à  fermer  les 
arrière-narines  lors  de  la  déglutition,  il  doive  en  résulter  des  troubles  graves  dans 
cette  importante  fonction,  dans  les  cas  où  cet  organe  fait  défaut,  lorsqu'il  est  paralysé, 
par  exemple,  ou  détruit  par  des  ulcérations;  c'est  en  effet  ce  que  l'on  observe.  Les 
aliments,  et  plus  particulièrement  les  boissons,  refluent  alors  par  les  fosses  nasales; 
et  si,  dans  la  simple  division  congénitale,  les  enfants  peuvent  encore  assez  convenable- 
ment déglutir,  c'est  qu'il  n'y  a  ni  défaut  de  motilitéy  ni  perte  de  substance,  et  que 
le  canal  pbaryngo-palatin  peut  encore,  malgré  sou  imperfection,  se  resserrer  au  point 
d'oblitérer  momentanément  la  fissure. 

Aussi  n'est-ce  point  là  la  raison  qui  a  décidé  les  chirurgiens  à  combattre  cette  in- 
firmité, c'est  l'impossibilité  dans  laquelle  se  trouvent  les  individus  qui  en  sont  atteints 
de  pouvoir  librement  communiquer  leurs  impressions  à  leurs  semblables  par  l'inteiv 
roédiaire  de  la  phonation,  dans  laquelle  le  voile  du  palais  joue  un  si  grand  rôle, 

5°.  Région  linguale,  ou  paroi  ioférieure  de  la  bouche. 

Blandin  et  Malgaigne,  réunissant  la  langue  à  la  région  sus-hyoïdienne,  en  fout 
une  seule  région  sous  le  nom  de  glosso-sus-kyoïdienne,  Velpeau,  au  contraire, 
regarde  la  langue  comme  remplissant  la  cavité  bucci^le,  et  la  sépare  du  cou.  Sans 
nier  les  avantages  que  peut  présenter,  pour  la  médecine  opératoire,  cette  manière 
d'envisager,  avec  Blandin  et  Malgaigne,  la  langue  dans  ses  rapports  avec  la  région 
saS'hyoîdicnne^  il  m'a  semblé  cependant  que  peut-être  s'élait-on  laissé  entraîner  trop 
loin  par  cette  unique  considération,  puisque  ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  l'on 
attaque  la  langue  p^r  la  région  cervicale  antérieure.  C'est  par  la  bouche  que  se  pra- 
tiquent la  plupart  des  opérations  que  l'on  est  appelé  à  y  faire,  c'est  par  là  qu'on 
l'explore,  c'est  elle  qui  forme  réellement  la  paroi  inférieure  de  cette  cavité  dans 
laquelle  elle  se  meut  librement,  et  ses  fonctions  enfin,  toutes  relatives  à  la  dégluti* 
lion,  à  la  gustation,  à  l'articulation  des  sons,  n'ont  avec  le  cou  proprement  dit  que 
des  relations  de  voisinage.  Pour  toutes  ces  raisons,  j'ai  cru  devoir  rattacher  son  étude 
à  celle  des  parois  buccales,  sans  oublier  cependant  que  ses  rapports  avec  la  région 
sus-hyoïdienne  doivent  être  l'objet  d'une  sérieuse  attention. 

La  langue,  de  forme  ovalaire,  remplit  exactement  la  parabole  que  décrit  le  maxil- 
laire inférieur  sur  lequel  elle  semble  moulée  ;  lorsque  la  bouche  est  fermée,  elle  se 
loge  dans  la  voussure  de  la  voûte  palatine. 

Étendue  de  la  base  de  l'os  hyoïde,  auquel  elle  est  fixée  par  une  membrane  et  des 
muscles,  jusqu'aux  incisives,  contic  lesquelles  elle  s'applique,  son  épaisseur  va  tou- 
jours augmentant  de  la  pointe  à  la  base,  excepté  toutefois  dans  la  portion  la  plus 
rapprochée  de  l'os  hyoïde  où  elle  diminue  sensiblement. 

Sa  mobilité  très- grande  lui  permet  de  se  porter  presque  tout  entière  au  dehors  de 
la  bouche,  circonstance  que  le  chirurgien  met  à  profit  pour  l'extirpation  des  tumeurs 
de  cet  organe. 

Sa  direction  n'est  pas  toujours  la  même  :  ainsi,  dans  l'état  de  repos,  alors  que  les 
nt^cbûres  sont  rapprochées,  elle  présente  une  brusque  courbure  ù  convexité  dirigée 
^Q  haut,  dont  le  sommet  regarde  l'angle  que  forme  à  leur  union  la  base  du  crâne 
avecia  colonne  vertébrale  (voy.  fig.  27,  p.  305).  La  partie  antérieure  horizontale 
de  ce  coude  appartient  en  propre  au  plancher  de  la  bouche,  et  la  portion  verticale 
P^Qt  èu^  regardée  comme  formant  au  pharynx  une  paroi  antérieure.  C'est  à  l'unif 
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de  la  portion  verticale  avec  rhorizontalc  que  se  trouve  Fisthme  du  gosier  qui  fixe  la 
limite  du  pharynx  et  de  la  bouche. 

Lorsque  la  langue,  au  contraire,  est  attirée  hors  de  la  cavité  buccale,  la  portion 
verticale,  entraînée  en  avant,  devient  horizontale,  et  tout  Torgane  prend  une  direc- 
tion oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  De  même  dans  la  déglutition, 
lorsque  sa  pointe  est  appuyée  contre  la  partie  antérieure  de  la  voûte  palatine  et  que  sa 
base  se  déprime,  elle  représente  un  plan  incliné  de  haut  en  bas  de  la  pointe  à  la  base, 
conduisant  directement  à  la  partie  supérieure  de  Tcesophage  par-dessus  Torifice  du 
larynx  abrité  sous  Tépiglotte.  C'est  dans  ce  moment  que  la  voûte  palatine,  le  voile 
du  palais  et  le  pharynx  constituent  la  paroi  supérieure  de  ce  canal  courbe  temporaire, 
dont  la  face  supérieure  de  la  langue  forme  la  paroi  inférieure  et  que  parcourt  le  bol 
alimentaire. 

Libre  et  isolée  à  sa  pointe,  sur  ses  bords  et  à  sa  face  dorsale,  la  langue  est,  dans 
les  deux  tiers  postérieurs  de  sa  face  inférieure,  attachée  à  Tos  hyoïde  et  au  maxillaire 
inférieur  par  des  muscles  puissants  ou  des  membranes  ligamenteuses;  de  plus,  le 
stylo-glosse  la  fixe  supérieurement  au  rocher,  et  le  glosso-staphylin  à  la  voûte  pala- 
tine. C'est  par  cette  partie  adhérente  qu'elle  reçoit  ses  nerfs  et  ses  vaisseaux,  et  qu'elle 
émet  ses  veines  et  ses  lymphatiques. 

Partout  où  elle  est  libre,  elle  est  recouverte  par  la  muqueuse  de  la  bouche,  dont 
la  disposition  mérite  une  attention  toute  spéciale.  De  la  face  postérieure  des  gencives, 
cette  membrane  descend  et  va  gagner  la  langue  dans  le  point  où  les  fibres  les  plus 
antérieures  des  génio-glosses  abordent  cet  organe  ;  elle  se  réfléchit  alors  sur  sa  face 
inférieure  et  sur  ses  bords,  gagne  la  face  dorsale,  et,  après  l'avoir  tapissée  complète- 
ment, passe  sur  Tépîglotte  en  formant  les  replis  glosso-épiglottiques. 

Lorsqu'on  soulève  la  pointe  de  la  langue,  on  peut  voir  que  le  plancher  de  la  bouche 
est  complété  au  devant  d'elle  par  la  muqueuse,  sous  laquelle  font  relief  antérieure- 
ment les  attaches  des  génio-glosses  aux  apophyses  géni  supérieures  ;  sur  les  côtés, 
se  dessinent  les  glandes  sublinguales,  c'est-à-dire  les  parties  les  plus  antérieures  de 
ces  glandules  récemment  décrites  avec  soin  par  M.  Tillaux(i),  auxquelles  M.  Guyon, 
agrégé  de  la  Faculté,  voudrait  qu'on  réservât  le  nom  (Je  glandes  de  Bart/iolin, 
mais  qui  me  paraîtraient  plus  justement  devoir  être  appelées  glandes  de  Aivinus: 
quelquefois  des  ganglions  lymphatiques  hypertrophiés  soulèvent  la  muqueuse.  Sur  la 
ligne  médiane,  cette  membrane  s'adosse  à  elle-même  pour  former  le  frein  delà  langue, 
à  la  base  duquel  on  observe  deux  petits  orifices  supportés  par  des  replis  flottants  ; 
ce  sont  les  ouvertures  des  conduits  de  la  glande  sous-maxillaire  ;  un  peu  en  dehors 
s'ouvrent  les  conduits  des  deux  glandes  de  Rivinus,  qui  ne  paraissent  pas  constants  et 
dont  les  orifices  sont  très-difficiles  à  découvrir,  même  sur  le  cadavre,  sans  prépara- 
lion  préalable.  Leur  disposition  est  parfaitement  évidente  sur  les  pièces  que  MM.  Til- 
laux  et  Guyon  ont  bien  voulu  me  faire  examiner.  J'y  reviendrai  plus  loin  avec  détail 
(voy.  lié  g  ion  sus-hyoïdienne). 

Enfin,  sur  les  côtés  de  la  langue,  dans  le  fond  du  sillon  qui  sépare  cet  organe  du 
maxillaire,  on  peut  voir  à  la  loupe,  et  même  à  l'œil  no,  une  série  de  petites  ouver- 
tures ponctuées  qui  s'étendent  de  la  partie  antérieure  de  ce  sillon  jusqu'à  sa  partie  la 
plus  reculée  :  ce  sont  les  orifices  des  conduits  des  glandes  sublinguales  proprement 
dites,  au  nombre  de  18  à  30. 

(i)  OoM^tUméMMiêâÊP  l«ic«f  de  la  Société  de  biologie,  1858,  p.  587. 
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Sor  la  face  inférieure  de  la  langae,  la  moqueuse  est  lâche,  et  présente,  sur  la  ligne 
médiane,  une  couleur  bleuâtre  due  à  la  présence  des  veines  ranines.  A  1  centimètre 
environ  de  la  pointe,  sur  les  côtés  du  sillon  médian,  se  voit  un  léger  relief  dû  à  la  pré- 
sence de  la  glande  dite  de  Nuhn  ou  de  Blandin.  Quatre  ou  cinq  conduits  excréteurs 
qui  en  parlent  viennent  s'ouvrir  sur  cette  face  inférieure. 

Sur  la  face  dorsale  et  sur  les  bords^  elle  devient  très-adhérente  aux  couches  sous- 
jacentes,  et  présente  une  série  de  petites  élévations  ou  papilles,  les  unes  coniques, 
les  autres  fongiformes  :  ces  dernières  sont  spécialement  disposées  en  forme  de  Y  ou- 
?ert  en  avant;  elles  n^existent  que  vers  la  base  de  l'organe. 

Quant  aux  papilles  dites  lenticulaires,  ce  sont  de  petites  glandules  salivaires  ana- 
logues à  celles  des  joues  et  des  lèvres.  Le  foramen  cœcum,  qui  n'existe  pas  toujours, 
est  situé  au  sommet  du  Y  ;  on  le  regarde  généralement  comme  un  follicule  avorté. 

La  structure  de  la  langue  a  été  parfaitement  étudiée  par  Gerdy  dans  sa  thèse  inau- 
gurale (1),  et  par  Blandin  (2)  ;  il  résulte  des  travaux  de  ces  anatomistes  que  la  langue 
est  composée  :  1*  de  muscles  intrinsèques  dont  les  fibres  sont,  les  unes  longitudi- 
nales, les  autres  verticales  ou  horizontales  allant  toutes  s'insérer  au  derme  de  la  mu- 
queuse, ce  que  démontrent  les  coupes  diverses  pratiquées  sur  la  langue;  2°  de  mus- 
cles extrinsèques,  qui  sont  :  les  génio-glosses,  dont  les  Gbres  se  dirigent  en  forme 
d'éventail  des  apophyses  géni  supérieures  à  toute  la  longueur  de  l'organe,  sans 
s'écarter  de  la  ligne  médiane;  les  stylo-glosses,  dont  la  direction  est  oblique  de  haut 
en  bas  et  d'arrière  en  avant;  les  hyo-glosses,  dont  les  faisceaux  sont  dirigés  de  bas 
en  baut^  et  un  peu  d'arrière  en  avant;  et  enfin  les  glosso-staphylins,  verticalement 
dirigés  de  haut  en  bas,  et  les  amygdalo-glosses. 

Blandin  a  y  de  plus,  défrit  à  la  base  de  l'organe  et  sur  la  ligne  médiane,  un  carti- 
lage placé  perpendiculairement,  et  dont  l'existence  ne  me  paraît  pas  constante,  car 
je  n'ai  jamais  trouvé  autre  chose  qu'un  raphé  fibreux,  qui  sert  de  point  d'insertion 
aux  fibres  musculaires  intrinsèques.  Je  vois  que^  de  son  côté,  M.  Sappey  a  fait  la 
même  observation;  il  va  même  plus  loin  que  moi,  car  il  nie  résolument  l'existence 
de  ce  cartilage. 

On  voit,  d'après  cet  exposé  succinct,  que  la  langue  possède  des  fibres  dirigées 
en  tous  sens,  de  manière  à  lui  permettre  de  remplir  ses  nombreuses  et  importantes 
fonctions. 

Une  remarque  générale  se  présente  concernant  la  disposition  de  ces  fibres  muscu- 
laires, c'est  qu'elles  sont  tellement  serrées,  qu'à  peine  existe-t-il  dans  leur  intervalle 
un  peu  de  tissu  cellulaire»  excepté  toutefois  à  la  base,  où  l'on  rencontre  entre  les  dif- 
férents plans  musculaires  une  graisse  fluide  assez  abondante.  La  langue  offre  donc  le 
caractère  des  organes  musculeux  renfermés  dans  les  cavités  splanchniques,  le  cœur, 
l'atérus,  par  exemple,  et  cette  remarque  permettra  de  mieux  comprendre  certains 
phénomènes  pathologi((ues  sur  lesquels  j'insisterai  plus  loin. 

L'union  de  la  langue  à  l'os  hyoïde  se  fait  par  l'intermédiaire  d'une  membrane 
propre  à  l'espèce  humaine,  parfaitement  décrite  par  Blandin,  et  qu'il  appelle  glosso- 
hyoïdienne. 

Deux  artères  volumineuses,  branches  de  la  carotide  externe,  lui  sont  à  peu  près 
exdu^vement  destinées,  ce  sont  les  artères  linguales  ;  elles  pénètrent  dans  l'organe 

(1)  Àréhivet  générales  de  médecine,  l.  VII,  p.  361. 

(2)  /M.,  1. 1,  p.  457. 
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par  la  base,  entre  Thyo-glosse  et  le  géuîo*glosse,  au  niveau  des  petites  cornes  do 
Tiiyoîde,  cheminent  d'arrière  en  avant  jusqu'à  la  pointe,  fournissant  plusieurs  ra- 
meaux secondaires  dont  la  description  ne  doit  pas  ici  m'occuper.  La  disposition  des 
Ironcs  de  ces  artères,  avant  d'enircr  dans  l'orgine,  sera  étudiée  à  la  région  sus- 
hyoïdienne  ;  dans  la  langue  même  elles  sont  situées  plus  près  de  la  face  inférieure  que 
de  la  face  dorsale,  et  toujours  séparées  par  les  géiiio-glosses,  à  travers  les  Gbres  des- 
quels elles  communiquent  par  des  anastomoses. 

Les  veines  linguales  se  rendent  dans  les  jugulaires  interne  et  externe  et  dans  la 
faciale. 

Les  net'fs  viennent  de  plusieurs  sources:  V hypoglosse^  exclusivement  destiné  aux 
muscles,  suit  la  direction  de  l'artère  ;  le  lingual  du  maxillaire  inférieur,  dirigé  de 
haut  en  bas,  marche  parallèlement  à  la  branche,  puis  au  corps  de  la  mâchoire  infé- 
rieure, passe  entre  cet  os  et  le  constricteur  supérieur  du.  pharynx,  vient  se  placer 
dans  le  sillon  linguo-alvéolaire,  immédiatement  au-dessous  de  la  muqueuse,  pour  pé- 
nétrer bientôt  dans  l'épaisseur  de  la  langue,  au  niveau  de  la  glande  sublinguale,  et  se 
perdre  dans  les  papilles  ;  le  glosso-pharyngien  aborde  la  langue  par  sa  face  dorsale  en 
arrière,  et  s'épuise  dans  les  papilles  de  cette  partie,  sans  aller  plus  loin  que  la  partie 
moyenne.  Le  facial  lui  fournit  aussi  quelques  filets,  mais  indirectement,  tel  est  le 
rameau  qui  anime  le  stylo-glosse,  et  la  corde  du  tympan  qui  s'unit  au  lingual  ;  je  ne 
rappellerai  que  pour  mémoire  les  filets  du  pneumc^astrique  et  du  grand  sympathique, 
qu'on  y  a  démontrés  vers  la  base. 

Les  lymphatiques  de  la  langue  forment  au-dessus  du  derme  muqueux  de  magni- 
fiques réseaux,  d'où  partent  des  troncs  qui  se  rendent  aux  ganglions  sous-maxillaires, 
8onssterno*inastoïdiens  et  préthyroldiens. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires,  —  La  langue,  organe  à  fonctions  mul- 
tiples^ est  le  siège  à  peu  près  exclusif  de  la  gustation  ;  elle  participe  largement  à  la 
déglutition  et  à  l'articulation  des  sons  ;  elle  commande,  par  sa  situation,  rentrée  des 
voies  digestives  et  respiratoires.  Aussi  l'étude  des  troubles  si  graves  et  si  variés  qui 
suivent  ces  lésions  fonctionnelles  oITre-t-elle  un  puissant  intérêt  au  médecin  et  au 
chirurgien. 

Les  praticiens  de  tous  les  temps  ont  accordé  à  l'inspection  de  la  langue,  dans  les 
maladies,  une  grande  importance,  et  ont  tiré,  des  changements  qu'elle  présente,  des 
indices  pour  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement. 

Ces  changements  sont  très-superficiels  et  se  passent  dans  la  couche  papillaire  et 
épidermoîde  sans  jamais  la  dépasser,  à  moins  d'aOectiun  spéciale  de  l'organe.  En 
général,  ils  indiquent  assez  sûrement  les  modifications  qui  se  passent  dans  l'économie, 
mais  principalement  dans  les  voies  digestives  gastro-intestinales,  d'après  ce  principe 
qu'une  partie  quelconque  d'un  appareil  ne  peut  pâtir,  sans  que  toutes  les  autres  par- 
ticipent plus  ou  moins  vivement  à  ses  souffrances. 

C'est  ce  qui  a  donné  lieu  à  cet  aphorisme  dont  on  a  vainement  cherché  à  contester 
l'exactitude  :  La  langue  est  le  miroir  de  l'estomac. 

Comme  le  cœur,  conmic  l'utérus,  elle  est  essentielleinent  composée  de  fibres  mus- 
culaires très-serrées,  entre  lesquelles  n'existe  qu'un  tissu  cellulaire  lamelleux  très- 
fin  ;  comme  ces  organes,  elle  peut  devenir  le  siège  d'une  inflammation  diffuse  et 
générale,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  glossite.  C'est  là  une  maladie  très-ran*, 
comme  le  sont  en  général  toutes  les  myosites^  et  il  serait  difficile  de  décider  celte 
question  si  controversée,  de  «*       '*  ''«nflammation  siège*  dans  la  fibre  elle-même  ou 
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dans  le  tissu  cellulaire  interGbriilaire.  Mais  ce  qu'il  y  a  de  cerlain,  c*est  que  par  suite 
de  rimpréguation  des  liquides,  ciiaque  fibrille  acquiert  un  volume  plus  considérable, 
d'où  résulté  un  gonflement  général  de  l'organe  qui  peut  être  porté  au  point  de  faire 
naître  des  accidents  de  nature  à  compromettre  l'existence.  La  langue,  en  eflet, 
enfermée  dans  la  cavité  buccale,  fait  effort  sur  ses  parois,  se  porte  en  avant,  entre  les 
auxiliaires  écartés,  où  l'on  peut  la  voir  pendre  livide  et  comme  étranglée,  tandis  qu'en 
arrière,  sa  base,  refoulée  dans  le  pharynx,  recouvre  et  bouche  l'orifice  laryngien, 
menaçant  le  malade  d'une  prompte  asphyxie. 

Arrivée  à  ce  degré,  la  glossite  ne  peut  plus  guérir  que  par  des  scarifications  pro- 
fondes destinées  à  donner  issue  aux  liquides  infiltrés  et  à  débrider  l'organe.  Elles 
doivent  être  pratiquées  dans  le  sens  antéro-postérieur,  sur  la  face  dorsale,  en  se  rap- 
pelant que  les  artères  linguales  situées  sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane  sont  d'autant 
plos  superficielles  qu'elles  sont  plus  antérieures. 

Il  est  très-rare  que  l'inflammation  partielle  ou  générale  de  la  langue  se  termine  par 
suppuration  ;  mais  cependant  cela  peut  arriver,  et  lorsqu'on  est  appelé  à  porter  un 
diagnostic  sur  une  tumeur  de  cet  organe,  il  fout  toujours  avoir  la  possibilité  de  ce  fait 
présente  à  la  mémoire  J'ai  entendu  dire  à  Blandin  (1)  qu'il  avait  failli  enlever  comme 
un  cancer  un  abcès  situé  dans  l'épaisseur  de  la  partie  moyenne  de  la  langue.  Si  la 
nippuration  est  si  rarement  la  suite  des  myosites  en  général  et  des  glossites  en  par« 
ticnlier,  c'est  que  l'éfémenl  celluleux  y  est  très-peu  abondant,  et  partout  disséminé 
sous  forme  de  lamelles  très-ténues. 

La  fusion  intime  de  la  muqueuse  avec  la  couche  musculaire  fait  que  toutes  les 
ulcérations  qui  pénètrent  au-dessous  de  celte  membrane,  ou  qui  en  coiuprennent 
seulement  toute  l'épaisseur,  s*accompagnent  à'écartement  et  dégénèrent  en  fissures^ 
quelle  que  soit  d'ailleurs  leur  nature,  qu'elles  reconnaissent  pour  cause  la  simple 
irritation  d'un  chicot  dentaire,  la  syphilis  ou  le  cancer.  Il  faut  donc,  avant  de  se  pnn 
iioncer,  recourir  aux  antécédents,  l'aspect  uniforme  qu'elles  présentent  ne  pouvant, 
dans  la  plupart  des  cas,  suffire  à  établir  un  diagnostic  positif. 

Les  chirurgiens  sont  souvent  obligés  de  recourir  à  l'ablation  partielle  ou  totale  de 
la  langue  dans  des  cas  de  cancer,  de  charbon,  etc.  Tant  que  l'amputation  ne  doit 
porter  que  sur  le  tiers  antérieur  de  l'organe,  l'emploi  de  Tinstrument  tranchant  est 
possible  ;  il  Test  même  encore,  à  la  rigueur,  tant  qu'on  n'a  pas  besoin  d'aller  au  delà 
de  l'endroit  où  elle  se  recourbe  pour  pénétrer  dans  le  pharynx  :  mais  lorsque  le  mal 
dépasse  ces  limites,  c'est  à  la  ligature  ou  à  l'écraseur  linéaire  de  M.  Chassaignac qu'il 
faut  nécessairement  recourir,  à  cause  des  difficultés  que  l'on  éprouverait  à  arrêter 
Thémorrhagie. 

Lorsqu'on  effet  on  a  amputé  la  moitié  antérieure  de  la  langue,  par  exemple,  et 
qu'on  a  arrêté  le  sang  soit  à  l'aide  des  ligatures,  soit,  ainsi  qu'on  le  pratique  ordi^^ 
nairement,  à  l'aide  du  fer  rouge,  le  moignon  se  rétracte  vers  l'isthme  du  gosier,  où 
il  faut  l'abandonner  à  lui-même  sans  pansement  possible.  Or,  s'il  survient  une  hémor^^ 
rhagie  secondaire,  ainsi  que  cela  arrive  si  fréquemment  à  la  chute  des  eschares  pro-*> 
duites  par  le  cautère  actuel,  on  éprouve  toutes  les  peines  du  monde  à  ressaisir  ce 
moignon,  et  il  faut,  pour  atteindre  le  point  d'où  le  sang  s'écoule,  plonger  un  cautère 
dans  le  fond  de  la  bouche,  ce  qui  n'est  ni  sûr  ni  commode. 

Par  la  ligature  en  masse  ou  l'écrasement  linéaire,  on  évite  tous  ces  inconvénients, 

(i)  Cours  demédecine  opératoire^  18&&. 
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ei  la  langue^  h  cause  de  son  isolement  et  de  son  indépendance,  se  prête  à  nierveille  à 
ces  procédés  opératoires.  Dans  l'opération  de  la  ligature,  c'est  ordinairement  par  la 
région  sus-hyoïdienne  qu'on  porte  les  fils;  je  renvoie  donc  ce  que  j'ai  à  en  dire  à  ce 
chapitre. 

On  sait  maintenant,  depuis  les  observations  si  connues  de  A.  Paré,  de  Louis,  de 
Roland,  de  Tulpius  et  de  Jussieu,  que  si  la  langue  est  l'organe  principal  de  l'articn* 
lation  des  sons,  son  intégrité  n'est  point  indispensable  à  l'accomplissement  de  cette 
fonction.  Pourvu  qu'il  en  reste  un  moignon  assez  long  pour  s'appliquer  contre  la 
voûte  palatine  ou  contre  un  instrument  introduit  dans  la  bouche  à  cet  effet,  le  malade 
parvient  à  articuler  des  sons  intelligibles. 

Après  l'amputation  de  la  partie  moyenne  du  maxillaire  inférieur,  et  la  section  des 
muscles  et  replis  muqueux  qui  fixent  la  langue  à  cet  os,  on  a  quelquefois  observé  un 
singulier  phénomène  qui  a  beaucoup  préoccupé  les  chirurgiens  du  commencement  de 
ce  siècle.  Je  veux  parler  du  renversement  ou  rétraction  de  la  langue  en  arrrière  sur 
le  larynx,  avec  menace  de  suffocation. 

Signalée  d'abord  par  J.  L  Petit,  qui  dit  avoir  vu  des  enfants  auxquels  on  avait 
coupé  le  filet,  succomber,  et  avoir  trouvé  à  l'autopsie  la  langue  renversée  par  delà  la 
valvule  du  gosier  (1),  cette  rétraction  fut,  de  la  part  de  Delpech,  l'objet  d'un  mé- 
moire lu  à  l'Institut  en  1827.  Depuis,  elle  fut  admise  par  tous  les  chirurgiens,  et 
Dupuyiren  souvent  y  insistait  dans  ses  cours.  Néanmoins  c'est  à  Bégio  qu'on  doit 
d'avoir  plus  particulièrement  fixé  l'attention  sur  ce  sujet,  dans  un  court  mais  sub* 
stantiel  mémoire  présenté  à  l'Académie  des  sciences  en  18&3  (2). 

Cet  habile  chirurgien  rapporte  que,  pratiquant  une  amputation  du  maxillaire 
inférieur,  pendant  laquelle  il  avait  confié  à  un  aide  le  soin  de  maintenir  la  langue, 
celui-ci,  par  distraction,  laissa  échapper  le  fil  qui  devait  la  retenir.  «  La  langue,  est'il 
dit  dans  l'observation,  se  rejetant  en  arrière,  s'y  pelotonna^  formant  une  espèce  de 
globe  appliqué  avec  force  contre  le  fond  de  l'arrière-gorge.  »  La  respiration  fut  aussitôt 
suspendue,  le  sujet  s'affaissa  sur  lui-même,  des  secousses  convulsives  agitèrent  ses 
membres,  et  l'asphyxie  menaçait  de  devenir  complète,  lorsque  l'opérateur,  s'aperce- 
vant  de  la  cause  de  ces  désordres,  saisit  le  fil,  ramena  la  langue  en  avant,  et  fit  cesser 
instantanément  les  accidents. 

Lisfranc,  Vidal,  Velpeau,  M.  Nélaton  signalent,  de  leur  côté»  la  possibilité  de  ce 
renversement^  et,  au  dire  de  Vidal,  un  opéré  de  Gerdy  aurait  même  succombé  de  la 
sorte.  Celui  de  Bégin  mourut  également,  mais  consécutivement  et  par  le  fait  d*une 
sorte  de  rétraction  lente  et  secondaire^  qui  détermina  inviucibleroebt  l'asphyxie. 

J'ai  eu,  de  mon  côté,  l'occasion  d'observer  un  fait  analogue  en  1830,  k  l'hôpital 
Saint-Louis.  Jobert  avait,  sur  une  jeune  femme,  amputé  le  maxillaire  inférieur 
dans  la  portion  moyenne  ;  après  l'opération  on  fixa  la  langue  aux  dents  qui  avaient 
été  conservées^  à  l'aide  d'un  fil  ciré  qui  la  traversait  près  de  la  ligne  médiane.  Mais  la 
ligature  ayant  déchiré  les  tissus,  la  malade,  pendant  la  nuit  qui  suivit  l'opération, 
fut  prise  de  symptômes  de  suffocation  tellement  rapides,  que,  malgré  la  précipitation 
que  nous  mîmes,  mon  collègue  M.  de  Laurès  et  moi,  à  accourir,  nous  trouvâmes  la 
malade  violette  et  déjà  froide.  Heureusement  nous  pûmes,  non  sans  difficulté,  saisir 

(1)  J.  L.  Petit,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  III,  p.  309. 

(2)  J.  L.  Bégtn,  Mémoire  sur  la  résection  de  la  mdchoire  inférieure ^  considérée  dans  ses 
rapports  avec  le  pharynx  et  le  larynx  (AnncUes  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  t.  VII, 
p.  385). 
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et  ramener  en  avanl  la  langue,  dont  la  base  refoulait  d*aulant  plus  le  larynx  que 
rappel  de  l'air  dans  la  poitrine  se  faisait  plus  énergiquement  et  Taspiralt  pour  ainsi 
dire.  Notons,  pour  en  tirer  plus  tard  des  conséquences  importantes,  que  les  deux 
moitiés  du  maxillaire  n'avaient  point  été  rapprochées,  et  qu'il  n'y  avait  eu,  par  consé- 
quent, aucun  rétrécissement  de  l'espace  parabolique  dans  lequel  la  langue  se  trouve 
comprise  à  l'état  normal. 

La  question  en  était  là,  et  le  renversement  de  la  langue  dans  le  pharynx^  après  la 
destruction  de  ses  attaches  au  maxillaire  inférieur,  était  regardé  comme  un  phéno- 
mène sinon  énévitable,  du  moins  très-redoutable,  et  contre  lequel  les  chirurgiens 
devaient  grandement  se  mettre  en  garde,  lorsque  M.  Maisonneuve  annonça  -à  la 
Société  de  chirurgie  que  sur  deux  malades  opérés  par  lui,  et  qui  avaient  subi  une 
perte  considérable  du  maxillaire  inférieur,  non-seulement  la  langue  n'était  point 
rétractée  en  arrière,  mais  au  contraire  pendait  en  dehors,  et  ne  pouvait  plus  exécuter 
de  mouvements  que  quand,  d'une  manière  quelconque,  on  lui  fournissait  un  point 
d'appui  (1).  De  son  côté,  M.  Larrey  Ht  voir  un  militaire  auquel  un  projectile  avait 
enlevé  complètement  la  mâchoire  inférieure,  et  chez  lequel  la  langue,  loin  de  se 
rétracter,' était  également  pendante,  et  rapporta,  en  outre,  avoir  observé  deux  autres 

»  fiûts  en  tout  semblables  au  premier.  Enfin,  la  plupart  des  chirurgiens  présents  décla- 
rèrent que,  s'ils  n'avaient  point  observé  cette  projection  de  la  langue  au  dehors,  au 
moins  n'avaient-ils  point  vu  son  renversement  dans  le  pharynx. 

En  présence  de  ces  observations,  en  apparence  contradictoires,  il  devient  indispen- 
sable de  rechercher  quelles  sont,  après  l'amputation  du  maxillaire  inférieur,  les 
causes  de  ce  renversement  de  la  langue  en  arrière;  pourquoi,  dans  quelques  cas 
très-rares  à  la  vérité,  le  phénomène  inverse,  c'est-à-dire  la  projection  de  la  langue  en 
avant,  s'est  présenté  ;  pourquoi  le  plus  souvent,  enfin,  on  n'observe  ni  l'un  ni  l'autre 
de  ces  phénomènes. 

Parmi  les  muscles  extrinsèques  qui  se  rendent  à  la  langue  ou  à  l'os  de  la  langue, 
c*est-à*dire  à  l'os  hyoïde,  et  qui,  par  conséquent,  exercent  également  leur  action  sur 
cet  organe,  il  en  est  qui,  comme  les  génio-glosses  et  les  génio-hyoïdiens,  la  fixent 
aa  maxillaire  inférieur  et  la  portent  en  avant,  tandis  que  d'autres,  les  stylo-glosscs, 
les  stylo- hyoïdiens  et  digastriques,  et  même  les  constricteurs  pharyngiens,  l'attirent, 
les  uns  directement  en  arrière,  les  autres  en  arrière  et  un  peu  en  haut.  Ces  deux 

.  ordres  de  muscles,  eu  égard  à  leur  action,  peuvent  donc  être  considérés  comme  en 
aotagonisme  constant,  et  l'on  conçoit  que  si  les  uns  viennent  à  faire  défaut,  l'équilibre 
se  trouvant  rompu,  la  langue  soit  entraînée  par  ceux  dont  la  toute-puissance  n'est 
plus  contre-balancée.  Or,  c'est  là  précisément  ce  que  l'on  observe  après  l'amputation 
de  la  partie  médiane  du  maxillaire,  alors  que  les  insertions  des  génio-glosses  et  génio- 
hyoîdiensont  été  détachées;  la  langue  se  trouve  livrée  sans  contre-poids  à  l'action 
combinée  des  muscles  stylo-glosses,  stylo-hyoïdiens,  digastriques  et  constricteurs 
pharyngiens,  qui  tendent  à  l'entraîner  vers  leurs  attaches  fixes,  c'est-à-dire  en  arrière 
et  en  haut,  d'où  résulte  l'occlusion  du  larynx  par  renversement  de  Tépiglotte  et 
la  suffocation.  L'observation,  citée  précédemment,  de  fiégin  et  celle  qui  m'est 
propre,  en  sont  deux  exemples  frappants;  dans  le  cas  de  fiégin,  comme  dans  le 
mien,  la  langue  était  attirée  avec  force  et  comme  f)€lotonnée  dans  le  pharynx,  et  ce 
ne  fut  pas  sans  peine  que  je  pus  la  saisir  et  la  porter  en  avant. 

(i)  BulMmde  la  Société  de  chirurgie,  t.  V,  p.  265,  année  1855. 
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Alais  ceui-  coiitraciilitû  non  coiiirc-balancée  des  muscles  qui  atiireut  la  langue  en 
arrière  est-elle  l'nmque  cause  de  ce  renversement,  et  n'en  est-il  pas  d'autres  qui 
agissent  conjointement  avec  elle,  et  qui  même  pentcnt  seules  produire  ce  phénomène 
en  l'absence  de  toute  contraction  7  Pour  mon  compte,  je  n'Iiésite  pas  ï  répondre 
aSirmativement. 

Déjà  depuis  longtemps  on  avait  signalé,  comme  pouvant  déterminer  la  suiïocation, 
le  refoulement  du  la  langue  en  arrière  par  rétrécissement  de  l'espace  parabolique 
qu'elle  occupe  entre  les  branches  des  maiillaires,  lorsque,  après  l'ampulalion  de  sa 
partie  médiane,  on  veut  les  trop  rapprocher.  l£  fait  suivant  démontrera  cette  propo- 
sition mieux  que  ne  pourraient  le  faire  tous  les  raisonnements.  Sur  un  homme  de 
soiiante-quàtre  ans,  auquel  je  venais  de  pratiquer  l'ablation  de  la  symphyse  menton- 
nière, dans  le  scnice  de  M.  le  professeur  Ijugier  que  je  remplaçais  alors  à  i'IlOiel- 
Dicu,  j'avais  scié  les  deux  branches  de  la  mâchoire  un  peu  obliquement  en  dehors  et 
en  arrière,  de  manière  à  pouvoir  les  alTronter  après  l'opération.  Déjà  je  les  avais  liées 
avec  un  fil  métallique,  lorsque  je  m'aperçus  que  ic  malade  éprouvait  une  gène  de  la 
respiration  qui  augmentait  de  minute  en  minute.  L'exploration  de  la  b'iuclie  me 
démontra  que  la  langue  était  portée  en  arrière  daus  le  pharynx,  tnais  passivement,  si 
je  puis  ainsi  dire,  car  il  me  fut  facile  de  l'attirer  en  avant  sang  que  les  muscles  de  la 
base  opposassent  de  résistance;  une  fuis  ramenée,  Je  constatai  qu'elle  n'avait  plus  de 
tendance  à  se  rejeter  eu  arrière.  Je  voulus  alors  faire  une  nonvclle  tentative  d'affron- 
tement des  fragments,  mais  la  difficulté  de  respiration  reparut  si  menaçante,  que  je 
ne  cros  pas  devoir  insister  davantage  ;  seulement  je  puis  dire  que,  jwur  tous  les 
assistants,  il  fut  clairement  démontré  que  le  renversement  de  la  langue  sur  l'orifice 
du  larynx  était  bien  dû  au  rélréciMscmeni  de  l'espace  qu'elle  occupe  entre  les  brati- 
ches  du  maxillaire,  et  non  à  la  contraction  musculaire  ;  qu'en  un  mot,  ce  n'était  pas 
une  rétraclion,  mats  un  refoulement,  tci  ce  refoulement  avait  agi  seul;  mais  on 
conçoit  que,  dans  d'autres  circonstances,  son  action  puisse  se  combiner  avec  celle  de 
la  contractilité  musculaire. 

Enfm,  il  est  encore  deux  antres  causes  moins  puissantes  que  les  premières,  qui, 
ï  elles  seules,  peuvent  parfois  produire  la  suiïocation  par  renversement  de  ta  lingue, 
mais  qui  ne  me  paraissent  cependant  agir,  la  plupart  du  temps,  que  comme  adja- 
Tantes  et  dans  une  certaiife  mesure  :  c'est,  d'une  part,  la  pesanteur  qiécifique  de 
l'organe  tlans  le  décubilus  dorsal,  et,  d'autre  part,  la  pression  atnM>^tbériqne  •■ 
moment  oit  la  colonne  d'air,  appelée  par  d'énergiques  inspratioDS,  se  précipiie  ifM 
force  dans  la  trachée. 

Lors  de  l'examen  qa'il  fil  des  malades  de  M.  Ma 
premier  l'inUuence  du  poids  de  la  langue  :  sar  l'on 
complète  du  maxillaire,  il  observa  que  la  langue  peoi 
davantage  incliner  la  tète  en  avant,  tandis  qu'au  conli 
ou  arrière  lorsqu'on  la  faisait  relever;  il  en  conclut,  r 
neuil,  que  la  pesanteur  de  l'oi^oe  défait  gnodemei 
dans  l'explication  des  phénomènes  obsenés  aprts 
inférieure. 

Il  me  semble  cependant  que  les  faits  sur  lesqueb  n  sMtM 
rurgicns  pourraient  être  sujets  t  diacnssioD  conuae  illMrUt  ' 
renversement  a  été  observé.  £ITectivement,  on  poup" 
lion  du  maxillaire  en  loUliléousadettructlDDtlMMl 
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daiis  tes  CM  de  MM.  Larrey  et  Maisonneuve,  la  langue,  coinpléiemenl  isolée  et  privée 
de  point  d*appuî,  flotte,  pour  ainsi  dire,  an  milieu  d'une  cavité  buccale  dont  le  plan- 
cher n*existe  plus;  tandis  qu'après  Tamputation  de  la  partie  moyenne  du  maxillaire, 
la  langue,  quoique  séparée  de  ses  attaches  aux  apophyses  géni,  est  néanmoins  retenue 
soflfearonient  encore  par  les  replis  muqueux  et  fibreux  et  par  les  fibres  des  muscles 
qui,  de  rbyofde,  se  portent  aux  branches  de  la  mâchoire,  pour  ne  point  céder 
i  Taction  de  la  pesanteur.  Ces  faîts^  à  eux^euls,  ne  me  paraissent  donc  point  propres 
à  entraîner  la  conviction,  en  raison  des  modifications  profondes  qu'ils  apportent  aux 
conditloDS  physiologiques. 

Mab  il  est  une  observation  qui  prouve  bien  mieux,  à  mon  sens,  toute  Tinfluence 
que  peut  avoir  le  poids  de  la  langue  sur  son  déplacement  dans  le  décubitus  dorsal,  et 
cda  d'autant  mieux  qu'aucune  mutilation  n'intervient  :  c'est  ce  qui  se  passe  dans 
quelques  cas  de  chloroformisation  où  l'on  est  obligé  de  porter  la  résolution  musculaire 
jttsqu*à  ses  dernières  limites.  Quelquefois  alors  on  voit  la  respiration  s'embarrasser, 
puis  se  supprimer  tout  à  coup,  par  le  renversement  insensible  et  progressif  de  la 
langue  en  arrière^  de  telle  sorte  que  si^  comme  l'a  conseillé  M.  Ricord  et  comme  je 
!»  fait  plusieurs  ibis,  on  ne  se  hâtait  de  porter  le  doigt  dans  l'arrière-bouche  pour  la 
nmener  en  avant,  l'asphyxie  ne  tarderait  pas  à  survenir.  Que  s'est-il  donc  passé?  La 
langue,  complètement  paralysée  dans  ses  muscles  intrinsèques  et  extrinsèques,  obéit 
k  la  pesanteur,  glisse  en  arrière  dans  le  pbarym^,  refoule  l'épiglotte,  et  s'applique 
avec  d'autant  plus  de  force  sur  l'orifice  supérieur  du  larynx,  que  l'appel  de  l'air  dans 
la  trachée  est  plus  énergique  et  l'aspire,  pour  ainsi  dire.  Or  ce  qui  arrive,  alors  que 
la  langue  n'est  dépourvue  d'aucun  de  ses  moyens  de  fixité,  peut,  à  plus  forte  raison, 
survenir  après  la  section  des  muscles  qui  l'attachent  au  maxillaire,  et  cela  en  l'absence 
même  de  tonte  contraction  de  ceux  qui  la  sollicitent  en  arrière. 

Néanmoins,  il  faut  reconnaître  que  cette  influence  du  poids  de  la  langue,  qui 
ne  peut  d'ailleurs  s'exercer  que  dans  le  décubitus  dorsal,  ne  sufiBrait  pas  seule 
ï  refouler  l'épiglotte,  fermer  l'orifice  supérieur  du  larynx  et  amener  la  sufibcaiion,  si 
la  colonne  d'air  qui  se  précipite  dans  la  poitrine  ne  venait  l'appliquer  comme  un 
opercule  sur  l'entrée  des  voies  res[)iratoires.  Ces  deux  causes  agissent  donc  toujours 
simoltauément,  et  il  en  est  de  même  dans  les  cas  où  la  rétraction  est  due  à  Faction 
musculaire,  ou  au  renversement  par  refoulement  ;  là  encore  il  serait  très-difficile 
de  se  rendre  compte  de  la  suffocation,  si  l'on  ne  faisait  intervenir  la  pression  atmo- 
sphérique. 

Le  déplacement  de  la  langue  en  arrière,  après  l'amputation  de  la  mâchoire,  recon- 
luît  doue  quatre  causes  principales,  qui  rarement  agissent  séparément,  et  qui  sont  ; 
!"  la  contraction  des  muscles  qui  tendent  à  l'attirer  en  arrière,  ce  qui  constitue  la 
véritable  rétraction;  V  le  resserrement  de  l'espace  parabolique  qu'elle  occupe  entre 
les  branches  de  l'os,  lequel  produit  un  refoulement  ;  3°  le  glissement  de  l'organe  en 
arriére  par  son  propre  poids,  sorte  de  renversement  passif;  k°  enfin  l'attraction  par 
la  colonne  d'air  qui  pénètre  dans  la  trachée,  qu'on  pourrait  nommer  renversement 
par  aspiration.  Cette  dernière  cause  n'agit  jamais  seule,  elle  complète  les  autres, 
M  je  puis  ainsi  m'exprimer,  en  ce  sens  que  c'est  à  elle  qu'est  due  en  définitive 
ra>pbyxic. 

Relativement  aux  cas  dans  lesquels  la  langue  est  restée  pendante  au  dehors  de  la 
bouche  après  l'opération,  il  faut  d'abord  reconnaître  qu'ils  sont  plus  exceptionnels 
encore  que  ceux  où  l'on  a  observé  son  renversement  dans  le  pharynx.  Ainsi  que  l'a 
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Mais  celle  contraciiiilé  non  contre-balancée  des  muscles  qui  attirent  la  langue  eo 
arrière  est- elle  Tunique  cause  de  ce  renversement,  et  n*enest-il  pas  d*aatres  qui 
agissent  conjointement  avec  elle,  et  qui  même  peuvent  seules  produire  ce  fdiéiionièM 
en  Tabscnce  de  toute  contraction  ?  Pour  mon  compte,  je  n*hésite  pas  à  répondre 
affirmativement. 

Déjà  depuis  longlemps  on  avait  signalé,  comme  pouvant  déterminer  U  sQKDcaiioo, 
le  refoulement  de  la  langue  en  arrière  par  rétrécissement  de  Tespace  paraboliqiie 
qu*ellc  occupe  entre  les  branches  des  maxillaires,  lorsque,  après  rampulalioD  de  a 
partie  médiane,  on  veut  les  trop  rapprocher.  Le  fait  suivant  démontrera  celte  propo- 
sition mieux  que  ne  pourraient  le  faire  tous  les  raisonnements.  Sur  un  bomme  de 
soixante-quàlre  ans,  auquel  je  venais  de  pratiquer  l'ablation  de  la  symphyse  nieoioih 
nièrc,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  F^ugier  que  je  remplaçais  alors  à  rflôtd* 
Dieu,  j'avais  scié  les  deux  branches  de  la  mâchoire  un  peu  obliquement  eo  deboncC 
en  arrière,  de  manière  à  pouvoir  les  aiïronter  après  l'opération.  Déjà  je  les  avais  liéci 
avec  un  fil  métallique,  lorsque  je  m'aperçus  que  le  malade  éprouvait  une  gène  de  h 
respiration  qui  augmentait  de  minute  en  minute.  L'exploration  de  la  boacbe  ne 
démontra  que  la  langue  était  portée  en  arrière  dans  le  pharynx^  mais  passivement,! 
je  puis  ainsi  dire,  car  il  me  fut  facile  de  Tattirer  en  avant  sans  que  les  moscles  de  II  i 
base  opposassent  de  résistance  ;  une  fois  ramenée,  je  constatai  qu'elle  n'avait  plus  de 
tendance  à  se  rejeter  en  arrière.  Je  voulus  alors  faire  une  nouvelle  tentative  d'affiM- 
tément  des  fragments,  mais  la  difficulté  de  respiration  reparut  si  menaçante»  que  je 
ne  crus  pas  devoir  insister  davantage  ;  seulement  je  puis  dire  que,  pour  tous  hf 
assistants,  il  fut  clairement  démontré  que  le  renversement  de  la  langue  snr  l'orifiee 
du  larynx  était  bien  dû  au  rétrécissement  de  l'espace  qu'elle  occupe  entre  les  bna* 
ches  du  maxillaire,  et  non  à  la  contraclion  musculaire  ;  qu'en  un  mot,  ce  n'était  p» 
une  rélroction,  mais  un  refoulement.  Ici  ce  refoulement  avait  agi  seul;  maisoa 
conçoit  que,  dans  d'autres  circonstances,  son  action  puisse  se  combiner  avec  celle  de 
la  conlraclilité  musculaire. 

Enfin,  il  est  encore  deux  antres  causes  moins  puissantes  que  les  premières,  qdi, 
il  elles  seules^  peuvent  parfois  produire  la  suiïocation  par  renversement  de  la  langue, 
mais  qui  ne  me  paraissent  cependant  agir^  la  plupart  du  temps,  que  comme  adji* 
vantes  et  dans  une  certaine  mesure  :  c'est,  d'une  part,  la  pesanteur  spécifique  de 
l'organe  dans  le  décubitus  dorsal,  et,  d'antre  part,  la  pression  atmosphérique  ai  . 
moment  où  la  colonne  d'air,  appelée  par  d'énergiques  inspiraiions,  se  précipite  avec 
force  dans  la  trachée. 

Lors  de  Texamen  qu'il  fit  des  malades  de  iM.  Maisonncuve,  Michon  signala  le 
premier  Tinfluence  du  poids  de  la  langue  :  sur  l'un  d'eux,  qui  avait  subi  la  périt 
complète  du  maxillaire,  il  observa  que  la  langue  pendait  d'autant  plus  qu'on  faisait 
davantage  incliner  la  tête  en  avant,  tandis  qu'au  contraire  elle  tendait  à  se  reporter 
en  arrière  lorsqu'on  la  faisait  relever;  il  en  conclut,  et  avec  lui  MM.  Fleury  et  Ver- 
neuil,  que  la  pesanteur  de  l'organe  devait  grandement  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  l'explication  des  phénomènes  observés  après  l'amputation  de  la  nijlchoire 
inférieure. 

Il  me  semble  cependant  que  les  faits  sur  lesquels  se  sont  appuyés  ces  habiles  chi- 
rurgiens pourraient  être  sujets  à  discussion  comme  différant  beaucoup  de  ceux  oùk 
renversement  a  été  observé.  Effectivement,  on  pourrait  objecter  qu'après  l'extirpa- 
tion du  maxillaire  en  totalité  ou  sa  destruction  dans  une  étendue  considérable,  comne 
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héiDorrhagie  dont  on  ne  put  se  rendre  mailre  que  irès-diflBcilement,  et  également 
par  le  tamponnement  à  l'aide  de  boulettes  de  charpie. 

Dans  cette  portion  du  plancher  de  la  bouche  (|ui  cache  la  pointe  de  la  langue,  et 
que  circonscrit  la  face  postérieure  de  la  courbe  maxillaire,  on  observe  quelquefois 
des  tumeurs  transparentes  nommées  grenouilletteSy  contenant  un  liquide  filant,  et 
sur  la  nature  desquelles  on  a  beaucoup  discuté  dans  ces  derniers  temps.  Depuis  le 
mémoire  de  Louis  on  les  considérait  comme  formées  par  la  rétention  de  la  salive  dans 
le  conduit  de  la  glande  sous-maxillaire  que  j'ai  dit  ramper  sous  la  muqueuse,  dans 
le  silioD  linguo-maxillaire,  jusqu'il  ce  que  le  docteur  Fleischmann  ayant  cru  avoir 
trouvé  là  une  bourse  muqueuse  sous-linguale  (1),  on  s'empressa  de  supposer  que  la 
grenouillette  pouvait  bien  être  due  à  l'accumulation  d'un  liquide  dans  cette  cavité. 
Aujourd'hui  la  plupart  des  auteurs  ne  voient  dans  cette  affection  autre  chose  qn*un 
kyste  glandulaire  analogue  à  ceux  qui  ont  été  signalés  à  la  face  interne  des  lèvres  et 
des  joues. 

Relativement  à  Topinion  qui  place  ces  tumeurs  dans  une  bourse  séreuse,  elle  ne 
me  parait  pas  admissible,  par  la  raison  que  si  cette  bourse  existe,  elle  doit  être  fort 
rare;  pour  mon  compte,  je  l'ai  bien  souvent  cherchée  sans  jamais  la  rencontrer. 
D'autre  part,  j'admets  bien  volontiers  que  souvent  des  kystes  glanduleux  développés 
flOQs  la  muqueuse  peuvent  simtiier  la  grenouillette  proprement  dite  ;  mais  je  crois 
qu'il  ne  faut  pas,  par  une  réaction  dont  les  annales  de  la  science  n'offrent  que  trop 
d'exemples,  rejeter  toute  idée  de  dilatation  ampuUaire  du  conduit  de  >¥harton, 
de  Bartholin  ou  des  glandes  sublinguales.  Ayant  eu,  le  premier  je  crois,  l'occasion 
de  disséquer  une  grenouillette  que  j'avais  opérée  deux  années  auparavant,  j'ai  pu 
constater  l'exactitude  de  l'opinion  qui  place  cette  tumeur  dans  le  conduit  dilaté  de 
h  glande  sons-maxillaire  (2),  et  l'on  trouve  une  observation  analogue  dans  la  chirurgie 
plastique  de  Jobert  (de  Lamballe)  :  la  maladie,  qui  existait  des  deux  côtés,  siégeait 
bien  effectivement  sur  le  conduit  de  Wharton,  de  plus  un  kyste  semblable  s'était 
développé  sur  un  des  conduits  de  la  langue  sublinguale  (3).  Il  me  paraît  d'ailleurs 
toujours  possible  de  distinguer  ces  deux  sortes  de  tumeurs  par  les  symptômes  :  les 
grenouillettes  proprement  dites  déterminent  constamment  une  rétention  de  la  salive 
dans  les  glandes  sous«maxillaires,  d'où  résulte  un  gonflement  parfois  indolent,  mais 
quelquefois  aussi  très-douloureux  et  considérable  de  cet  organe,  ainsi  que  cela  avait 
lieu  chez  le  malade  dont  j'ai  publié  l'observation,  tandis  que  les  kystes  glanduleux 
se  bornent  à  produire  une  gêne  proportionnée  au  volume  qu'ils  occupent  sous  la 
langue.  Je  terminerai  en  disant  que  ces  derniers  sont  incomparablement  plus  fré- 
quents que  la  dilatation  d*es  conduits  de  Wbarton,  de  Bartholin  ou  des  glandes  sublin- 
guales, avec  rétention  de  la  salive. 

Peu  d'organes  reçoivent  autant  de  nerfs,  et  de  nerb  différents,  que  la  langue,  et 
l'on  ne  peut  expliquer  cette  variété  et  cette  richesse  dans  les  agents  incitateurs  que 

(1)  DeVexistence  d'une  captuk  muqiÂeuse  sous  la  langue,  considérée  comme  cause  de  la  gre- 
nouiliette  {Archives  de  médecine,  18^2,  t.  Xllt,  p.  360).  Je  ferai  remarquer  qu'il  est  bien  effec- 
tivement question  dans  ce  travail  d'une  petite  bourse  muqueuse  ovalairc  située  au-dessous  du 
frein,  an-dessus  des  génio-glosses  ;  mais  sa  cavité,  ajoute  l'auteur,  est  toujours  divisée  en  locales 
par  des  doisans  celluleuses.  En  d'autres  termes,  cela  signifie,  si  je  ne  m'abuse,  qu'il  existe  là  du 
tissu  ceUulaire  à  larges  mailles,  mais  non  une  véritable  cavité  ;  ce  qui  explique  comment,  en 
France,  nous  n*avous  jamais  pu  retrouver  cette  prétendue  bourse  muqueuse. 

(2)  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  III,  p.  521,  rapport  de  M.  Forget. 

(3)  Jobert  (de  Lamlnaie),  Traité  de  chirurgie  plasliqu0t  t.  h  P'  A22. 
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par  la  diversité  des  fooctions  qui  lai  sont  dévolues.  Je  n*ai  poiut  l'intention  de  suivre 
les  physiologistes  dans  toutes  les  discussions  qui  ont  servi  à  établir  les  usages  de 
chacun  de  ces  nerfs  ;  je  me  bornerai  à  examiner  quelques-uns  des  points  qui  se 
rattachent  spécialement  à  la  pathologie. 

Avec  ia  très-grande  majorité  des  physiologistes,  je  regarde  le  grand  hypoglosse^ 
qui  s*épuise  dans  les  fibres  du  génio-glosse,  de  Thyo-glosse  et  des  muscles  intrin- 
sèques de  la  langue,  comme  exclusivement  destiné  aux  mouvements;  mais  il  n'en 
est  pas  le  seul  nerf  moteur,  puisque,  conjointement  avec  lui^  le  facial  anime  le  stylo- 
glosse,  et  seul  fournit  au  glosso-staphylin  par  l'intermédiaire  des  neriis  palatins  (1). 
La  septième  paire  donne  en  outre  la  corde  du  tympan,  qui  s*anit  au  lingual  pour 
pénétrer  avec  lui  jusque  dans  les  papilles. 

Dans  rhémiplégie  complète,  les  fonctions  de  ces  deux  nerfs  moteurs  étant  anéan- 
ties, et  une  moitié  de  la  langue  paralysée  en  même  temps  que  la  moitié  correspon- 
dante de  la  face,  le  raisonnement  semblerait  indiquer  que  puisqu'à  la  face  la  moitié 
paralysée  est  emportée  vers  celle  qui  a  conservé  sa  musculation,  il  doit  en  être  de 
même  à  la  langue.  Or  on  observe,  sinon  toujours,  du  moins  habituellement,  le  con- 
traire ;  Malgaigne,  qui  admet  qu'elle  est  toujours  portée  du  côté  paralysé,  pense 
qu'il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  ce  phénomène,  en  réfléchissant  que  le  génio- 
glosse  et  le  génio-hyoidicn,  restés  sains,  attirent  en  avant  le  côté  correspondant  de 
i'os  hyoïde,  et  impriment  par  suite,  à  la  langue,  un  mouvement  de  rotation  qui  la 
tourne  du  côté  paralysé. 

Cette  explication  ne  peut  plus  être  invoquée  pour  les  cas  où  la  langue  est,  en  eiïet, 
déviée  du  côté  paralysé,  mais  elle  est  admissible  dans  les  cas  assez  nombreux  où  l'on 
observe  le  contraire.  Ainsi,  dans  une  observation  de  MM.  Montault  et  Choizy  (2),  il 
est  dit  que  la  forme  de  la  langue  était  bizarre,  et  que,  n'obéissant  plus  qu'à  la  con- 
traction musculaire  du  côté  droit  non  paralysé,  toutes  les  fois  que  le  malade  la  por- 
tait hors  de  la  bouche,  elle  était  aussitôt  entraînée  à  droite,  à  tel  point  que  le  raphé 
formait  un  arc  de  cercle  à  convexité  dirigée  à  gauche  ;  à  l'autopsie,  on  trouva  une 
tumeur  hydatique  occupant  le  trou  condylien  antérieur  gauche  et  ayant  atrophié  le 
nerf  grand  hypoglosse  de  ce  côté.  De  son  côté,  M.  Rochoux  dit  formellement  que 
dans  les  hémiplégies,  il  a  observé  que  la  pointe  de  la  langue  se  portait  quelquefois 
du  côté  sain  (3). 

Il  est  donc  bien  démontré  que  dans  les  hémiplégies  comme  dans  les  paralysies 
du  grand  hypoglosse  seul,  la  langue  peut  se  porter  quelquefois  du  côté  sain,  le  plus 
ordinairement  du  côté  paralysé. 

Je  pense  que  dans  le  premier  cas  la  déviation  est  due  à  l'action  prédominante  du 
muscle  stylo-glosse  sur  les  génio-glosse  et  génio-hyoïdien,  tandis  que  dans  le  second, 
qui  est  le  plus  commun,  les  génio-glosse  et  génio-hyoïdien  l'emportent  sur  lui  et 
impriment  à  Tos  hyoïde  et  à  la  langue  ce  mouvement  de  bascule  indiqué  par  Mal- 
gaigne. 

Le  bégayement  est- il  une  affection  propre  à  la  langue?  Je  n'hésite  pas  à  répondre 
négaiivcmcnt  avec  l'immense  majorité  des  physiolo;;istc'S.  Mais  comme,  dans  ces 
derniers  temps,  les  opérations  pratiquées  sur  cet  organe,  dans  le  but  de  remédier 


(f  )  Voy.  Région  de  la  voûte  et  du  voilét  du  palais. 

(2)  Revue  nu'dicalc  française  et  étrangère^  1833,  t«  I,  p.  392. 

(3)  Dictionnaire  en  30  vol.,  art.  AfOPLKUl  GtatoMALB,  p.  A76« 
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k  cette  nifirmlté,  ont  eu  ud  certain  retentissement  et  ont  sédait  même  quelques 
chirarglens  d'une  grande  autorité,  j*ai  pensé  qu'il  ne  serait  pas  inntile  d'entrer  dans 
quelques  détails  à  ce  sujet. 

Dans  l'opinion  où  il  était  que  le  bégayement  était  dû  à  la  contracture  ou  an  défaut 
de  longueur  des  muscles  génio-glosses,  Dieflenbach  avait  proposé  d'en  pratiquer  la 
section;  il  les  coupait  dans  le  voisinage  des  apophyses  géni,  en  pénétrant  par  la  cavité 
boccale,  tandis  que,  de  son  côté,  M.  Bonneta  proposé  d'effectuer  cette  opération  par 
la  méthode  sous-cutanée.  On  alléguait,  comme  preuve  de  ce  raccourcissement  dea 
géoio  glosses  chez  les  bègues,  l'impossibilité  où  auraient  été  certains  d'entre  eux  de 
porter  la  pointe  de  la  langue  à  la  rencontre  de  la  sous-cloison  du  nez. 

D'autres  praticiens,  pensant  que  cette  difficulté  dans  la  prononciation  était  bien 
plutôt  le  résultat  d'une  épaisseur  trop  grande  du  tissu  charnu  de  la  langue,  avalent 
pensé  qu'il  fallait  en  enlever  une  tranche. 

Avant  de  pratiquer  ces  différentes  opérations,  on  aurait  dû  cependant  réfléchir, 
ainsi  que  Fa  fait  si  judicieusement  observer  P.  H.  Bérard,  que  ce  ne  sont  pas  seule- 
ment les  syllabes  linguales  que  les  bègues  ont  de  la  difficulté  à  prononcer,  mais  encore^ 
et  surtout  peut-être,  celles  qu'on  articule  avec  les  lèvres^  le  B,  par  exemple,  d'où  le 
nom  de  bégayement^  et  toutes  les  voyelles  à  la  prononciation  desquelles  participe 
tuiquement  le  larynx.  En  bonne  logique,  il  eût  donc  fallu  porter  l'instrument  tran* 
chant  non-seulemeut  sur  les  muscles  de  la  langue,  mais  encore  sur  ceux  des  lèvres  et 
da  larynx. 

D'ailleurs^  a-t-on  jamais  prouvé  que  les  bègues  eussent  les  muscles  génio-glosses 
trop  courts  ou  les  linguaux  trop  épais?  Si  quelques-uns  d'entre  eux  ne  peuvent  tou- 
cher la  sous-cloLson  avec  la  pointe  de  la  langae,  ils  ont  cela  de  commun  avec  bien  des 
individus  qui  cependant  jouissent  d'une  certaine  facilité  d'élccution.  Une  faut  donc 
point  s'étonner  que  cette  opération  si  irrationnelle  ail  été  promptement  abandonnée, 
car  elle  n'a  donné  que  des  insuccès,  et  n'est  pas  d'ailleurs  exempte  d'accidents  graves, 
mortels  même. 

Enfin,  en  supposant  que  Ton  pût  et  que  l'on  voulût  agir  non-seulement  sur  les 
moscles  de  la  langue,  mais  encore  sur  ceux  du  larynx  et  des  lèvres,  il  resterait  encore 
ï  démontrer  que  le  bégayement  siège  dans  les  organes  matériels  de  l'articulation  des 
tons,  et  non  dans  l'encéphale,  ainsi  que  tout  porte  à  le  penser.  On  sait  eu  effet  que 
les  personnes  affectées  de  cette  infirmité  peuvent  lire,  chanter  ou  réciter  des  vers 
sans  bégayer,  ce  qui  prouve  que  quand  il  n'y  a  pas  chez  elles  d'hésitation  intellec- 
tuelle, et  qu'elles  ont  à  faire  peu  d'efforts  d'imagination  pour  trouver  ce  qu'elles  ont  à 
dire,  la  prononciation,  c'est-à-dire  la  mécanique  du  langage,  n'est  pas  entravée. 
Je  ne  crois  donc  pas  devoir  insister  davantage  sur  une  méthode  que  condam- 
nent définitivement  la  théorie  et  la  pratique,  et  je  terminerai  en  disant  que  la. 
section  des  muscles  de  la  langue  est  un  chapitre  à  rayer  des  livres  de  médecine 
opératoire. 

Jusqu'à  présent  il  n'a  été  question  que  des  nerfs  qui  président  à  la  musculation 
de  la  langue,  mais  il  en  est  d'autres  qui  sont  chargés  de  lui  apporter  la  sensibilité 
gostative  et  la  sensibilité  générale;  ces  nerfs  sont  :  le  lingual  du  maxillaire  inférieur 
et  le  glosso-pliaryngien. 

L'anatomie  démontrant,  d'une  part,  qu'aucun  de  ces  deux  nerfs  ne  se  distribue  à  Ir 
fois  à  toute  l'étendue  de  la  langue,  puisque  le  lingual  est  réservé  à  la  pointe  et  le  gloa 
pharyngien  à  la  base;  la  physiologie  prouvant,  d'autre  part,  que  la  sensibilité  gft 


183  DEUXIÈME  PARTIE.   —  ANATOMIE  DES  RÉGIONS. 

nie  et  la  sensibilité  gastative  s'étendent  à  tonte  la  face  dorsale  de  la  langue  et  même 
k  ane  partie  de  la  voûte  palatine  et  dn  voile;  il  devient  impossible  d'admettre  qu'un 
seul  et  unique  nerf  préside  au  sens  du  goût,  et  que  ce  ner(  ml  spéciaL 

Le  goût,  en  effets  n'est  qu'un  toucher  perfectionné,  et  n'a  pas  besoin  d'un  nerf 
spécial  et  unique  comme  celui  que  reçoivent  les  sens  de  la  vision,  de  l'olfaction 
ou  de  l'audition.  Aussi  les  mômes  nerfs  qui  président,  dans  la  langue,  à  la  sensibilité 
générale,  transmettent-ils  les  impressions  gusiaiives,  et  la  conséquence  pratique  à 
tirer  de  ce  fait,  c'est  que  pour  paralyser  complètement  le  sens  du  goût,  il  faudrait 
non^seulement  que  les  fonctions  de  tous  les  nerfe  de  sensibilité  de  la  langue  fussent 
anéanties,  mais  encore  celles  des  nerfs  de  la  voûte  palatine,  ce  qui  n'est  possible  qu'à 
la  condition  de  lésions  qui  entraîneraient  rapidement  la  mort.  C'est  là  sans  doute  la 
raison  qui  fait  qu'on  n'a  jamais  rencontré  de  malades  ayant  perdu  complètement  le 
sens  du  goût,  quoiqu'on  ait  cité  un  assez  bon  nombre  d'exemples  de  troubles  dans 
la  gustation  par  suite  de  lésions  isolées,  soit  du  lingual,  soit  du  glosso-pharyngien.  Il 
est  à  noter  que  dans  tous  ces  cas,  on  a  constaté  que  la  sensibilité  générale  était  plus 
ou  moins  pervertie  en  même  temps  que  la  sensibilité  gustative,  de  telle  sorte  que  la 
langue,  n'étant  plus  avertie  du  contact  des  aliments,  ne  se  contractait  plus  pour  les 
Caire  glisser  dans  le  pharynx,  et  se  laissait  surprendre  et  déc|iirer  par  les  dents  sans 
que  le  malade  en  eût  conscience  et  songeât  à  la  soustraire. 

6°.  Région  toosiUaire,  ou  ieihme  du  goaier. 

Cette  petite  région  circonscrit  l'ouverture  postérieure  de  la  cavité  buccale,  et  éta- 
blit, entre  elle  et  le  pharj'ux,  une  communication  qui  ne  peut  jamais  être  complète- 
ment interceptée  ;  sous  ce  rapport,  elle  diffère  de  l'ouverture  antérieure  ou  labiale. 

Examiné  par  sa  partie  antérieure,  la  bouche  étant  ouverte,  l'isthme  du  gosier  a  la 
forme  d'un  cintre  avec  pendentif  représenté  par  le  voile  palatin  et  la  luette  ;  sur  les 
eûtes  se  voient  les  piliers,  et  à  la  base  la  face  dorsale  de  la  langue,  dans  le  point  où  se 
fait  la  jonction  des  portions  verticale  et  horizontale  de  cet  organe. 

Si,  après  avoir  fendu  la  bouche  sur  la  ligne  médiane^  on  examine  l'isthme  du  gosier 
latéralement,  on  voit  que  les  piliers  antérieur  et  postérieur,  réunis  supérieurement, 
dans  le  point  où  ils  s'insèrent  au  voile  du  palais,  divergent  infèrieurement  pour  se 
porter,  l'antérieur  à  la  base  de  la  langue,  le  postérieur  sur  les  parties  pharyngiennes, 
de  manière  à  intercepter  un  espace  triangulaire  circonscrit  entre  eux  et  la  face  dor- 
sale de  la  langue. 

Cet  espace,  c'est  la  fossette  amygdalienne,  dans  laquelle  est  logée  l'amygdale  ou 
tbnsille,  d'où  le  nom  de  région  tonsillaire  donné  à  ce  triangle  ainsi  délimité,  et  qui 
va  faire  l'objet  d'une  description  spéciale,  les  autres  parties  de  l'isthme  du  gosier, 
c'est-à-dire  le  bord  libre  du  voile  et  la  langue,  ayant  été  étudiées  précédemment. 

La  région  tonsillaire  est  donc  située  entre  le  pharynx  et  la  bouche,  un  peu  obli- 
quement dirigée  en  arrière  et  en  dedans,  ce  qui  tient  à  la  disposition  respective  des 
piliers,  dont  les  deux  postérieurs  se  rapprochent  plus  de  la  ligne  médiane  que  les 
antérieurs.  Grâce  à  cette  obliquité  légère,  il  est  |)ossible  d'explorer  de  visuh  fossette 
amygdalienne,  lors(|ue  les  mâchoires  sont  fortement  écartées  ;  la  contraction  inévi- 
table des  piliers  postérieurs  vient  d'ailleurs  ajouter  encore  à  leur  saillie  naturelle. 

L'amygdale,  qui  remplit  l'intervalle  résultant  de  la  divergence  desdeux  piliers,  est 
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formée  par  nn  amas  de  follicales  muqaeax  dont  la  sécrétion  est  destinée  è  faciliter  le 
passage  da  bol  alimentaire  ;  c'est  Torgane  important  de  la  région.  Son  volume  varie 
suivant  les  individus  :  réduite  chez  quelques-uns  à  une  simple  plaque  ovalairc,  faisant 
i  peine  relief  sous  la  muqueuse,  elle  acquiert  quelquefois  le  volume  d'un  gros  marron, 
et  pour  peu  que  celle  du  côté  opposé  atteigne  les  mêmes  dimensions,  Tisthme  du 
gosier  s'en  trouve  singulièrement  rétréci.  C'est  qu'en  effet  le  développement  de  ces 
glandes  ne  peut  guère  se  faire  que  vers  la  ligne  médiane,  en  raison  de  la  résistance 
des  plans  musculaires  sur  lesquels  elles  reposent.  L'amygdale  offre  rarement  une  sur- 
Êice  lisse  et  uniforme,  le  plus  souvent  on  y  observe  des  ouvertures  larges  et  anfrac- 
tnenaes  qui  conduisent  à  des  cavités  dans  lesquelles  on  trouve  des  pelotons  de 
matière  caséeuse,  pouvant  acquérir,  par  un  séjour  prolongé,  une  certaine  solidité  et 
former  parfob  de  véritables  calculs.  La  muqueuse  buccale  qui  se  prolonge  sur  l'amyg- 
dale, tapisse  ces  anfractuosités,  au  fond  desquelles  on  trouve  des  follicules  dont  les 
orifices  sont  imperceptibles,  si  tant  est  qu'il  y  en  ait  ;  M.  Sappey,  en  effet,  les 
considère  comme  des  follicules  clos.  Au-dessous  de  la  muqueuse  on  trouve  un  tissu 
cellalaire  abondant  qui  réunit  tous  les  follicules,  et  cet  ensemble  constitue  la  tonsille. 

La  (ace  interne  ou  adhérente  de  l'amygdale  est  appliquée  sur  les  fibres  du  petit 
muscle  amygdalo-glosse  qui  la  sépare  du  pharyngo-glosse  et  du  constricteur  supérieur 
do  pharynx.  Le  pilier  antérieur,  formé  par  les  fibres  du  petit  muscle  glosso-staphy- 
lin,  est  légèrement  saillant  au  devant  de  la  tonsille;  le  pilier  postérieur  est  constitué 
parle  pharyngo-staphylin,  et  la  dépasse  de  beaucoup  plus  encore  en  arrière. 

Les  rapports  de  la  région  toiisillaire  avec  celles  qui  l'environnent  méritent  d'être 
enyisagés  avec  beaucoup  de  soin,  en  raison  des  considérations  opératoires  qui  s'y 
rattachent  J'ai  dit  que  l'amygdale  reposait  sur  le  constricteur  pharyngien  supérieur, 
et  en  ce  point  répondait  au  ptérygoîdien  interne  ;  mais  ce  dernier  rapport  n'est  que 
médiat,  car  un  tissu  cellulaire  graisseux  et  abondant,  qui  communique  avec  celui  de 
la  fosse  zygomatique  et  du  cou,  s'interpose  entre  ces  deux  muscles.  C'est  dans  ce  tissu 
cellolaire,  mais  à  1  cenlimètre  et  demi  environ  en  arrière  de  la  tonsille  et  beaucoup 
plos  en  dehors,  que  se  trouve  le  faisceau  des  vaisseaux  et  nerfç  qui  du  cou  se  portent 
à  la  tête.  Ce  faisceau  se  compose  :  de  la  carotide  interne  qu'on  découvre  la  première  ; 
des  nerfs  pneumogastrique  et  grand  sympathique,  et  de  la  jugulaire  interne,  située 
tOQt  à  fait  en  arrière. 

Les  vaisseaux  de  la  région  tonsillairc  sont  fournis  par  les  rameaux  dits  tonsillaires 
de  l'artère  dorsale  de  la  langue  et  de  la  palatine  inférieure.  Les  nerfs  viennent  de  la 
cinquième  paire  et  du  glosso-pharyngien. 

Déductions  opératoires  et  pathologiques.  —  Les  inflammations  sont  fréquentes  à 
la  région  tonsillaire;  elles  portent  tantôt  sur  la  muqueuse,  tantôt  sur  les  follicules 
glanduleux»  tantôt  sur  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  Lorsqu'elles  s'emparent  des  fol- 
iicoles,  la  sécrétion  muqueuse  augmente,  et  l'on  voit  alors  sortir  des  excavations 
mentionnées  ci-dessus  des  grumeaux  de  matière  caséeuse,  blanchâtre  et  puante,  que 
l'on  a  souvent  confondus  avec  de  fausses  membranes,  et  qui  ont  pu  faire  croire  à  des 
angines  pseudo-membraneuses.    Si  ces  pblegmasies  se  répètent,  elles  déterminent 
l'hypertrophie  de  tous  ces  follicules  et  du  tissu  cellulaire  qui  les  entoure,  et  c'est  alors 
que  l'on  observe  ces  dégénérescences  comme  charnues  de  l'amygdale  pouvant  acqué- 
rir le  volume  d'une  grosse  noix,  faire  naître  quelquefois  des  accidents  de  suffocation 
en  interceptant  le  passage  de  l'air,  et  occasionner  la  surdité  en  refoulant  et  compri 
mant  la  trompe  d'£ustache,  située  dans  le  voisinage. 
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Cette  hypertrophie  des  amygdales,  alors  môme  que  la  période  iiiflamoiatoire  a 
disparu,  change  le  timbre  de  la  voix  et  géoe  la  déglutition  ;  chez  les  enfants,  lors- 
qu'elle est  portée  à  un  haut  degré,  elle  peut  nuire  au  développement  des  organes 
respiratoires,  en  diminuant  la  colonne  d*air  qui  doit  traverser  Tisthme  pour  se  porter 
an  poumon  et  hématoser  le  sang. 

C'est  pour  remédier  à  ces  divers  accidents  qu'on  pratique  l'excision  des  amygdales. 
Sans  entrer  dans  des  détails  opératoires  qui  m'entraîneraient  loin  de  mon  sujet,  je 
mentionnerai  une  disposition  anatomique  qui  peut  beaucoup  gêner  le  manuel  opéra- 
toire, lorsqu'on  veut  se  servir  de  l'instrument  inventé  par  Fahnestock,  aujourd'hui 
si  perfectionné.  Voici  en  quoi  consiste  cette  disposition  très-fréquente  d'ailleurs  :  en 
même  temps  que  l'amygdale  a  acquis  un  volume  considérable,  les  piliers  se  sont 
développés,  en  sorte  que,  tendus  et  proéminents,  ils  ne  laissent  saillir  entre  eux  que 
le  sommet  de  la  gfande.  Si,  dans  ces  conditions,  on  présente  à  l'amygdale  l'anneau 
du  tonsillitome  à  plat  et  directement,  les  piliers  se  contractent,  et  l'on  ne  parvient  à 
saisir  que  la  portion  qui  fait  saillie  entre  eux  ;  on  ne  fait  en  un  mot  que  moucher  la 
glande.  C'est  là  un  grave  inconvénient,  car  ce  qu'on  a  laissé  se  gonfle  de  nouveau,  la 
maladie  avec  tous  ses  inconvénients  se  reproduit,  et  les  malades  prétendent  avec 
raison  qu'ils  ont  été  mal  opérés  ;  telle  est  encore  sans  doute  l'origine  de  cette  opi- 
nion, très-accrédilée  dans  le  vulgaire,  que  les  amygdaks  repoussent.  J'ai  vu  des 
chirurgiens,  pour  n'avoir  pas  bien  saisi  la  raison  de  cet  insuccès,  renoncer  à  l'emploi 
du  tonsillitome,  le  regardant  comme  un  mauvais  instrument,  tandis  qu'en  réalité  il 
s'agit  seulement  de  le  bien  conduire.  Dans  les  cas  que  je  viens  de  signaler,  il  faut  se 
garder  de  présenter  l'anneau  à  plat  ;  on  l'insinue  obliquement  entre  l'amygdale  et  le 
pilier  postérieur,  de  manière  h  repousser  ce  dernier  en  arrière.  La  glande  alors  s'en- 
gage d'elle-même  et  complètement  dans  l'ouverture,  et  il  devient  facile  de  déprimer  à 
son  tour  le  pilier  antérieur.  On  peut  ainsi  opérer  son  éradiceUion^  car  avec  le  tonsiU 
litome  on  arrache  en  elTet  l'amygdale  plutôt  qu'on  ne  la  coupe. 

Après  l'opération,  rarement  l'hémorrhagie  est  grave,  les  artères  tonsillaires  sont 
trop  petites;  d'ailleurs  l'intrument  de  Fahnestock,  qui  agit  en  pressant  plutôt  qu'en 
sciant,  les  mâche,  ce  qui  rend  l'écoulement  sanguin  moins  à  redouter  qu'après  l'ex- 
cision par  le  bistouri.  J'ai  entendu  cependant  Blandin  dire  que  dans  un  cas,  le  malade 
étant  exsangue,  il  avait  été  obligé  de  recourir  à  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge.  On 
.  a  cité  encore  quelques  autres  faits  analogues,  et  moi-même  j'ai  été  appelé  à  remé- 
dier à  un  accident  très-pressant  de  ce  genre  chez  un  enfant  de  huit  ans.  Mais  au  lieu 
d'empkiyer  le  cautère,  toujours  très-eiïrayant  et  surtout  très-diflicile  à  manier  au  fond 
de  la  bouche,  j'eus  recours  à  la  compression  exercée  au  moyen  d'une  longue  pince 
k  polypes,  dont  une  des  branches,  préalablement  garnie  d'agaric,  fut  introduite  dans 
la  cavité  buccale  et  placée  sur  la  plaie  amygdalienne,  tandis  que  l'autre,  appliquée  à 
l'extérieur,  en  arrière  de  l'angle  maxillaire,  senait  de  point  d'appuL  Un  ûl  passé 
entre  les  anneaux  de  la  pince  la  maintint  ainsi  en  place  pendant  six  heures,  et  Thé- 
morrhagie  ne  reparut  plus.  Ou  pourrait  encore,  imitant  la  conduite  de  M.  Chas- 
saignac,  maintenir  pendant  quelque  temps  un  morceau  de  glace  dans  la  fossette 
amygdalienne^  au  moyen  d'une  simple  pince  à  pansement. 

Lorsque  l'inflammation  envahit  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  grains  glandu- 
leux, il  peut  se  former  des  abcès  dont  l'ouverture  d'ordinaire  se  fait  spontanément 
dans  le  pharynx  ;  mais  nnplmiefois  on  est  dans  l'obligation  de  donner  issue  au  pus. 
Afin  d'éviter  le  déc  iqueuse  pharyngienne.  C'iest  alors  qu'il  faut  se 
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rappeler  la  direction  et  les  rapports  de  i*artèrc  carotide  interne^  et  plonger  rinslru- 
ment  non  obliquement  en  dehors  et  en  arrière,  mais,  pour  plus  de  sûreté,  presque 
parallèlemeot  à  l'axe  antéro-postérieur  de  la  cavité  buccale. 

Vdpeau  rappelle  quatre  cas  dans  lesquels,  au  dire  de  Burns,  Portai,  Béclard  et 
Barclay,  Tartère  ayant  été  blessée,  la  mort  s*en  serait  suivie  ;  mais  il  ajoute  que  cet 
accîdeat  doit  être  fort  rare,  ce  que  je  crois  également.  En  eiïet,  d*après  ce  que  j'ai 
dit  précédemment  des  rapports  anatomiques  de  l'artère  et  de  la  glande,  il  faut  qu'un 
chirurgien  soit  bien  peu  familiarisé  avec  les  opérations  pour  commettre  un  pareil 
malheur,  d'autant  mieux  que  le  faisceau  vasculo-nerveux  doit  être  alors  fortement 
repoussé  eo  arrière  et  en  dehors  par  la  suppuration. 

On  a  vu  de  ces  abcès  perforer  le  constricteur  pharyngien,  pénétrer  dans  la 
régkm  ptérygo-maxillaire,  et  de  là  fuser  vers  le  cou  ;  Velpeau  en  rapporte  plu- 
fieqrs  cas. 

Des  kystes  muqueux  et  hydatiques  ont  été  observés  dans  les  amygdales  :  Dupuy- 
tren,  croyant  enlever  une  amygdale  hypertrophiée,  tomba  sur  un  kyste  hyda- 
tiqne(i). 

Les  ulcérations  vénériennes  ont,  ainsi  qu'on  le  sait,  une  fâcheuse  prédilection  pour 
l'arrière-gorge  ;  on  en  observe  souvent  sur  les  piliers  du  voile  et  dans  la  fossette 
amygdalienne.  il  faut  se  rappeler,  pour  éviter  tonte  erreur,  que  la  surface  de  la  ton- 
Blle  à  l'état  normal  présente  parfois  de  larges  ouvertures  irrégulières,  qui  pourraient 
eo  imposer  d'autant  plus  facilement  pour  des  ulcérations,  qu'on  en  voit  sorlûr  une 
matière  blanche  comme  du  pus  ou  une  pseudo^membrane. 

Le  cancer  attaque  quelquefois  l'amygdale.  En  raison  delà  profondeur  de  la  région, 
on  a  toujours  recalé  devant  les  opérations  que  l'on  dirige  ailleurs  contre  cette  affec- 
tioo,  et  quoique  Velpeau,  en  1835,  ait  cherché  à  démontrer  la  possibilité  de.  les 
attaquer  par  l'instrument  tranchant  (2),  je  ne  sache  pas  que  personne  ait  tenté  de 
le  faire.  Mais  il  serait  possible  de  leur  appliquer  le  procédé  de  la  ligature  à  anses 
fuceessives,  que  j'ai  déjà  dit  avoir  été  employé  par  Blandin  pour  un  cancer  d'une 
partie  du  voile  et  de  ses  piliers  (3). 

7'.   De  la  bouche  en  généraL 

Après  avoir  passé  en  revue  successivement  les  diverses  parois  qui  forment  la  cavité 
buccale,  il  ne  me  reste  que  peu  de  choses  à  dire  sur  la  bouche  en  général,  dont  la 
description  appartient  plutôt  aux  traités  d'anatomie  descriptive. 

Elle  constitue  la  partie  supérieure  du  tube  digestif  au  même  titre  que  les  fosses 
nasales  forment  la  partie  supérieure  des  voies  respiratoires,  et  l'on  observe  qu'en 
général  les  inflammations  respectent  cette  continuité  physiologique  :  c'est  ainsi  qu'on 
voit  habituellement  les  coryzas  passer  dans  les  voies  broncho  laryngées  sans  envahir 
le  pharynx,  et  les  stomatites  se  propager  bien  rarement  dans  le  larynx. 
.  La  bouche  a  une  forme  ovalaire  et  une  direction  qui  varie  avec  l'élévation  ou 
l'abaissement  de  la  mâchoire  inférieure.  Il  en  est  de  même  de  sa  capacité,  qni  change 
à  chaque  instant  par  suite  de  l'écartement  plus  ou  moins  considérable  des  maxillaires; 

(1)  Blandin,  Cours  de  la  Faculté,  18d3. 

(2)  Lœ.  cfl.,  p.  356.  *•' 
(3}  Ycgrei  page  àOZ. 
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Cette  hypertrophie  des  amygdales,  alors  môme  que  la  période  iiiOammatoire  « 
disparu,  change  le  timbre  de  la  Yoix  et  gêne  la  déglutition  ;  chez  les  enfants,  lors- 
qu'elle est  portée  à  un  haut  degré,  elle  peut  nuire  au  développement  des  organe 
respiratoires,  en  diminuant  la  colonne  d'air  qui  doit  traverser  l'isthme  pour  se  poriei 
au  poumon  et  hématoser  le  sang. 

C'est  pour  remédier  à  ces  divers  accidents  qu'on  pratique  l'excision  des  amygdales. 
Sans  entrer  dans  des  détails  opératoires  qui  m'entraîneraient  loin  de  mon  sujet,  je 
mentionnerai  une  disposition  anatomique  qui  peut  beaucoup  gêner  le  manuel  opéra- 
toire, lorsqu'on  veut  se  servir  de  l'instrument  inventé  par  Fahnestock,  aujourd'hui 
si  perfectionné.  Voici  en  quoi  consiste  cette  disposition  très-fréquente  d'ailleurs  :  en 
même  temps  que  l'amygdale  a  acquis  un  volume  considérable,  les  piliers  se  sont 
développés,  en  sorte  que,  tendus  et  proéminents,  ils  ne  laissent  saillir  entre  eux  que 
le  sommet  de  la  gfande.  Si,  dans  ces  conditions,  on  présente  à  l'amygdale  l'anneau 
du  tonsillitome  à  plat  et  directement,  les  piliers  se  contractent,  et  l'on  ne  parvient  i 
saisir  que  la  portion  qui  fait  saillie  entre  eux  ;  on  ne  fait  en  un  mot  que  moucher  la 
glande.  C'est  là  un  grave  inconvénient,  car  ce  qu'on  a  laissé  se  gonfle  de  nouveau,  la 
maladie  avec  tous  ses  inconvénients  se  reproduit,  et  les  malades  prétendent  avec 
raison  qu'ils  ont  été  mal  opérés  ;  telle  est  encore  sans  doute  l'origine  de  cette  opi- 
nion, très-accréditée  dans  le  vulgaire,  que  les  amygdales  repoussent.  J'ai  vu  des 
chirurgiens,  pour  n'avoir  pas  bien  saisi  la  raison  de  cet  insuccès,  renoncer  à  l'emploi 
du  tonsillitome,  le  regardant  comme  un  mauvais  instrument,  tandis  qu'en  réalité  il 
s'agit  seulement  de  le  bien  conduire.  Dans  les  cas  que  je  viens  de  signaler,  il  faut  se 
garder  de  présenter  l'anneau  à  plat  ;  on  l'insinue  obliquement  entre  l'amygdale  et  le 
pilier  postérieur,  de  manière  à  repousser  ce  dernier  en  arrière.  La  glande  alors  s'en- 
gage  d'elle-même  et  complètement  dans  l'ouverture,  et  il  devient  facile  de  déprimer  à 
son  tour  le  pilier  antérieur.  On  peut  ainsi  opérer  son  éradication^  car  avec  le  tonsil<- 
litome  on  arrac/ie  en  effet  l'amygdale  plutôt  qu'on  ne  la  coupe. 

Après  l'opération,  rarement  l'hémorrhagie  est  grave,  les  artères  tonsillaires  sont 
trop  petites;  d'ailleurs  l'intrument  de  Fahnestock,  qui  agit  en  pressant  plutôt  qu'en 
sciant,  les  mâche,  ce  qui  rend  l'écoulement  sanguin  moins  à  redouter  qu'après  l'ex- 
cision par  le  bistouri.  J'ai  entendu  cependant  Blandin  dire  que  dans  un  cas,  le  malade 
étant  exsangue,  il  avait  été  obligé  de  recourir  à  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge.  On 
.  I  cité  encore  quelques  autres  faits  analogues,  et  moi-même  j'ai  été  appelé  à  remé- 
dier à  un  accident  très-pressant  de  ce  genre  chez  un  enfant  de  huit  ans.  Mais  au  lieu 
d'employer  le  cautère,  toujours  très-effrayant  et  surtout  très-difficile  à  manier  au  fond 
de  la  bouche,  j'eus  recours  à  la  compression  exercée  au  moyen  d'une  longue  pince 
à  polypes,  dont  une  des  branches,  préalablement  garnie  d'agaric,  fut  introduite  dans 
la  cavité  buccale  et  placée  sur  la  plaie  amygdalienne,  tandis  que  l'autre,  appliquée  à 
l'extérieur,  en  arrière  de  l'angle  maxillaire,  senait  de  point  d'appuL  Un  fil  passé 
entre  les  anneaux  de  la  pince  la  maintint  ainsi  en  place  pendant  six  heures,  et  l'hé- 
morrhagie ne  reparut  plus.  On  pourrait  encore,  imitant  la  conduite  de  M.  Chas- 
saignac,  maintenir  pendant  quelque  temps  un  morceau  de  glace  dans  la  fossette 
amygdalienne^  au  moyen  d'une  simple  pince  à  pansement. 

Lorsque  l'inflammation  envahit  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  grains  glanda- 
leux,  il  peut  se  former  des  abcès  dont  l'ouverture  d'ordinaire  se  fait  spontanément 
dans  le  pharynx  ;  mais  quelquefois  on  est  dans  l'obligation  de  donner  issue  au  pos, 
afin  d'éviter  le  décollement  de  la  muqueuse  pharyngienne.  C'est  alors  qu'il  fout  se 
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rappeler  la  direction  et  les  rapports  de  Tartèrc  carotide  interne^  et  plonger  l'instru- 
ment  non  obliquement  en  dehors  et  eu  arrière,  mais,  pour  plus  de  sûreté,  presque 
parallèlement  à  Taxe  antéro-postérieur  de  la  cavité  buccale. 

Velpeau  rappelle  quatre  cas  dans  lesquels,  au  dire  de  Burns,  Portai,  Béclard  et 
Barclay,  l*artère  ayant  été  blessée,  la  mort  s'en  serait  suivie;  mais  il  ajoute  que  cet 
accident  doit  être  fort  rare,  ce  que  je  crois  également.  En  effet,  d*après  ce  que  j'ai 
dit  précédemment  des  rapports  anatomiques  de  Tartëre  et  de  la  glande,  il  faut  qu'un 
chirurgien  soit  bien  peu  familiarisé  avec  les  opérations  pour  commettre  un  pareil 
nalheur,  d'autant  mieux  que  le  faisceau  vasculo-nerveux  doit  être  alors  fortement 
repoussé  eo  arrière  et  en  dehors  par  la  suppuration. 

On  a  vu  de  ces  abcès  perforer  le  constricteur  pharyngien,  pénétrer  dans  la 
région  ptérygo-maxiliaire,  et  de  là  fuser  vers  le  cou  ;  Velpeau  en  rapporte  plu- 
sieurs cas. 

Des  kystes  muqueux  et  hydatiques  ont  été  observés  dans  les  amygdales  :  Dupuy- 
tren,  croyant  enlever  une  amygdale  hypertrophiée,  tomba  sur  un  kyste  hyda- 
lique(l). 

Les  ulcérations  vénériennes  ont,  ainsi  qu'on  le  sait,  une  fâcheuse  prédilection  pour 
l'arrière-gorge  ;  on  en  observe  souvent  sur  les  piliers  du  voile  et  dans  la  fossette 
imygdalienne.  Il  faut  se  rappeler,  pour  éviter  tonte  erreur,  que  la  surface  de  la  ton- 
oile  à  l'état  normal  présente  parfois  de  larges  ouvertures  irrégulières,  qui  pourraient 
tn  imposer  d'autant  plus  facilement  pour  des  ulcérations,  qu'on  en  voit  sortir  une 
matière  blanche  comme  du  pus  ou  une  pseudo«membrane. 

Le  cancer  attaque  quelquefois  l'amygdale.  En  raison  delà  profondeur  de  la  région, 
on  a  toujours  reculé  devant  les  opérations  que  l'on  dirige  ailleurs  contre  cette  aCfec- 
tioQ,  et  quoique  Velpeau,  en  1835,  ait  cherché  à  démontrer  la  possibilité  de.  les 
attaquer  par  l'instrument  tranchant  (2),  je  ne  sache  pas  que  personne  ait  tenté  de 
^  faire.  Mais  il  serait  possible  de  leur  appliquer  le  procédé  de  la  ligature  à  anses 
^ccessives,  que  j'ai  déjà  dit  avoir  été  employé  par  Blandin  pour  un  cancer  d'une 
Partie  du  voile  et  de  ses  piliers  (3). 

7*.   De  la  bouche  en  généraL 

Après  avoir  passé  en  revue  successivement  les  diverses  parois  qui  forment  la  cavité 
bnccale,  il  ne  me  reste  que  peu  de  choses  à  dire  sur  la  bouche  en  général,  dont  la 
description  appartient  plutôt  aux  traités  d'anatomie  descriptive. 

Elle  constitue  la  partie  supérieure  du  tube  digestif  au  môme  titre  que  les  fosses 
nasales  forment  la  partie  supérieure  des  voies  respiratoires,  et  l'on  observe  qu'en 
général  les  inflammations  respectent  cette  continuité  physiologique  :  c'est  ainsi  qu'on 
voit  habituellement  les  coryzas  passer  dans  les  voies  broncho  laryngées  sans  envahir 
le  pharynx,  et  les  stomatites  se  propager  bien  rarement  dans  le  larynx. 

La  bouche  a  une  forme  ovalaire  et  une  direction  qui  varie  avec  l'élévation  ou 
l'abaissement  de  la  mâchoire  inférieure.  Il  en  est  de  même  de  sa  capacité,  qui  change 
à  chaque  instant  par  suite  de  l'écartement  plus  ou  moins  considérable  des  maxillaires; 

(1)  Blandin,  Cour$de  la  Faculté,  18â3. 

(2)  Loc.  cil.,  p.  356.  '^' 

(3)  Voyez  page  403. 


188  DEUXIÈME  PARTIE.   — -  ANATOMIE  DES  RÉGIONS. 

le  bord  antérieur  du  ster no- mastoïdien;  en  haut,  par  la  paroi  inférieure  du  conduit 
auriculaire  et  l'articulation  temporo-maxillaire.  En  bas,  on  est  obligé  de  lui  assigner 
arlificiellement  pour  limite  une  ligne  qui,  prolongeant  le  bord  inférieur  du  corps  du 
maxillaire,  aboutirait  au  muscle  sterno-mastoîdien  ;  encore  faut-il  observer  que  tou- 
jours la  glande  parotide  déborde  un  peu  Fangle  de  la  mâchoire  inférieurement. 

Profondément  la  région  parotidienne  confine  à  la  paroi  pharyngienne,  à  Tapophyse 
styloîde  et  au  bouquet  de  Riolan  ;  médiatement  elle  est  en  rapport  avec  les  apophyses 
transverses  de  Taxis  et  des  vertèbres  cervicales,  dont  elle  est  séparée  par  des  organes 
importants  sur  l&«<quel8  j'insisterai  spécialement. 

Extérieurement,  elle  ne  représente,  à  proprement  parler,  qu*un  sillon  plus  ou 
moins  profond  suivant  les  sujets,  susceptible  de  s'agrandir  dans  certaines  situations 
données  à  la  mâchoire  inférieure.  Ainsi,  dans  le  simple  abaissement  du  maxillaire, 
par  suite  de  Téloignement  du  condyle^  la  capacité  du  creux  parotidien  augmente  en 
haut,  mais  diminue  d'autant  en  bas  par  la  bascule  de  l'angle,  qui  se  rapproche  en 
effet  de  la  paroi  postérieure  on  stemo-mastoïdienne.  Lorsque  l'os  est  en  totalité  |X)rté 
en  avant  comme  dans  le  mouvement  qui  fait  porter  les  dents  incisives  inférieures  en 
avant  des  supérieures,  la  rainure  parotidienne  s'agrandit  de  près  d'un  centimètre 
dans  toute  sa  longueur. 

Pour  arriver  à  une  connaissance  précise  et  complète  des  divers  éléments  anato- 
miques  qui  composent  cette  région,  il  faut  décrire  d'abord  le  creux  parotidien,  c'est- 
à-dire  l'excavation  profonde  et  irrégulière  dans  laquelle  est  logée  la  glande  parotide, 
puis  les  éléments  qui  remplissent  cette  excavation.  On  fera  donc  les  deux  préparations 
suivantes,  possibles  sur  le  môme  sujet  :  d'un  côté,  on  videra  le  creux  parotidien  en 
enlevant  la  glande,  les  ganglions,  les  artères  et  nerfs  qui  y  sont  contenus,  ménageant 
seulement  les  parois  aponévrotiques  et  musculaires;  de  l'autre  côté,  on  disséquera 
avec  soin  tous  les  vaisseaux  et  filets  nerveux  qui  traversent  la  glande,  sans  avoir  égard 
au  tissu  de  la  glande  elle-même  ;  on  prendra  ainsi  une  connaissance  parfaite  du  con- 
tenant et  du  contenu,  si  je  puis  ainsi  m'exprimer. 

Lorsque  la  glande  a  été  enlevée  avec  tous  ses  prolongements,  on  a  sous  les  yeux 
une  large  cavité  dont  l'ouverture  est  ovalaire,  qui  va  se  rétrécissant  obliquement  en 
avant  et  en  dedans  du  côté  du  pharynx,  et  s'enfonce  derrière  la  branche  du  maxil- 
laire inférieur,  en  arrière  du  muscle  ptérygoîdien  interne. 

La  paroi  postérieure  est  inclinée  et  présente  dans  toute  son  étendue  une  couche 
musculaire  formée  de  dehors  en  dedans,  et  en  procédant  des  parties  superficielles  aux 
parties  profondes,  par  le  sterno-mastoîdien,  le  ventre  supérieur  du  digastrique  sou- 
levé par  l'apophyse  transverse  de  Taxis,  le  stylo-hyoïdien,  le  stylo-pharyngien  et  le 
stylo-glosse  Tous  ces  muscles  sont  enveloppés  et  recouverts  par  une  aponévrose  blan- 
châtre et  résistante,  qui  les  relie  entre  eux,  et  de  laquelle  se  détache  inférieurement 
une  lame  qui  se  recourbe  en  avant  pour  se  fixer  à  Tangle  du  maxillaire. 

C'est  ce  dernier  plan  fibreux  qui  s'interpose  entre  les  glandes  parotide  et  sous- 
maxillaire,  ferme  en  bas  le  creux  parotidien  et  le  sépare  de  la  région  sus-hyoïdienne. 
Il  ne  paraît  être  qu'une  dépendance,  au  moins  dans  sa  partie  la  plus  superficielle, 
de  l'aponévrose  cervicale  antérieure,  qui  du  muscle  sterno-mastoîdien  se  porte  sur 
le  maxillaire  et  la  face  antérieure  du  masséter,  tandis  que  profondément  il  est  re- 
présenté par  le  ligament  stylo-maxillaire  et  les  attaches  fibreuses  très-résistantes  do 
muscle  stylo-glosse^  à  la  face  interne  de  Tangle  de  la  mâchoire.  Je  m'étonne  de  voir 
les  auteurs  classiques  ne  pas  insister  davantage  sur  les  insertions  maxillaires  de  ce 
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petit  moscle,  lesquelles  sont  constantes,  très-pranoncées,  cl  doivent  détenniaer  dins 
•OB  aOioa  nr  la  lat^ue  des  roodiûcatious  importantes;  elles  forlirieni  et  complètent 
la  séparation  des  régions  parotidiejine  et  sus-hfoîdienne. 

La  paroi  antérieure  du  crenx  parotidien,  incliDée  en  aiant,  s'enfonce  sous  la  brandie 
de  la  mâcboire,  et  se  trouve  limitée  sur  le  bord  postérienr  du  muscle  ptéryguldien 
intmie. 

La  paroi  snpérieure  est  constituée  par  les  portions  cartilagineuse  et  osseuse  du 
conduit  auditif  externe,  et  par  l'articulation  temporo-maxillaire. 


Fi«.  6.—  Cttle  fiam-»  refirétentt  le  crtuX  parolidùn  dont  j'ai  taarail  ta  parotide  tans  ménagtr 
t»  «aJncaux  tl  ntrfs  qai  la  iraixrienl.  L'aponévroie  a  égalemtnl  elé  enlevée  pour  Imuer 
v»r  Ira  eauchet  mvsculaire$  tous  jactnlei  ;  la  branche  du  maxillaire  a  élé  attirée  rit  avant 
à  Faiil»  d'une  érigvô  pour  agrandir  le  lilloa  <iuricu(o-niaiEil(iiir«,  ei  f>ennellre  à  l'mit  d$ 
plmeer  iani  le  fond  du  creux  parotidien;  eiiHn,  les  musclet  styliena  ont  élé  liparèt  et  un 
pe»  ieartét  pour  taister  voir  la  poiitioa  des  vaisseaux  el  nerfs  profonds. 

1,1',  HbrU  de  raponéïTOse  parotiiiienne. —  2.  Muscla  digastriquo. —  3.  Muicle  stylo-hyoïilien, 

—  4.  HiiKifl  itylo-pharjnpcn.  —  5.  Muscle  itylo-gloise  —  (i.  Ligament  itylo-maiillaire,  — 
7.  Tmae  jugulaire  externe.  —  8.  Coup't  de  l'artère  carotide  externe.  —  9.  Artère  linguale 
qu'où  aperfoil  à  travers  une  fanèlre  (hile  à  l'aponévrose.  —  10.  Artère  auriculaire. — 
11.  Artère  IransTerialedelaface.—  12.  Artère  maxillaire  interne.— 13.  Artère*  temporale». 

—  14,  14*.  Artère  carotide  interne.  —  15.  Nerf  grand  liypoglosse.  —  16.  Nerf  gloHo-phR- 
rjDgiei].—  17.  Tronc  du  nerf  Tacial, —  18.  Conduil  de  Stènoa. 

Le  sommet,  formé  par  la  réunion  des  parois  postérieure  el  antérieure,  est  oblique 
en  avant  et  situé  au-dessous  et  en  avant  de  l'aiwphyse  styluïdc.  Celte  dernière  proê- 
Dune  quelquefois  a^sez  foriemeul  pour  que  la  |iarlie  la  plus  reculée  de  l'cxcavatioR 
parotidieDue  ue  puisse  être  explorée  qu'à  la  condition  d'attirer  en  avant  la  mâcboire 
inférieure,  afin  de  dégager  et  d'éclairer  cette  arrière-cavité.  L'œil  et  le  doigt  peu 
alors  distinguer  les  parois  du  pharynx,  recouvertes  d'un  tissu  cellulaire  | 
aaseï  aboidaiit,  interposé  entre  elles  et  le  ptérygoidien  interne. 
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Quelquefois  on  rencontre,  entre  ce  muscle  et  la  branche  de  la  mâchoire,  derrière 
le  col  du  condyle,  un  peu  au-dessous  du  lieu  où  s'engage  la  maxillaire  interne,  une 
autre  dépression  dans  laquelle  la  glande  envoie  un  prolongement  ;  plus  rarement 
encore  il  existe,  entre  le  digastriquc  et  le  sterno-masloîdien,  un  enfoncement  ana- 
logue (ûg.  31  et  32). 

Telle  est  la  loge  parotidienne.  Une  membrane  fibreuse^  dense  et  blanchâtre^  la 
tapisse  dans  toute  son  étendue,  excepté  toutefois  dans  le  point  qui  répond  aux  parois 
pharyngiennes,  c'est-à-dire  là  où  le  sommet  de  la  glande  s'enfonce  en  avant  de  l'apo- 
physe styloïde,  au-dessous  du  ptérygoîdien  interne;  en  cet  endroit,  bien  évidemment, 
la  loge  fibreuse  est  interrompue,  et  la  forte  aponévrose  décrite  en  ce  point  par  cer- 
tains auteurs  n'existe  que  dans  leur  imagination.  La  forme  de  cette  loge  parotidienne 
rappelle  assez  exactement  celle  d'un  prisme  triangulaire  dont  la  base  serait  dirigée 
extérieurement  du  côté  de  la  peau,  et  le  sommet  vers  le  pharynx  ;  la  glande  salivaire, 
qui  se  moule  sur  cette  excavation,  a  donc  la  même  apparence,  moins  régulière 
toutefois,  à  cause  des  prolongements  qu'elle  envoie  dans  les  culs-de-sac  ci-dessus 
mentionnés. 

Après  l'étude  des  parties  contenantes  vient  celle  des  parties  contenues,  à  savoir,  la 
glande  et  les  divers  vaissieaux,  nerfs  et  ganglions  qui  la  traversent. 

La  parotide,  dont  l'histoire  complète  appartient  à  l'anatomie  descriptive,  vepro- 
sente  donc  un  prisme  triangulaire,  dont  la  base  est  tournée  vers  la  peau,  et  le  sommet 
du  côté  du  phar}'nx.  Sa  densité,  toujours  très-considérable,  est  due  à  la  présence 
d'une  tunique  fibreuse  qui  non-seulement  Fenveloppe  en  totalité  et  la  fixe  solide- 
ment dans  l'excavation,  mais  pénètre  entre  chaque  grain  granduleuz,  qu'elle  entoure 
et  isole.  Une  portion  de  la  glande  sort  du  creux  parotidien,  et  s'avance,  d'une  part, 
dans  la  région  sous-hyoïdienne,  et,  de  l'aulre,  sur  la  branche  du  maxillaire,  empiétant 
sur  la  région  niassétérine  et  se  prolongeant  sur  le  conduit  de  Siénon.  C'est  à  ce  lobule, 
quelquefois  assez  bien  isolé,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  la  figure  31,  que  l'on  adonné 
le  nom  de  parotide  accessoire  fort  improprement,  car  il  ne  diffère  en  rien,  comme 
structure,  des  autres  prolongements  profonds  de  la  glande. 

Parmi  ces  derniers,  un  surtout  doit  appeler  notre  attention,  c'est  celui  qui  s'insinue 
en  avant  de  l'apophyse  styloïde,  au-dessous  et  en  arrière  du  muscle  ptérygoîdien,  et 
qu'on  peut  appeler,  avec  M.  Triquet,  stylo-pharyngien  ou,  plus  simplement,  pharyn- 
gien. Il  n'est  pas  constant,  et,  lorsqu'il  n'existe  pas,  sa  place  est  remplie  par  un  tissu 
cellulo -graisseux  abondant  qui  se  continue  avec  celui  qui  recouvre  les  parois  du 
pharynx.  Quelquefois  il  est  très-volumineux,  représente  en  réalité  le  sommet  de  la 
glande,  et  alors  s'avance  jusqu'à  la  rencontre  des  parois  pharyngiennes,  laissant  en 
arrière  l'artère  carotide  interne,  la  veine  de  même  nom  et  les  nerfs  glosso-pharyn- 
gien,  spinal  et  pneumogastrique.  Ainsi  qu'il  sera  dit  plus  loin,  dans  un  cas  de  dégé- 
nérescence cancéreuse  de  la  parotide,  je  l'ai  trouvé  occupant  l'espace  rétro-pharyn- 
gien et  englobant  les  vaisseaux  et  nerfs.  Il  résulte  de  dissections  entreprises  depuis  que 
ma  première  édition  a  été  publiée,  que  cinq  fols  sur  douze  il  manquait  complètement, 
tandis  que  dans  les  sept  autres  cas  je  l'ai  trouvé  plus  ou  moins  développé  ;  je  me 
propose  de  poursuivre  ces  recherches,  car  c'est  là,  selon  moi,  un  point  im|x>riant 
à  déterminer.  Effectivement,  dans  le  cas  où  ce  prolongement  pharyngien  n'existe 
|>as  ou  est  peu  développé,  l'extirpation  de  la  parotide  ne  rencontre  que  peu  de  diffi- 
cultés; dans  le  cas  contraire,  elle  devient  une  opération  laborieuse  et  périlleuse. 

tohNigeaients  que  la  Mrotide  envoie  souvent,  mais  non  constamment, 
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soit  eulre  le  plérygoïdien  interne  et  la  branche  du  maxillaire,  soit  entre  le  digaslrique 
et  les  muscles  slyliens,  méritent  simplement  d'être  signalés. 

Elle  est  sillonnée  par  plusieurs  artères  dont  quelques-unes  sont  très-volumineuses; 
la  principale  est  la  carotide  externe,  qui  pénètre  dans  la  région  parotidienne  à  travées 
les  muscles  du  bouquet  de  Riolan  (voy.  fig.  32),  en  arrière  de  l'angle  du  maxillaire, 
et  se  plonge,  en  se  redressant  d'arrière  en  avant,  dans  le  tissu  de  la  glande,  très-près 
de  son  sommet.  Sa  position  dans  la  glande  même  est  sujette  à  quelques  variations  : 
tantôt  elle  est  entourée  de  tous  côtés  par  le  tissu  glandulaire,  qui  lui  forme  alors  un 
canal  complet  ;  d'autres  fois  elle  est  logée  dans  un  simple  sillon  creusé  sur  sa  face 
antérieure  près  de  son  sommeL  Mais  cette  dernière  disposition  est  de  beaucoup  la 
moins  fréquente,  et  doit  même  être  considérée  comme  fort  rare  :  pour  mon  compte, 
je  ne  l'ai  jamais  vue  d'une  manière  bien  manifeste  ;  et  il  parait  en  être  de  même  pour 
M.  Sappey,  qui  la  déclare  très-exceptionnelle,  et  ajoute  que,  sur  huit  individus  exa- 
minés avec  beaucoup  de  soin,  elle  n'existait  ni  d'un  côté  ni  de  l'autre.  Que  dire  de 
cette  autre  disposition  mentionnée  par  M.Triquet  (1),  dans  laquelle  l'artère  contenue 
dans  une  gaîne  celluleuse  serait  complètement  isolée  de  la  parotide^  et  passerait  en 
avant  et  en  dedans  du  sommet  de  la  glande,  si  ce  n'est  qu'elle  doit  être  bien  plus 
rare  encore,  car  je  ne  sache  pas  qu'aucun  autre  anatomiste  l'ait  rencontrée  :  et  cepen- 
dant, d'après  cet  auteur,  elle  serait  assez  fréquente,  puisque  sur  vingt  dissections  il 
l'aurait  rencontrée  quatre  ou  cinq  fois.  Le  plus  ordinairement,  pour  ne  pas  dire 
presque  constamment,  la  carotide  externe  pénètre  donc  dans  le  tissu  même  de  la 
glande,  et  se  dirige  de  bas  en  haut,  suivant  une  ligne  parallèle  au  bord  postérieur 
de  la  branche  du  maxillaire.  Dans  son  trajet  intra-parotidien,  elle  donne  naissance 
à  des  branches  nombreuses,  rayonnant  en  tous  sens,  et  qui  sont  :  les  artères  occipi' 
taies  et  auriculaires,  qui  se  dirigent  eu  arrière  ;  les  artères  dites  parotidiennes,  qui 
5e  portent  dans  toutes  les  directions  ;  une  ou  plusieurs  branches  dites  faciales  trans- 
ve)*ses.  Parvenue  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  du  condyle,  elle  se  divise  en  deux 
troncs  terminaux,  la  maxillaire  interne  et  la  temporale. 

La  maxillaire  interne  s'infléchit  en  avant,  gagne  le  col  du  condyle,  au-dessous 
duquel  elle  s'engage,  protégée  et  soutenue  par  une  lamelle  fibreuse  spéciale,  et  reste 
ainsi  toujours  profondément  située;  tandis  que  la  temporale  se  rapproche  insensible- 
ment de  la  face  superficielle  de  la  parotide,  et  se  porte  vers  la  racine  de  l'arcade  zygo- 
matique,  en  se  dirigeant  toujours  verticalement,  selon  la  direction  primitive  du  tronc 
principal. 

Toutes  ces  artères  décrivent,  dans  leur  trajet  parotidien,  des  flexuosités  nom- 
breuses, et  sont  accompagnées  par  des  veines  qui  n'offrent  rien  de  particulier  à  noter. 
Artères  et  veines  sont  tellement  confondues  avec  le  tissu  propre  de  la  glande  et  y 
adhèrent  si  intimement,  qu'il  est  difficile  de  songer  à  enlever  la  parotide  sans  les  inté- 
resser toutes. 

Il  en  est  de  même  des  72^/5,  qui  sont  le  facial  et  l'an riculo- temporal  du  maxillaire 
inférieur. 

Le  tronc  du  facial,  sorti  du  trou  stylo  mastoïdien,  s'infléchit  en  avant  pour  s'in- 
troduire dans  la  paroiide  par  sa  partie  moyenne  et  postérieure;  il  la  traverse  d'arrière 
en  avant  et  de  dedans  en  dehors,  et  dans  le  milieu  même  de  son  trajet  parotidien 

(1)  Nouvdki  recherches  (yanalomie  et  de  pathologie  sur  la  région  parotidienne  (Àrolà 
''-  •— ,  1852,  t.  XXXIX,  p.  164). 
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se  divise  ea  deux  branches  principales,  Tune  cervico- faciale^  qui  affecte  ane  marche 
descendante,  Tautre  temporo-faciale^  qui  se  porte  en  haut,  vers  la  région  tem- 
porale. 

Les  rameaux  qui  émanent  de  ces  deux  branches  sortent  isolément  de  la  glande  à 
diverses  hauteurs,  pour  couvrir  la  face  et  le  cou  de  leurs  subdivisions,  qui  s'étalent 
en  éventail  ;  un  seul  rameau  se  porte  en  arrière,  aux  muscles  de  Toreille  ;  trois  autres 
se  détachent  de  la  partie  interne  pour  se  jeter  dans  les  muscles  stylo-glosse^  stylo- 
hyoïdien  et  digastrique. 

Selon  M.  Triquet,  cette  disposition  du  nerf  facial  serait  sujette  à  quelques  varia- 
tions :  ainsi,  au  lieu  de  traverser  la  glande,  tantôt  il  gagnerait  immédiatement  son 
bord  antérieur  à  demi-recouvert  par  quelques  granulations  plus  saillantes  du  sommet 
ou  prolongement  pharyngien  ;  d'autres  fois,  il  s'accolerait  simplement  à  sa  face  pro- 
.  fonde,  d*où  l'on  pourrait  facilement  le  séparer.  Je  ne  vois  pas  qu'aucun  autre  ana- 
tomiste  ait  retrouvé  ces  dispositions  que  je  regarde  comme  des  anomalies;  dans  les 
très-nombreuses  préparations  qu'il  m'a  été  donné  de  faire  sur  cette  région,  j'ai  ton* 
jours  et  constamment  trouvé  le  tronc  du  facial  entouré  de  tous  côtés  par  les  granu- 
lations parotidiennes. 

Quant  à  Vauriculo-temporal,  il  traverse  également  la  parotide,  de  sa  partie  pro- 
fonde à  sa  partie  superficielle,  mais  dans  un  sens  opposé  au  facial,  c'est-à-dire  d'avant 
en  arrière,  et  tout  à  fait  en  haut  de  la  région.  Son  tronc  principal,  après  a\oir  fourni 
.  un  gros  rameau  qui  aborde  la  branche  temporo-faciale  par  sa  face  profonde,  et  se 
fusionne  avec  eHe^  vient  se  placer  dans  le  sillon  qui  règne  entre  le  coiidyle  et  la 
portion  cartilagineuse  du  conduit  auditif  cxtei*nc,  pour  sortir  de  la  glande  précisé- 
ment au  niveau  de  la  tête  du  condyle. 

C'est  en  ce  point  qu'on  a  proposé  de  pratiquer  une  incision  pour  combattre  cer- 
taines névralgies  dentaires  opiniâtres,  et  j'ai  vu  plusieurs  personnes  se  disant  avoir  été 
instantanément  guéries  de  celte  façon  par  un  chaudronnier  de  la  rue  aux  Fè^es,  qui 
jouissait  depuis  plus  de  trente  ans  dans  tout  le  quartier  d'une  grande  réputation.  Je 
ne  puis  encoi*e  m'expliquer  comment  agit  cette  division,  non  pas  du  tronc  principal, 
mais  des  rameaux  de  ce  nerf;  seulement,  ce  que  je  puis  affirmer^  c'est  que  l'ayant 
essayée  sur  un  malade  de  mon  service^  tourmenté  par  une  névralgie  dentaire  rebelle 
et  horriblement  douloureuse,  je  fis  cesser,  comme  par  enchantement,  à  mon  grand 
étonnement  coinme  à  celui  des  élèves  et  du  malade,  une  douleur  que  rien  n'avait  pu 
adoucir.  L'incision,  faite  avec  un  bistouri  étroit  et  pointu^  doit  être  pratiquée  verti- 
calement dans  l'espace  qui  sépare  la  tête  du  condyle  de  l'antitragus,  en  lui  donnant 
tout  au  plus  10  millimètres  de  largeur  et  5  de  profondeur. 

Leâ  vaisseaux  lymphatiques  de  la  parotide  n'ont  été  l'objet  d'aucune  étude  parti- 
culière; il  est  probable  qu'ils  sont  nombi^eux,  si  Ton  en  juge  par  l'importance  de 
l'organe  et  son  activité  sécrétoire;  jusqu'à  ce  jour  ils  n'ont  pu  être  injectés.  Quant 
aux  ganglions,  connus  depuis  longtemps,  ils  sont  désignés  sous  le  nom  de  gnngliom 
parotidiens,  et  reçoivent  des  lymphatiques  qui  reviennent  des  téguments  de  la  tête 
et  de  la  face.  Ils  sont  de  deux  ordres,  superficiels  et  profonds  :  les  premiers,  appli- 
qués à  la  face  externe  de  la  parotide,  mais  sous  l'aponévrose,  se  rencontrent  au  de- 
vant du  tragus  et  sur  le  bord  postérieur  de  la  glande,  ils  reçoivent  les  lymphatiques 
qui  émergent  du  pavillon  et  du  conduit  auditif  externe;  les  seconds  sont  disséminés 
dans  le  tissu  de  la  parotide  elle-même,  et  c'est  à  eux  que  viennent  se  rendre  les  vais- 
seaiu  séreux  de  la  partie  aotèrieiire  da  cuir  chevelu  et  de  la  face.  Selon  A.  Bérard^ 
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ces  derniers  ne  seraient  pas  constants  ;  il  m'a  paru  au  moins  qu'ils  étaient,  suivant 
les  sujets,  tantôt  plus,  tantôt  moins,  volumineux  et  apparents  :  en  général,  ils  sont 
petits  et  rougeâtres.  Enfin,  pour  terminer  ce  qui  concerne  les  ganglions  lymphati- 
ques de  cette  région,  je  dirai  qu'il  en  est  de  plus  profonds  encore,  situés  en  dehors 
de  l'excavation  parotidieniie,  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-pharyngien,  autour  de 
l'artère  carotide  et  de  la  veine  jugulaire  internes.  Ces  ganglions  reçoivent  des  lym- 
phatiques de  l'islhmc  du  pharynx,  du  voile  et  probablement  aussi,  selon  A.  Bérard, 
des  parois  de  l'arrière-bouche  et  des  dernières  dents  molaires.  ËfTeciivement  on  les 
a  vus  se  tnméGer  dans  les  affections  de  ces  organes,  et  repousser  le  sommet  de  la 
parotide  de  la  fossette  qu'elle  occupe  sur  les  côtés  du  pharynx. 

Superposition  des  plans, — Toutes  ces  particularités  étant  connues,  il  ne  me  reste 
plus  qu'à  indiquer  l'ordre  très-simple  de  superposition  des  plans. 

La  peau  de  la  région  parotidlenne  est  épaisse,  dense  et  serrée  surtout  en  arrière. 

Le  fascia  super ficialis,  ou  couche  sous-cutanée,  contient  quelques  globules  grais- 
seux, rougeâtres,  circonscrits  par  des  traclus  fibreux  qui  s'implantent  d'une  part  à  la 
peau,  d'autre  part  à  l'aponévrose.  C'est  dans  cette  couche  sous-cutanée  que  se  dis* 
tribnent  les  rameaux  auriculaires  et  mastoïdiens  du  plexus  cervical  snperOciel  et  ceux 
derauricolo-temporal.  On  y  rencontre  aussi  quelques  ganglions  lymphatiques  super^ 
fidels,  en  général  assez  petits,  qu'il  n'est  pas  rare  de  trouver  tuméfiés  par  suite 
d'exnlcérations  des  oreilles,  de  la  tête,  des  yeux,  du  nez  ou  de  la  bouche. 

Vaponéorose  parotidlenne^  habituellement  forte  et  résistante,  offre  au  contraire, 
diez  certains  sujets^  une  apparence  vraiment  celluleuse  ;  elle  se  continue  avec  celle 
du  masséter  en  avant  et  du  slerno- mastoïdien  en  arrière. 

C'est  elle  qui  enveloppe  la  glande,  pénètre  entre  les  grains  glanduleux,  tapisse 
Texcavation  parotidiennc  et  la  cloisonne  inférieurement,  toutes  particularités  que  j'ai 
fait  précédemment  connaître  en  détail. 

Sous  la  couche  aponévrotiquc  se  rencontrent  les  granulations  rosées  de  la  glande, 
aa  milieu  desquelles  sont  plongés  les  ganglions  lymphatiques,  les  artères,  veines  et 
neris  déjà  décrits. 

Les  rapports  de  la  parotide  avec  les  organes  qui  l'avoisinent,  quoique  déjà  en  partie 
indiqués  lors  de  la  description  de  la  loge  parotidienne,  méritent  cependant,  à  cause 
de  leur  importance  dans  les  manœuvres  opératoires,  d'être  envisagés  d'une  manière 
loQte  spéciale. 

Antérieurement,  la  parotide  répond  au  bord  ))ostérieur  de  la  branche  du  maxillaire, 
an-dessous  duquel  elle  s'engage  ;  là  elle  se.  trouve  en  rapport  avec  le  ligament  latéral 
interne  de  l'articulation  temporo-maxillaire,  et  le  bord  postérieur  du  ptérygoîdien 
interne.  Il  importe  de  rappeler  que  c'est  au-dessous  du  condyle,  entre  lui  et  le 
ligament  latéral  interne  de  l'articulation  temporo-maxillaire,  que  s'engage  la  maxil- 
laire interne,  et  que  le  col  de  ce  même  condyle  est  contourné  par  le  nerf  auriculo- 
temporal. 

Postérieurement,  la  glande  repose  sur  les  muscles  sterno-mastoidien,  digastrique, 
et  le  bouquet  de  Riolan.  Au-dessous  de  ces  muscles  (voy.  Cig,  32),  entre  les  apo- 
physes styloîdes  et  transverses  des  vertèbres,  se  voient  les  nerfs  spinal  et  glosso-pha- 
ryngien,  la  veine  jugulaire  interne,  et  un  peu  en  dedans  et  en  avant  de  cette  veine, 
la  caroUde  interne.  Tous  ces  organes  sont  plongés  dans  le  tissu  cellulaire  rétnn 
ryngien,  dans  lequel  rampent  encore,  mais  plus  profondément,  les  nerfs  pu 
gastrique,  grand  hypoglosse  et  grand  sympathique. 

uonr.  A*  édit.  u.  —  V^ 
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Le  sommet  de  la  parotide,  ou  proloiigemenl  pharyngien,  s'engage  en  avant  de 
Tapophyse  slyloïdc,  dans  une  arrière- cavité  signalée  précédemment,  au  fond  de 
laquelle  le  doigt  peut  apprécier  la  mobilité  et  la  flaccidité  des  parois  du  pharynx  Sur 
le  sujet  que  j'ai  sous  les  yeux  en  ce  moment,  un  gangli<in  lymphatique  hypertrophié, 
qui  appartient  à  la  ch.iîne  de  ceux  que  Ton  rencontre  sur  les  rôiés  du  pharynx^ 
occupe  celte  arrière-ca\ité  et  en  a  repoussé  le  sommet  de  la  parotide. 

£n  haut,  à  l'extrémité  supérieure  de  lovale  parolidien,  la  glande  répond  au  con- 
duit auditif  externe  et  à  Tarticulation  tem|K)ro  maxillaire. 

£n  bas,  elle  repose  sur  la  concavité  des  digastrique,  stylo-hyoîdien  et  stylo-glosse, 
recouverts  et  reliés  entre  eux  par  l'aponévrose.  C'est  au-dessous  du  digastrique  et  du 
stylo-pharyngien,  entre  ce  d^'rnier  muscle  et  le  stylo-glosse,  que  Ton  voit  la  carotide 
externe  s'infléchir  en  avant  pour  pénétrer  de  bas  en  haut  dans  la  loge  parotidienne 
de  la  manière  qui  a  été  dite. 

De  la  description  qui  vient  d*être  faite,  il  résulte  : 

i^  Que  la  parotide  est  contenue  dans  une  excavation  tapissée  par  une  membrane 
fibreuse  résistante,  qui  isole  cette  glande  des  organes  qui  l'avoisinent,  excepté  toute- 
fois des  parois  pharyngiennes,  protégées  seulement  par  une  lamelle  cellulo- grais- 
seuse; 

2^  Que  Tartère  carotide  externe  et  toutes  ses  branches,  avec  les  veines  qui  les 
accompagnent,  que  les  nerfs  facial  et  auriculo-temporal,  sont  nécessairement  divisés, 
lors<|u'on  cherche  à  énucléer  sur  le  cadavre  la  glande  parotide  de  la  loge  fibreuse 
qui  l'enveloppe; 

3°  Enfin,  que  dans  cette  préparation,  le  pharynx,  la  veine  jugulaire  et  l'artère 
carotide  internes,  les  nerfs  spinal  et  gtosso-pharyngien,  quoique  placés  en  dehors 
de  l'excavation  parotidienne,  sont  mis  à  découvert,  mais  dans  les  cas  seuienient  où 
l'on  rencontre  le  prolongement  pharyngien  très-dé veloppé,  et  où  l'on  est  obligé  de 
poursuivre  au  loin  sa  dissection. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires,  —  On  a  beaucoup  agité,  dans  c<»s  der- 
nières années,  la  question  de  savoir  si  la  glande  parotide  tout  entih-e  pouvait  être 
enlevée  lorsqu'elle  est  devenue  cancéreuse.  Dans  une  thèse  de  concours  soutenue  en 
18M,  A.  Bérard,  contrairement  à  l'opinion  exprimée  d'abord  par  Allan  Burns, 
Ricliter,  Richerand  et  Boyer,  l'a  résolue  aflinnativement,  se  fondant  sur  plusieurs 
observations  qui  lui  ont  paru  propres  à  établir  ce  fait  de  pratique  d'une  manière 
irrécusable  (1).  Selon  cet  habile  chirurgien,  la  lésion  de  Tarière  carotide  et  celle  du 
nerf  facial  sont,  dans  ce  cas,  inévitables  ;  aussi  fait-il  de  ces  deux  accidents  insépa- 
rables de  l'opération  comme  un  critérium  à  l'aide  duquel  on  peut  établir  qne  l'ex- 
tirpation a  été  ou  non  complète. 

Plus  tard  MM.  Nélaton  et  Denonvilliers,  qui  avaient  concouru  à  la  rédaction  de  la 
thèse  d'A.  Bérard,  et  qui  avaient  partagé  son  opinion,  la  soutinrent  et  la  propa- 
gèrent; et  enfin  plus  récemment  encore  iMalgai;;nt>,  dans  un  rapport  à  l'Académie 
de  médecine,  vient  de  prétendre  que  non  seulement  l'extirpation  de  la  parotide 
dégénérée  était  chose  possible,  mais  qu'elle  pouvait  même  être  praii(piée  sans  lésion 
de  la  carotide  externe  et  du  nerf  facial  (2).  Je  ne  puis  complètement  partager  ni  l'opi- 


(1)  Dei  opérations  que  réclament  les  tumeurs  développées  dans  la  région  paiotidiennc^  par 
A.  Bérard    Paris,  tSAl,  p.  219. 

(2)  Académie  de  médecine,  séance  du  26  octobre  1858. 
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uion  d'A.  âéraid,  ni  à  [)lus  forte  raison  celle  de  Malgaigne  ;  et  malgré  d'aussi  impo- 
santes autorités,  je  suis  ameué,  après  un  examen  nouveau  et  approfondi  de  cette 
question,  à  persister  dans  Topinion  que  j*avais  émise  dans  ma  première  édition. 

Avant  d'aller  plus  loin,  il  importe  de  déterminer  nettement  les  points  sur  lesquels 
doit  porter  la  discussion;  c'est  le  plus  sûr  moyen  d'arriver  à  une  solution.  Pour  moi, 
eo  eiïet,  la  question  n'est  pas  de  savoir  si  l'on  peut  ou  non  enlever  la  totalité  de  la 
parotide  alors  qu'elle  n'est  pas  complètement  dégénérée;  j'admets,  au  contraire,  que 
cette  opération,  quoique  laborieuse  et  non  sans  danger,  est  praticable.  Mais  ce  que 
j'ai  contesté,  et  ce  que  je  ne  puis  encore  concéder  aujourd'hui,  c'est  que  quand 
la  parotide  tout  entière  est  envahie  par  cette  variété  de  dégénérescence  à  laquelle 
on  a  donné  le  nom  de  cancer^  on  puisse  extirper  la  totalité  du  mal  sans  exposer 
le  malade  à  des  chances  de  mort,  qu'un  chirurgien  prudent  ne  doit  point  lui  faire 
courir. 

Voilà  simplement  ce  que  j'ai  mis  en  question  et  ce  à  quoi  Malgaigne  n'a  nullement 
répondu.  Peut-être  ne  suis-je  pas  entré  dans  des  développements  suffisants  pour  être 
bien  compris;  alors  je  vais  essayer  de  compléter  ma  pensée. 

I^  parotide  est  sujette  à  des  dégénérescences  nombreuses,  on  y  rencontre  des 
hypertrophies  ganglionnaires^  des  hypertrophies  glandulaires^  des  tumeurs  dites 
adénoïdes  par  Velp^^au,  enchondromes  par  M.  Nélaton,  et  enfm,  mais  beaucoup 
plus  rarement,  le  véritable  cancer,  Vencéphaluîde  proprement  dit.  Ces  distiirctions, 
qui  jusqu'ici  n'ont  point  été  faites  lorsqu'il  s'est  agi  de  résoudre  la  question  de 
médecine  opératoire,  à  mon  sens,  la  dominent  cependant  tout  entière.  Je  mets  de 
côté  tout  d*abord  les  hypertrophies  des  ganglions  parotidiens,  et  les  hypertrophies  de 
la  glande  elle-même,  qui  aujourd'hui,  grâce  aux  progrès  de  l'anatomic  pathologique, 
ne  |)eavent  plus  donner  lieu  à  des  méprises;  restent  donc  les  chondromes,  les 
adénoïdes  et  les  tumeurs  dites  malignes,  c'est-à-dire  les  véritables  cancers. 

Les  chondromes  parotidiens,  confondus  jusiiu'a  ces  dernières  années  avec  les  tu- 
meurs encéphaloides^  et  offrant  avec  elles  effectivement  de  nombreux  points  de  con- 
tact, s'en  distinguent  cependant  par  plusieurs  caractères  sur  quelques-uns  desquels  je 
veux  Gxer  pour  le  moment  l'altenlion.  Nées  au  sein  de  la  glande  même,  les  cellules 
chondroîdes,  au  début,  écartent  et  presî:ent  de  dedans  en  dehors  les  éléments  glandu- 
laires, les  repoussant  du  centre  à  la  circonférence,  à  la  manière  des  ganglions  intra- 
parotidiens  hypertrophiés,  tandis  que  les  productions  encéphaloïdes  envahissent  tout 
d'abord  les  granulations  parotidiennes,  les  détruisent,  les  ulcèrent  et  les  convertissent 
en  une  substance  analogue  à  la  leur  :  le  chondrome  se  fait  donc  jour  en  refoulant  les 
éléments  parotidiens,  tandis  que  le  cancer  se  les  assimile  et  les  fait  disparaître.  De  là 
réiiulte  que  le  chondrome,  offrant  toujours,  surtout  au  début,  une  certaine  dureté  et 
une  notable  élasticité,  tend  à  se  porter  du  côté  où  il  éprouve  le  moins  de  résistance, 
c'est-à  dire  vers  les  surfaces  cutanées,  qu'il  prend  même  un  point  d'appui  sur  les 
parois  profondes  et  solides  de  l'excavation  parotidicnne  pour  en  sortir  et  venir  faire 
saillie  dans  la  rainure  masioïdo-maxillaire  ;  tandis  que  l'encéphaloïde,  au  contraire, 
mou  et  sans  beaucoup  de  consistance  dès  son  origine,  ne  progressant  d'ailleurs  que 
par  destruction,  n'apparaît  extérieurement  dans  le  sillon  parotidien  que  quand  déjà 
il  s'est  propagé  dans  toutes  les  directions,  aussi  bien  du  côté  du  pharynx  que  vers  les 
téguments.  Enfîn  rarement  le  chondrome  occupe  la  totalité  de  la  glande,  presqr 
constamment  on  trouve  une  portion  noi<')ble  du  tissu  parotidien,  resté  sain, 
échappe  à  la  maladie  et  se  trouve  refoulé  excentriquement  ;  tandis  que  daua  b' 


■«A 


l0t  sMunet  de  b  protide,  oo  proir>ns«D«iit  plnni^i<tu  s'engage  ea  avaot  de 
r)prifiëf«>  stfMie,  dans  une  «rière-cavité  si^Mlée  prccMeanneac,  au  fond  do 
bqoeile  le  d#M^  prm  afKprècier  b  mcbrlité  et  U  flarcidîté  d»  parob  du  pharynx  Sor 
k  m^et  qoe  j'ai  aïKis  l»?»  %eoi  en  ce  mocne&L  on  gan:;!ii4i  lympiialiQaie  hypertrophié, 
qol  appartjrni  â  la  chaîne  de  cmi  qoe  l'on  renci»oire  sor  In  rà(.és  dn  pharynx, 
occo(ie  ceîie  arriêre-caùié  cl  en  a  repoonê  k  i^oniuiet  de  U  painihie. 

En  l;aot,  a  leitrémité  sopérienre  de  Toiale  parotidien,  b  giacde  répond  an  coo- 
doi(  aodJif  exleme  et  à  rarticnblion  trni,ioru  maxdbire. 

En  ba».  éhe  r^^the  sor  b  coacaTÎié  des  digasinqoe,  >t^io4iyoidien  H  slylo-fçU>sse, 
recootertset  rdiés  entre  eox  par  rapooé«n»e.  Cest  ao-dessoos  dn  digastrique  et  da 
styiO'phar^n^ien,  entre  ce  d->mier  misde  et  le  st^b-glosse,  que'  Ton  lok  b  carotide 
exieme  s'infléchir  en  aiant  pour  péaétrer  de  bas  en  haot  dans  b  Itogt  parolklienne 
de  b  manière  qai  a  été  dite. 

De  b  de<npiion  qui  fient  d*étre  bite,  il  résalle  : 

1*  Que  b  parrHide  est  contenue  dans  one  excaTaiion  tapissée  par  nne  membrane 
fibreuse  rési&ianie,  qui  isole  cette  glande  des  organes  qui  l'a^  oi>ioeiit,  excepté  toote- 
k»  des  parot»  phanogieooes,  protèges  seulement  par  une  bmelle  celiulo-graii»^ 


T  Qoe  Tartère  carotide  externe  et  toutes  ses  branches,  aiec  ks  i eines  qui  les 
accompagnent,  que  les  ner£i  bcbl  et  anricul  »-temporal,  sont  nêcessairrmeot  divisés» 
lor»|u'on  cherche  à  énudéer  sur  k  cada? re  b  gbode  paroiide  de  b  loge  fibreisr 
qui  Tetneluppe; 

2*  Kiifin,  que  dans  celte  pré/^ration^  k  pharynx,  la  veine  ji^bire  et  Tartère 
carotide  internes,  ks  ner^  spinal  et  g'osBO-pharvngieo,  (fwÀqHt  plaorf  fn  d-hort 
de  Vexcacation  pnroiidienne^  sont  mis  à  découvert,  mais  dans  les  cas  seu  entent  oè 
Ion  rencontre  k  prolongement  pharyngien  trés-développé*  et  où  l'on  e^t  obligé  de 
poorsuif  re  au  loin  sa  dissection. 

Ùéflucfions  patholtHfiqtie*  et  ffpéfatoirtt,  —  On  a  beaucoup  agité,  clan^  ces  der* 
nières  années,  la  question  de  sjioir  si  b  glande  par»tide  tout  *:nii-i\'  ix>uvait  être 
enlef  ée  lur>qu*eik  e$i  devenue  cancérefise.  Dans  une  thèse  de  concours  >4»ui»'nue  cl 
i8'il,  A.  Béranl,  contrairement  à  Topinion  «xpnmée  d'abord  par  Allan  BuHKr 
Ricliler,  Rkherand  et  Boyer,  Ta  résolue  affirmativement,  se  fondant  sur  i^lusieM 
ohserrations  qui  lui  ont  paru  propres  à  établir  ce  bit  de  pratique  d*une  manièfS 
irrécosabk  (1).  Selon  cet  habile  chirurgien,  b  lésion  de  l'artère  carotide  et  celle  di 
nerf  bcial  sont,  dans  ce  cas,  inévitables;  aussi  bit-il  de  ces  deux  accidentN  insépr 
râbles  de  l'opération  comme  un  critérium  i  Taide  duquel  on  j^eui  ttab.ir  q«te  Tef 
tirpaiion  a  été  oo  non  complète. 

Plus  Urd  MM.  Nélaton  et  DenonviUkr»,  qui  avaient  concouru  à  b  rédaction  deb 
thèse  d*A.  Bérard,  et  qui  afaient  partagé  son  opinion,  la  soutinrent  et  ia  propf 
gèrent;  et  enfin  pini  récemment  encore  Mal;rai:;ne.  â2n>  un  rapport  à  rAcjiiéinîB 
de  niéilecine,  vient  de  prétendre  que  non  >euienieiit  l'extirpation  de  la  panitiéP 
dégénéiée  était  chose  possib'e,  niais  qu  elle  pouvait  même  être  iH-atiqiiée  san-  iôsisi 
de  la  carotide  ei terne  et  du  nerf  bcial  /2,.  Je  ne  puis  coinptéteiiieut  partager  ni  l'opi* 


.1»  Des  op^attons  que  rèelanifnt  les  tumeurs  ééctiopi-ees  aans  -a  .- gv-^i  /.;;n".'if»';' u- .  |4r 
A.  Bérard    Paris,  1 841,  p.  219. 

[2)  Acadmme  de  méderme,  sétnce  do  26  octol'^ 
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uîon  d*A.  fiérai*d,  ni  à  plus  forle  raison  celle  de  iMalgaigne  ;  et  malgré  d'aussi  impo- 
santes autorités,  je  suis  amené,  après  un  examen  nouveau  et  approfondi  de  cette 
qucstîoD,  à  |)ersister  dans  Topinion  que  j'avais  émise  dans  ma  première  édition. 

AviDl  d'aller  plus  loin,  il  importe  de  déterminer  nettement  les  points  sur  Lesquels 
doit  porter  la  dibcussion;  c'est  le  plus  sûr  moyen  d'arriver  à  une  solution.  Pour  moi, 
en  effet,  la  question  n'est  pas  de  savoir  si  l'on  peut  ou  non  enlever  la  totalité  de  la 
parotide  alors  qu'elle  n'est  pas  complètement  dégénérée  ;  j'admets,  au  contraire,  que 
celte  opération,  quoique  laborieuse  et  non  sans  danger,  est  praticable.  Mais  ce  que 
j*ai  oootesté,  et  ce  que  je  ne  puis  encore  concéder  aujourd'hui,  c'est  que  quand 
la  parotide  tout  entière  est  envahie  par  cette  variété  de  dégénérescence  à  laquelle 
on  a  donné  le  nom  de  cancer^  on  puisse  extirper  la  totalité  du  mal  sans  exposer 
le  malade  à  des  chances  de  mort,  qu'un  chirurgien  prudent  ne  doit  point  lui  faire 
courir. 

Voilà  simplement  ce  que  j'ai  mis  en  question  et  ce  à  quoi  Malgaigne  n*a  nullement 
répoodo.  Peut-être  ne  suis-je  pas  entré  dans  des  développements  suffisants  pour  être 
bien  compris;  alors  je  vais  essayer  de  compléter  ma  pensée. 

\a  par4»tide  est  sujette  à  des  dégénérescences  nombreuses,  on  y  rencontre  des 
hypertrophies  ganglionnaires,  des  hypertrophies  glandulaires,  des  tumeurs  dites 
ùdénoides  par  Yelp^au,  enchondromes  par  M.  Nélaton,  et  enfin,  mais  beaucoup 
plus  rarement,  le  véritable  cancer,  Vencéphaloïde  proprement  dit.  Ces  distinctions, 
qoi  jusqu'ici  n'ont  point  été  faites  lorsqu'il  s'est  agi  de  résoudre  la  question  de 
médecine  opératoire,  à  mon  sens,  la  dominent  cependant  tout  entière.  Je  mets  de 
eèlé  tout  d'abord  les  hypertrophies  des  ganglions  parotidiens,  et  les  hypertrophies  de 
la  glande  elle-même,  qui  aujourd'hui,  grâce  aux  progrès  de  l'anatomic  pathologique, 
ne  iieuvent  plus  donner  lieu  h  des  méprises;  restent  donc  les  chondromes,  les 
adéowdes  et  les  tumeurs  dites  malignes,  c'est-à-dire  les  véritables  cancers. 

Les  chondromes  protidiens,  confondus  jus(iu'à  ces  dernières  années  avec  les  tu- 
meurs encéi^aloîdes^  et  offrant  avec  elles  effectivement  de  nombreux  points  de  con- 
tact, s'en  distinguent  cependant  par  plusieurs  caractères  sur  quelques-uns  descfuels  je 
veoz  fixer  pour  le  moment  l'attention.  Nées  au  sein  de  la  glande  même,  les  cellules 
cbondroîdes,  au  début,  écartent  et  pressent  de  dedans  en  dehors  les  éléments  glandu- 
laires, les  repoussant  du  centre  à  la  circonférence,  à  la  manière  des  ganglions  intra- 
parotidiens  hypertrophiés,  tandis  que  les  productions  encéphaloîdes  envahissent  tout 
d'abord  les  granulations  parotidiennes,  les  détruisent,  les  ulcèrent  et  les  convertissent 
en  one  substance  analogue  à  la  leur  :  le  chondrome  se  fait  donc  jour  en  refoulant  les 
éléments  parotidiens,  undis  que  le  cancer  se  les  assimile  et  les  fait  disparaître.  De  là 
résulte  que  le  chondrome,  offrant  toujours,  surtout  au  début,  une  certaine  dureté  et 
nnc  nouble  élasticité,  tend  à  se  porter  du  côté  où  il  éprouve  le  moins  de  résistance, 
c'est-à  dire  vers  les  surfaces  cutanées,  qu'il  prend  même  un  point  d'appui  sur  les 
parois  profondes  et  solides  de  l'excavation  parotidienne  pour  en  sortir  et  venir  faire 
saillie  dans  la  rainure  masloïdo-maxillaire  ;  tandis  que  l'encéphaloïde,  au  contraire, 
mou  et  sans  beaucoup  de  consistance  dès  son  origine,  ne  progressant  d'ailleurs  que 
par  destruction,  n'apparaît  extérieurement  dans  le  sillon  parotidien  que  quand  déjà 
il  s'est  propa({é  dans  toutes  les  directions,  aussi  bien  du  côté  du  pharynx  que  vers  les 
téguments.  Enfin  rarement  te  chondrome  occupe  la  totalité  de  la  glande,  presque 
constamment  on  trouve  une  portion  notable  du  tissu  parotidien,  resté  sain,  (|ui 
échappe  à  la  maladie  et  se  trouve  refoulé  excentriquement  ;  tandis  cjuc  dans  U  il^^v- 
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iiérescencc  cancéreuse  proprement  dite,  les  productions  de  mauvaise  nature  .s^infii- 
trent  irrégulièrement,  non-seulement  dans  la  glande  même,  maïs  poussent  au  loin 
des  ramifications  dans  les  régions  circonvoisines. 

Autre  chose  est  donc  d'avoir  à  extirper  une  parotide  affectée  de  chondromc, 
d'adénoïde  ou  de  toute  autre  dégénérescence  analogue;  autre  chose  de  faire  cette 
opération  dans  un  cas  où  cette  glande  est  envahie  par  le  cancer  encéplialoîde. 

Dans  le  premier  cas,  l'opération,  quoique  difficile  et  périlleuse,  est  possible;  dans 
le  deuxième,  elle  sera,  sinon  toujours,  du  moins  souvent  impraticable.  A  l'appui  de 
cette  proposition  je  rapporterai,  dans  ce  qu'ils  ont  d'important,  deux  faits  qui  me 
paraissent  de  nature  à  trancher  la  question  mieux  que  ne  le  pourraient  faire  tous  les 
raisonnements. 

Le  premier  est  tiré  de  la  thèse  même  d'A.  Bérard.  Il  s'agit  d'un  malade  auquel 
Béclard  se  proposait  d'extirper  la  parotide,  et  qui  succomba,  heureusement  pour  le 
chirurgien,  quelques  jours  avant  l'époque  fixée  pour  l'opération.  P.  H.  Bérard  dis- 
séqua la  tumeur,  et  reconnut  qu'elle  envoyait  un  prolongement  qui  s'introduisait 
dans  la  veine  jugulaire  interne  (1). 

«  On  conçoit,  dit  l'auteur,  l'embarras  où  une  pareille  complication,  qu'on  ne  pou- 
vait prévoir  à  Vavance^  eût  pu  jeter  le  chirurgien  ;  mais  est-ce  une  raison  pour 
rejeter  toujours  l'opération?  »  Toujours  serait  beaucoup  dire;  mais  par  cela  même 
que  pareille  complication  ne  peut  être  prévue  à  l'avance,  m'est  avis  que  même  les 
plus  hardis  devront  hésiter  et  s'abstenir,  surtout  si,  au  moment  de  commencer 
l'opération,  ils  veulent  bien  se  rappeler  encore  l'observation  suivante. 

J'avais  dans  mon  service  un  malade  atteint  d'une  énorme  tumeur  de  la  région 
parotidienne,  contre  laquelle  on  avait  dirigé  pendant  six  n)ois  un  traitement  homceo- 
pathique  à  l'hôpital  Sainte-Marguerite.  (le  malheureux,  poursuivi  par  d'atraces  dou- 
leurs qui  ne  lui  laissaient  de  repos  ni  jour  ni  nuit,  pouvait  à  peine  desserrer  les 
mâchoires  pour  avaler  de  petites  parcelles  d'aliments;  il  me  suppliait  chaque  jour  de 
lui  faire  une  opération  que  quelques  personnes  jugeaient  praticable,  mais  que  je  me 
gardai  bien  de  tenter,  redoutant  de  rencontrer  une  complication  du  genre  de  celle 
qu'avait  signalée  Bérard  aîné.  Quelques  semaines  après  son  entrée,  le  malade  suc* 
comba  dans  un  état  d'émaciation  difficile  à  imaginer.  Voulant  alors  simuler  l'opération, 
je  procédai  à  l'extirpation  de  la  parotide,  comme  j'aurais  fait  sur  le  vivant,  mais  je 
ne  fus  pas  longtemps  à  m'apercevoir  que  c'était  là,  même  sur  le  cadavre,  une  eotre^ 
prise  impossible.  La  parotide  était  entièrement  convertie  en  une  substance  demi- 
solide,  d'un  blanc  crémeux,  presque  liquide  au  centre,  et  ce  ne  fut  qu'avec  une 
difficulté  inouïe  que  je  parvins  à  l'énucléer  complètement  de  sa  loge  ;  et  encore, 
lorsque  je  crus  avoir  tout  enlevé,  je  trouvai  au-dessous  du  ptérygoîdien  interne,  entre 
les  muscles  styliens,  et  tout  autour  de  l'artère  carotide  interne  et  des  nerfs  pneumo- 
gastrique et  grand  sympathique,  des  prolongements  du  tissu  malade  que  je  ne  pus 
parvenir  à  déraciner  qu'avec  le  manche  du  scalpel.  Certainement  il  n'eût  pas  été  pos- 
sible  de  les  extirper  sur  le  vivant  sans  léser  ces  organes,  et  je  n'eus  qu'à  m 'applaudir 
d'avoir  résisté  aux  instances  du  malade. 

Malgaigne,  il  est  vrai,  tout  partisan  qu'il  est  de  l'extirpation  de  la  parotide,  pré- 
voyant les  difficultés  insurmontables  d'une  opération  faite  dans  ces  conditions,  pense 
que  si  l'altération  s'étend  au  delà  de  la  glande  et  de  son  envelop()e,  rest  une  autre 
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question,  et  qu'il  ne  faut  pas  opérer  :  «  Personne  ne  voudrait,  dit-il,  tenter  d'en- 
lever an  cancer  du  sein  se  prolongeant  jusqu'au  poumon,  ce  qui  n'empêche  pas  Tex- 
tirpation  du  sein  d*élre  une  opération  parfaitement  exécutable  (1).  »  D'ailleurs, 
pour  arrêter  les  progrès  du  mal  et  le  limiter  à  l'excavation  parotidienne,  il  parait 
beaucoup  compter  ici  sur  les  barrières  fibreuses  dont  ailleurs,  cependant,  il  fait  si 
bon  marché. 

Faisons  remarquer  d'abord  qu'il  n'y  a  de  membrane  fibreuse  d'aucune  sorte  du 
cdté  du  prolongement  pharyngien  de  la  glande,  c'est-à-dire  entre  l'apophyse  styloîde 
et  le  ptérygoîdien  interne  ;  de  telle  sorte  que  la  dcstructivité  cancéreuse,  qui  se  joue 
de  bien  d'autres  obstacles,  n'éprouvera  pas  même  de  ce  côté  un  simple  temps  d'arrêt, 
et  se  propagera  vers  le  pharynx  et  les  vaisseaux  et  nerfs  rétro-pharyngiens  avec  la 
plus  grande  facilité  :  c'est  ce  que  démontre  d'ailleurs  péremptoirement  l'autopsie 
que  j'ai  précédemment  rapportée.  Mais  ce  qui  paraît  surtout  inadmissible,  c'est  cette 
comparaison  entre  le  cancer  de  la  parotide  et  celui  du  sein.  Personne,  dit  Mal- 
gaigne,  ne  s'avisera  d'enlever  un  cancer  du  sein  se  propageant  jusqu'au  poumon. 
Sans  doute,  et  par  cette  raison  bien  simple,  que  l'on  peut  reconnaître  avec  certitude 
et  facilité  jusqu'où  s'étend  le  mal.  Mais,  pour  la  parotide,  quels  sont  les  signes  qui 
permettront  de  constater  que  le  cancer  est  limité  à  la  glande  et  qu'il  n'est  pas  sorti  de 
l'excavation  parotidienne?  Comment  saura-t-on  si  l'artère  carotide  interne,  le  pha- 
rynx, les  ner£$  spinal  et  grand  hypoglosse  sont  ou  ne  sont  pas  plongés  au  milieu  da 
tissa  morbide,  comme  chez  le  malade  de  l'hôpital  Sainte-Marguerite  ;  si,  enfin,  comme 
sur  le  sujet  de  Béclard,  un  prolongement  de  la  tumeur  n'a  pas  pénétré  dans  la  jugu- 
laire interne  ? 

Quant  à  moi,  toutes  ces  complications  me  paraissent,  comme  à  P.  Bérard,  impa»' 
sibles  à  prévoir;  aussi  longtemps  donc  qu'on  n'aura  pas  indiqué  d'une  manière 
positive  les  signes  qui  les  décèlent  pendant  la  vie,  je  me  crois  en  droit  de  persister 
dans  ma  proposition  première,  et  de  dire  :  L'extirpation  de  la  parotide  atteinte  en 
totalité  de  dégénérescence  cnncéreme  étant  une  opération  impraticable^  dans  le 
doute  il  vaut  mieux  s'abstenir. 

Heureusement  le  cancer  de  la  parotide  est  chose  rare,  beaucoup  plus  rare  qu'on 
ne  le  pensait  il  y  a  quelques  années  seulement,  et  que  ne  le  croient  encore  bon 
ikombre  de  chirurgiens.  Déjà  Velpeau  avait  émis  des  doutes  à  ce  sujet;  appuyé 
sur  un  relevé  de  quatre-vingts  faits^  il  avait  cherché  à  démontrer  que  c'était  dans 
b  ganglions,  et  non  dans  le  tissu  glandulaire  lui-même,  que  s'était  développée  la 
maladie.  Mais  aujourd'hui  les  observations  nouvelles  de  ce  professeur,  celles  de 
M.  Nélaton,  ont  prouvé  que  la  plupart  de  ces  prétendus  cancers  n'étaient  que  des 
adénoïdes  ou  des  chondromes,  c'est-à-dire  des  dégénérescences  ayant,  ainsi  qu'il 
vient  d'être  dit,  une  grande  tendance  à  se  porter  à  l'extérieur,  respectant  la  plu- 
part da  temps  la  partie  profonde  de  la  glande  qu'elles  refoulent  et  atrophient, 
demeurant  enfin  limitées  à  l'excavation  parotidienne.  Chaque  jour  ces  faits  se  mul- 
tiplient, et  viennent  montrer  avec  quelle  réserve  il  faut  désormais  accepter  les 
observations  publiées  antérieurement  à  ces  derniers  travaux,  et  portant  pour  titre  : 
Extirpation  de  la  glande  parotide  squirrheuse  on  cancéreuse.  Ce  qui  prouve 
d'aiOeors  l'erreur  dans  laquelle  on  tombait,  relativement  à  la  nature  du  mal  qu'on 
croyait  enlever,  c'est  l'absence  presque  constante  de  récidive  ;  en  eftt-il  été  '* 

(i)  Traité  d*anatomie  chirurpicale^  t.  I,  p.  778,  2«  «lit. 
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même  s'il  se  fût  agi  de  véritables  cancers?  Eu  égard  aux  autres  dégénérescences  doiu 
la  parotide  peut  être  le  siège,  le  cancer  est  donc  rare,  et  dès  lors  le  chirurgien 
n'aura  pas  souvent  l'occasion  de  se  poser  l'alternative  de  savoir  s'il  doit  ou  non 
opérer. 

Mais  si  je  repousse  l'extirpation  de  la  parotide  dans  les  cas  de  cancer  généralisé  h 
toute  la  glande,  il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  hypertrophlques, 
ganglionnaires  ou  autres,  de  choiidromes,  et  même  de  cancers  parfaitement  limités. 
L'analyse  des  observations  récemment  publiées  par  les  élèves  de  MM.  Nélaton, 
Velpeau  et  Denonvilliers,  démontre  même  qu'on  n'éprouve  pas  toujours  alors  d'aussi 
grandes  difficultés  qu'on  aurait  pu  le  craindre  d'après  les  dispositions  anatomiques  ; 
effectivement,  on  voit  que  le  plussouvent  une  portion  plus  ou  moins  considérable  da 
tissu  glandulaire  avait  été  comme  refoulée  vers  les  parties  profondes  de  l'excavation,  ce 
qui  avait  permis  de  le  détacher  avec  l'ongle,  et  de  vider  ainsi  plus  on  moins  exactement 
le  creux  paroiidien.  Knfin,  on  conçoit  que  dans  les  cas  mémeoù  le  chondrome  aurait 
envahi  les  prolongements  glandulaires,  comme  la  dégénérescence  n'a  point  de  ten- 
dance à  détruire  et  à  pousser  au  loin  des  ramifications,  il  serait  encore  pfissible  de 
songer  à  l'extirpation  complète.  Il  ne  faut  pas  se  dissimuler,  cependant,  que  l'opéra- 
tion pourrait  alors  devenir  très  laborieuse  et  exposer  à  des  dangers  sérieux,  si  le  pro- 
longement pharyngien  était  très-développé.  C'est  alors  qu'on  suivrait  l'exemple  de 
M.  Denonvilliers,  et  qu'on  arracherait  avec  le  doigt  plutôt  qu'on  ne  disséquerait  avec 
le  bistouri,  de  crainte  d'intéresser  la  paroi  du  pharynx  et  la  carotide  interne,  qu'on 
sentait  battre  à  nu  au  fond  de  la  plaie  (t). 

Reste,  enfin,  la  question  de  savoir  s'il  est  possible  d'enlever  toute  la  glande  parotide 
sans  intéresser  la  carotide  externe  et  le  facial.  Si  je  m'en  rapportais  exclusîvemeat  à 
mes  dissections,  je  n'hésiterais  pas  à  répondre  négativement,  et  ici  je  pourrais  encore 
m'appuyer  sur  l'autorité  imposante  de  M.  Sappey  et  de  l'immense  majorité  des  ana- 
tomistcs.  En  effet,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  j'ai  toujours  trouvé  l'arlere 
carotide  externe  et  le  nerf  facial  disposés  de  telle  sorte  qu'il  eût  été  impossible  de  ne 
pas  les  couper  en  extirpant  la  glande  tout  entière.  Cependant  je  comprends  qu'il  soit 
à  la  rigueur  possible  de  séparer,  de  disséquer  la  carotide  externe^  alors  qu'elle  se 
trouve  rejetée  sur  les  limites  antérieures  de  la  parotide  et  cachée  par  le  bord  du 
maxillaire,  ainsi  que  disent  Tavoir  vu  A.  Bérard,  Naegele  et  i>l.  Triquet;  mais  ce  que 
j'ai  plus  de  peine  à  m'expiiquer,  c'est  que  le  nerf  facial  puisse  échapper  à  l'instrument. 
Néanmoins  je  m'incline  devant  les  faits  de  Naegele(2)  et  de  M.  Triquet  (3),  me  bor- 
nant à  faire  observer  qu'il  y  avait  très-certainement^  dans  ces  cas,  une  anomalie  fort 
rare,  et  qu'on  ne  peut  pas  compter  sur  les  anomalies. 

On  observe  souvent  dans  Ja  région  parotidienne  des  engorgements  inflammatoires 
suivis  de  suppuration  :  lorsqu'ils  siègent  dans  la  couche  superficielle,  ils  sont  gêné- 
rah*ment  peu  graves;  lorsque,  au  contraire,  ils  ont  pris  naissance  dans  les  couches 
profondes,  ils  donnent  lieu  à  des  accidents  sérieux.  Le  pus,  en  eiïet,  retenu  par  les 
plans  fibreux  et  concentré  dans  l'excavation  parotidienne,  fait  effort  sur  ses  parois, 
et  cotnme  en  dehors  l'aponévrose  est  très-résistante,  il  arrive  qu'an  lieu  de  se  porter 
de  ce  côté,  il  fuse  le  long  des  vaisseaux,  vers  la  région  sus-hyoïdienne,  d*oà  il  peut 


(i)  Arci^vet  de  médecine,  1852,  t.  XXIX,  p.  180. 

(S)  Nœgele^  Archives  de  médecine,  1827,  t.  Mit,  p.  276. 

(3)  Triquet,  travail  cité,  p.  168. 
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C'est  pour  prévenir  ce  retour  du  sang  dans  les  anastomoses  de  la  carotide  interne, 
qu'on  chirurgien  anglais,  Herbert-Mayo,  a  proposé  de  lier  tout  à  la  fois  la  carotide 
externe  et  l'interne.  P.  H.  Bérard,  tout  en  donnant  sou  approbation  à  ce  procédé, 
sedeiDande  si  l'on  n^alteindrait  pas  aussi  bien  ce  but,  et  d*une  manière  beaucoup 
plus  simple,  en  découvrant  au  niveau  de  sa  bifurcation  la  carotide  primitive  dont  on 
praiiqaerait  la  ligature,  en  mâtne  temps  qu'on  jetterait  uu  fil  sur  l'une  des  deux 
carotides  externe  ou  interne,  n'importe  laquelle.  C'est  là  sans  doute  un  procédé  très- 
raUcnnel  auquel  je  me  rallie  complètement  ;  mais,  avant  de  le  mettre  eu  pratique,  je 
voudrais  cependant  découvrir  d'abord  la  carotide  externe  pour  m'assurer  s*il  n'existe- 

m 

rait  pas  entre  son  origine  et  la  première  collatérale  un  espace  assez  considérable  pour 
permettre  l'établissement  d'un  caillot  solide  ;  dans  ce  cas,  je  me  bornerais  à  cette 
opération  ;  dans  le  cas  contraire,  je  suivrais  le  conseil  de  Bérard. 

Pour  résumer  toute  ma  pensée  sur  ce  sujet,  je  dirai  que,  si  dans  les  plaies  de  la 
carotide  externe  ou  d'une  de  ses  branches,  la  compression,  qui  compte  quelques 
SQCcèSt  avait  échoué  ;  si  la  ligature  dans  le  fond  de  la  plaie  des  deux  bouts  de  l'artère 
ouverte  m'était  démontrée  trop  périlleuse  ou  trop  difficile,  je  tenterais  d'abord  la 
ligature  de  l'artère  carotide  externe,  prêt  à  pratiquer  celle  de  la  carotide  primitive^ 
ou  de  la  carotide  interne,  si  les  conditions  anatomiques  exposées  précédemment  me 
faisaient  redouter  une  hémorrhagie  consécutive  à  la  chute  du  ûl. 

Tout  ce  qui  vient  d'être  dit  touchant  les  plaies  de  la  région  parotidienne  s'applique 
aussi  bien  aux  blessures  de  toutes  les  régions  auxquelles  se  distribuent  les  branches 
de  la  carotide  externe;  et  si  j'ai  placé  ici  de  préférence  ces  considérations,  c'est  que 
le  chirurgien,  ayant  souvent  à  agir  dans  cette  région,  doit  être  prévenu  des  dangers 
auxquels  ils  s'expose,  et  savoir  ce  qui  lui  reste  à  faire  en  cas  de  malheur. 

9°.  Région  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire. 

Je  désigne  sous  ce  nom  tout  l'espace  compris  entre  la  face  interne  de  la  branche 
du  maxillaire  inférieur,  d'une  part,  et,  d'autre  part,  la  tubérosité  du  maxillaire  supé- 
rieur et  l'apophyse  ptérygoïde  ;  d'où  le  nom  de  région  ptérygo-maxillaire.  Ses  limites 
Mr  le  squelette  doivent  être  examinées  d'abord. 

Elle  est  bornée  en  avant  par  la  réunion  du  maxillaire  supérieur  avec  l'os  de  la 
pommette;  en  dedans,  par  l'apophyse  ptérygoïde  et  l'os  palatin  ;  en  haut,  par  le  sphé- 
noïde et  la  racine  de  ra|>ophysc  zygomatique;  en  dehors  et  en  arrière,  par  Tarticu- 
btion  temporo-maxillaire  et  la  branche  de  la  mâchoire. 

Cette  fosse  ptérygo-maxillaire  communique  avec  l'orbite  par  la  fente  sphéno- 
maxillaire,  et  avec  le  crâne  par  la  fente  ptérygo-maxillaire,  lesquelles  s'unissent  à 
aogle  droit.  Elle  fait  suite  à  la  fosse  temporale,  avec  laquelle  elle  est  en  large  com- 
manication  par  cette  vaste  ouverture  ovalaire  circonscrite  dans  ses  trois  quarts 
aoiérieur  et  externe  par  l'apophyse  zygomatique  et  Tos  malaire  ;  enfin  le  trou  sphéno- 
palatin  établit  un  passage  entre  elle  et  les  fosses  nasales.  Je  mentionnerai  encore, 
comme  venant  y  aboutir,  les  trous  ovale,  vidien  et  palatin  postérieur. 

Cet  examen  fait  sur  le  squelette,  passons  à  la  description  de  la  région  sur  le  cadavre 
pourvu  de  parties  molles . 

I^  région  ptérygo-maxillaire  ne  peut  être  étudiée  qu'après  avoir  pris  connaissance 
des  régions  génienne  et  massétériiie  qui  la  recouvrent  en  avant,  et  parotidienne 
la  limite  en  arrière.  Lors  donc  qu'on  a  enlevé  la  boule  graisseuse  de  la  joue  el 
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que  le  masséter,  il  faut  le  détacher  de  bas  en  haut  et  repousser  la  parotide  en  arrière  ; 
on  coupe  le  condyle  vers  son  col,  on  scie  Tapophyse  coronoîde  à  sa  base,  pour  con- 
server les  attaches  du  ptérygoïdien  externe  et  du  temporal,  et  Ton  peut  alors,  ren- 
versant le  maxillaire  inférieur  divisé  sur  la  symphyse,  mettre  à  jour  et  étudier  la 
fosse  ptérygo-maxillaire. 

Par  ordre  de  superposition,  le  premier  muscle  qu'on  rencontre  est  le  ptérygoïdien 
externe  obliquement  situé  d*avant  en  arrière,  de  la  base  de  Tapophyse  ptérygoîde 
à  la  face  antérieure  et  interne  du  condyle  ;  au-dessous  de  lui  et  en  bas,  le  ptérygoïdien 
interne  étendu  de  la  fossette  ptérygoîdienne  à  Tangle  interne  du  maxillaire. 

Plus  en  avant,  on  remarque  le  tendon  du  muscle  temporal  qui  embrasse  l'apophyse 
coronoîde. 

L*artère  maxillaire  interne,  que  nous  avons  laissée  dans  la  région  parotidienne  au 
moment  où  elle  contourne  le  col  du  condyle  pour  pénétrer  dans  la  région  ptérygo- 
maxillaire,  passe,  chez  le  plus  grand  nombre  des  sujets,  entre  les  deux  ptéryguîdiens 
et  traverse  d'arrière  en  avant  toute  la  région  pour  entrer  dans  les  fosses  nasales  par 
le  trou  sphéno-palatin.  Chemin  faisant,  elle  fournit  treize  branches  peu  importantes, 
dont  la  description  est  du  ressort  de  Tanatomie  descriptive. 

Les  veines  maxillaires  internes  qui  raccompagnent  sont  volumineuses  et  commu- 
niquent largement  avec  celles  de  Torbite,  avec  les  jugulaires  et  la  faciale. 

Les  nerfs  ont  ici  une  grande  importance  et  sont  très-nombreux  :  les  plus  superfi- 
ciels sont  le  massélérin,  qui  passe  par  l'échancrure  sigmoîde  pour  aborder  le  masséter 
par  sa  face  profonde,  et  le  buccal.  Ce  dernier  traverse  le  ptérygoïdien  externe  qu*il 
divise  en  deux  faisceaux,  se  dirige  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  et  vient 
émerger  dans  la  région  génienne  au-devant  du  bord  antérieur  du  masséter,  précisé- 
ment sur  le  milieu  d'une  ligne  étendue  du  lobule  de  l'oreille  à  la  commissure  labiale. 
Ce  nerf  devient  quelquefois  le  siège  de  névralgies  horriblement  douloureuses,  et  c'est 
en  suivant  ces  indications  qu'on  peut  en  opéi*er  la  section,  ainsi  que  Ta  fait  M.  Néla- 
ton  avec  un  succès  complet  (1). 

L'auricuio-temporal,  dont  il  a  déjà  été  question,  se  trouve  sur  les  limites  posté* 
rieures  de  la  région. 

Plus  prof  «ndément,  entre  les  deux  ptérygoîdiens,  se  voit  le  dentaire  inférieur  qui 
se  dirige  de  haut  en  bas  pour  gagner  le  trou  dentaire,  et  serait  accessible  ou  par 
l'échancrure  sigmfiîde,  ou  mieux  encore  après  la  trépanation  de  l'os  maxillaire,  ï 
3  centimètres  environ  au-dessous  du  condyle  (2),  ainsi  que  M.  Waren  prétvnd  I  avoir 
fait.  Le  manuel  de  cette  opération,  que  j'ai  l'habitude  d'exposer  dans  mes  cours  d'opé- 
ration, n'est  d'ailleurs  pas  très-compliqué. 

Enfin,  un  peu  plus  avant,  se  remarque  le  lingual,  qui  descend  pour  gagner  le  bord 
interne  de  la  branche  de  la  mâchoire  et  se  placer  sous  la  muqueuse. 

Je  me  borne  à  signaler  les  temporaux  profonds,  antérieurs  et  postérieurs. 

Tout  à  fait  en  avant  de  la  région  et  dans  le  sommet  de  la  fosse  ptérygoîde,  on  peut 
apercevoir  le  nerf  maxillaire  su|)érieur,  avec  le  ganglion  de  Meckel  et  les  rameaux 
qui  en  émanent,  particulièrement  les  nerfs  palatins  postérieurs  qui  \ienu(*nt  émerger 
à  la  partie  postérieure  de  la  voiktc  palatine,  et  dont  Velpeau  dit  avoir  opéré  avec 
succès  la  destruction  par  la  rupture  du  bord  alvéolaire  postérieur,  dans  im  cas  de 


^t)  Communication  orale. 
W  Yoyw 
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néomlgie  faciale  datant  de  quinze  ans  (1).  J'avoue  que  je  ne  m  explique  bien  ni  lo 
mode  opératoire,  ni  le  succès  obtenu. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  cette  région,  peu  connus  d'ailleurs,  se  rendent  dans 
les  ganglions  profonds  de  la  région  parotidienne  et  sous-maxillaire^  au  moins  si  Ton 
s'en  rapporte  aux  faits  pathologiques. 

La  région  ptérygo- maxillaire  peut  être  divisée  en  deux  parties  distinctes,  eu  égard 
à  la  description  des  plans  profonds  sur  lesquels  elle  repose;  toute  sa  partie  supérieure 
et  antérieure  est  pourvue  d'un  squelette,  dont  j'ai  déjà  analysé  les  principales  parties, 
tandis  que  la  partie  postérieure  et  inférieure  est  adossée  aux  parois  pharyngiennes. 

Cette  portion  de  la  région  qui  repose  sur  le  8(]nelette  est  remplie  d'un  tissu  cel- 
lulaire rougeâtre,  graisseux,  traversé  par  les  nombi*euses  ramifications  des  troncs 
fasculaires  et  nerveux  susmentionnées.  Ce  tissu  se  continue  avec  la  fosse  temporale 
aa-dessousdu  muscle  de  ce  nom,  avec  l'orbite  par  la  fente  sphéno-maxillaire,  et  avec 
le  crâne  par  la  fente  ptérygo-maxillaire  ;  mais  les  autres  trous  signalés  précédemment, 
et  particulièrement  le  trou  sphéiio-palatin,  sont,  à  l'état  frais,  complètement  fermés, 
en  sorte  que  toute  communication  directe  et  facile  avec  la  cavité  des  fosses  nasales 
est  impossible. 

Une  simple  lamelle  osseuse  sépare,  en  avant,  la  fosse  ptéryp;oîde  du  sinus  maxillaire. 

Quant  à  la  partie  non  pourvue  de  squelette,  elle  est  en  rapp(>rt,  en  arrière  de  Tai- 
leron  de  l'apophyse  ptérygoïde,  avec  les  muscles  péristaphylins,  avec  les  constricteurs 
sapérieur  et  moyen  du  pharynx,  et  enfin  avec  la  face  adhérente  de  l'amygdale.  En  un 
root,  la  face  profonde  de  la  région  ptérygo-maxillaire  confine  à  la  paroi  pharyngienne 
supérieure  et  moyenne  et  à  la  région  de  l'isthme  du  gosier  ou  tonsillaire  ;  tout  à  fait 
en  arrière  on  rencontre  Texcavation  parotidienne. 

Déducfions  pathologiques  et  opératoires,  —  Les  communications  que  je  viens  de 
signaler  entre  la  région  ptérygo-maxillaire,  les  cavités  crânienne  et  orbitaire,  la  fosse 
temporale  et  les  régions  parotidienne  et  génienne,  par  l'intermédiaire  d'une  couche 
celluleuse  continue,  permettent  de  comprendre  le  mécanisme  de  ces  migrations  puru- 
lentes à  travers  ces  diverses  régions,  signalées  par  tous  les  auteurs.  Ainsi  s'explique 
comment  des  abcès  orbitaires  et  parotidiens  ont  pu  se  faire  jour  dans  la  région 
génienne  après  avoir  traversé  celle  qui  nous  occupe. 

Les  mêmes  dispositions  rendent  compte  de  l'envahissement  de  la  fosse  ptérygo- 
maxillaire  par  des  polypes  développés  dans  les  fosses  nasales  (2),  ainsi  que  de  la  pré- 
sence simultanée  dans  l'orbite,  le  nez,  le  crâne  et  la  fosse  ptérygoïde,  de  cette  tumeur 
née  du  nerf  maxillaire  supérieur,  observée  par  le  docteur  del  Greco  et  prise  pour  un 
polype  des  fosses  nasales  (3). 

Blandin,  dans  une  séance  du  concours  qui  eut  lieu  à  la  Faculté  en  18^1,  montra 
une  énorme  exostose  qu'il  avait  enlevée  avec  succès  de  la  fosse  ptérygoïde,  qu'elle 
occupait  en  totalité;  cette  exostose  avait  d'abord  été  prise  pour  un  polype. 

Enfin  Velpean  [U)  cjle  le  fait  d'un  jeune  homme  auquel  il  lia  la  carotide  pour 
one  tumeur  pulsaiilc  dévelop|)ée  dans  celte  région.  L'autopsie  démontra  que  celte 
lomeur,  qui  n'avait  aucun  rapport  direct  avec  les  vaisseaux,  était  de  nature  cancé- 
reose,  et  ce  professeur  attribue  les  pulsations  dont  elle  était  agitée  aux  soulèvements 

[i)  Anatomie  chirurgicale^  t.  I,  p.  385. 

(2)  Blandin,  Yelpeau^  Ânatomie  chirurgicale, 

(3)  Archives  de  médecine,  U  XXIII,  p.  431. 
h)  Anatomie  chirurgicale.,  p.  îî83. 
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que  lui  communiquaient  le  grand  nombre  de  vaisseaux  que  renferme  la  fosse  ptérygo 
maxillaire.  Je  doute  qu*aujourd*hui  Vclpeau  ait  encore  conservé  cette  opinion  : 
on  a,  en  effet,  prouvé  bien  souvent,  depuis  (c'est  même  à  lui  plus  spécialement  que 
revient  Thonneur  de  cette  démonstration),  que  beaucoup  de  tumeurs  cncépbaloîdes 
présentent  des  pulsations  et  un  bruit  de  soufHe  très-prononcés,  et  ne  les  doivent 
qu'aux  vaisseaux  artériels  développés  dans  leur  tissu  (1). 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  comprend  à  la  rigueur  qu'une  tumeur^  siégeant  dans  la 
partie  supérieure  de  la  région  ptérygo-maxillaire,  puisse  être  soulevée  par  les  nom- 
breuses artères  qui  s'y  trouvent,  sans  que  d'ailleurs  elle-même  présente  une  vascu- 
larisation  bien  notable,  parce  que,  cernée  de  toutes  parts  par  des  plans  résistants, 
excepté  en  avant,  elle  se  trouve  à  chaque  pulsation  du  cœur  repousséc  de  ce  côté. 

10®,  Du  pharynx,  ou  arrière-bouche. 

Développé,  en  partie  seulement  il  est  vrai,  dans  la  profondeur  de  la  face,  le  pha- 
rynx fait  suite  immédiatement  aux  fosses  nasales  et  à  la  bouche,  en  sorte  qu'on  ne 
peut  y  faire  pénétrer  des  instruments  qu'en  passant  par  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux 
cavités,  circonstance  qui  m'a  déterminé  à  placer  ici  son  histoire. 

Pour  bien  étudier  le  pharynx^  il  faut  faire  la  coupe  suivante  :  1**  détacher  par  un 
premier  trait  de  scie  toute  la  voûte  du  crâne  et  vider  la  cavité  crânienne  ;  2**  par 
deux  autres  traits  de  scie,  qui  suivent  les  bords  postérieurs  des  deux  rochers  et 
viennent  tomber  au  devant  du  trou  occipital,  enlever  toute  la  partie  postérieure  du 
crâne  avec  la  colonne  vertébrale  cervicale  :  alors  apparaît  la  paroi  postérieure  du 
pharynx.  Ce  n'est  qu'après  avoir  étudié  les  rapports  de  sa  face  postérieure  et  de  ses 
deux  parois  latérales  qu'on  ouvre  sa  cavité. 

Le  pharynx  est  maintenu  étalé  par  l'aponévrose  qui  s'attache  à  l'apophyse  basilairc 
et  par  celle  qu'on  nomme  pétro-salpingo-pharyngienne.  Luska  et  Ch.  Tortual  pro- 
posent d'appeler  l'aponévrose  pétro-pharyngienne  ligament  latéral  du  pharynx^  et 
M.  Gillette  approuve  ce  changement  de  nom  (2).  En  vérité,  c'est  avoir  l'esprit  sin- 
gulièrement porté  aux  nouveautés,  pour  les  dénominations  du  moins  :  car  le  fait 
reste  le  même,  seul  le  nom  change. 

La  paroi  postérieure  est  en  rapport  avec  le  corps  des  vertèbres  cenicales,  et  ne 
s'en  trouve  séparée  sur  les  côtés  que  par  les  muscles  longs  et  droits  du  cou  ;  un  tissu 
cellulaire,  lâche  et  filamenteux,  interposé  entre  l'aponévrose  d'enveloppe  de  ces 
muscles  et  les  couches  musculaires  du  pharynx,  permet  les  libres  mouvements  que 
doit  exécuter  cet  organe. 

Il  se  développe  quelquefois  des  inflammations  dans  ce  tissu  rétro -pharyngien,  et 
c'est  dans  les  mailles  que  s'accumule  le  pus  des  abcès  provenant  de  la  carie  des  pre- 
mières vertèbres  ;  aussi,  dans  le  principe,  cette  aiïectîon  de  la  colonne  cervicale  s'an- 
nonce-t-elle  par  une  très-grande  gêne  dans  la  déglutition. 

La  couche  musculaire  qui  entre  dans  la  composition  de  la  paroi  pharyngienne  posté- 
rieure est  très-mince;  elle  est  formée  par  les  constricteurs  imbriqués  de  bas  en  haut, 
rinférieur  reooafnnt  le  moyeDi  el  ce  dernier  le  supérieur,  de  manière  à  faciliter  le 

•  (Archives  générales  de  médecine^ 
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glissement  du  bol  alimentaire  ;  on  n*y  observe  aucun  vaisseau  important.  Le  peu 
d'éptiaseor  de  la  couche  musculaire  et  celluleuse  qui  recouvre  les  corps  vertébraux 
permeC  dVzplorer  de  visu,  ou  avec  le  doigt  introduit  jusque  dans  l'arrière -gorge,  les 
déplaoemenis  subis  par  les  pièces  osseuses  dans  les  cas  de  luxation  ou  de  fractures 
de  la  colonne  cervicale. 

Lorsqu'on  a  reconnu  par  le  même  procédé  la  présence  d'abcès  rétro-pharyngiens, 
00  peat  les  ouvrir  par  la  cavité  buccale,  soit  à  l'aide  du  pharyngotome,  soit,  et  mieux, 
au  moyen  d'un  bistouri  long,  étroit  et  pointu,  sans  crainte  de  léser  aucun  organe 
important,  pourvu  qu'on  se  tienne  toujours  assez  près  de  la  ligne  médiane. 

Les  parois  latérales  du  pharynx  sont  en  rapport,  en  procédant  de  la  partie  posté- 
rieure à  la  partie  antérieure  :  l"*  Avec  les  nerfs  grand  sympathique,  glosso-pharyu^ 
gien^  spinal,  pneumogastrique,  hypoglosse,  la  veine  jugulaire  interne  et  l'artère 
carotide  interne.  Tous  ces  organes  sont  plongés  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  lâche 
qui  se  continue  avec  celui  de  la  partie  postérieure  du  pharynx,  et  sont  situés  dans  un 
espace  triangulaire  limité  en  arrière  par  la  colonne  vertébrale,  en  dehors  par  la 
région  parotidienne  et  le  bouquet  de  Riolan,  et  en  dedans  par  la  couche  musculaire 
du  pharynx,  c'est-à-dire  par  la  portion  recourbée  des  constricteurs.  2**  En  avant  du 
faisceau  des  vaisseaux  et  nerfs,  les  parois  pharyngiennes  répondent  supérieurement 
à  la  région  ptérygo-maxillaiie  et  à  la  face  interne  des  apophyses  ptérygoîdes;  vers  leur 
partie  moyenne,  au  sommet  de  la  parotide,  et  à  ia  région  ptérygo- maxillaire;  et  enfin 
tout  à  fait  inférieurement  aux  parties  latérales  de  la  région  sus- hyoïdienne.  Tous  ces 
rapportsont  d'ailleurs  été  déjà  indiqués  aux  régions  parotidienne  et  piérygo-maxillaire, 
et  j'y  renvoie,  ainsi  qu'à  la  région  sus-hyoïdienne,  pour  de  plus  amples  détails. 

Il  suit  de  là  que  les  abcès  profonds  de  la  parotide,  de  môme  que  ceux  qui  sont  nés 
dans  la  fosse  ptérygo-maxiilaire,  peuvent  se  porter  du  côté  du  pharynx;  mais,  avant 
de  s'ouvrir  dans  cette  cavité,  ils  décollent  souvent  au  loin  ses  parois,  car  la  couche 
musculaire  des  constricteurs  résiste  beaucoup  plus  longtemps  que  ne  [lourrait  le  faire 
supposer  son  peu  d*épaisseur. 

Lorsqu'on  ouvre  la  cavité  pharyngienne  par  sa  partie  postérieure,  on  reconnaît 
que  les  parois  postérieure  et  latérales,  que  l'on  peut  inspecter  d'ailleurs  pendant  la 
vie  lorsque  la  bouche  est  largement  ouverte,  sont  tapissées  par  une  membrane  mu- 
queuse d'une  œuleur  rouge  foncé  sur  le  vivant,  et  sillonnée  par  des  vaisseaux  nom- 
breox,  la  plupart  veineux,  qui  circonscrivent  des  espaces  elliptiques.  Habituellement 
elle  est  parsemée  de  petites  saillies  arrondies,  plus  ou  moins  volumineuses  suivant 
les  sujets,  et  qui  me  paraissent  bien  évidemment  un  produit  pathologique,  puisqu'on 
ne  les  rencontre  pas  constamment  et  que  la  muqueuse  pharyngienne  des  enfants  en 
est  dépourvue.  C'est  à  ces  saillies,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  soulèvement 
normal  de  la  muqueuse,  déterminé  par  la  présence  des  glandules  sous-jacentes  à 
celte  membrane,  qu'on  a  donné  le  nom  de  (jranulations  pharyngiennes.  Cette  mu- 
queuse est  d'ailleurs  assez  peu  intimement  unie  à  la  couche  musculaire  sous-jacente, 
et  se  continue  sans  démarcation  sensible  avec  celle  des  fosses  nasales  et  de  la  bouche 
supérieurement,  du  larynx  et  de  Tœsophage  inférieurement. 

La  paroi  antérieure  du  pharynx  est  très-oblique  en  arrière  et  en  bas  ;  on  y  remarque 
sopérienrement  l'ouverture  postérieure  des  fosses  nasales,   qui  conduit  dans  les 
arrière-narines  et  de  là  dans  le  pharynx,  et  qui  est  séparée  dans  l'isthme  du  gosier  par 
le  voile  da  palais.  Au-dessus  du  voile  qui  représente,  lorsqu'il  est  abaissé,  un  pt 
indiné  oondoisant  les  mucosités  nasales  dans  l'arrière-bouche,  on  remarque  l'ocU 
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que  lui  communiquaient  le  grand  nombixs  de  vaisseaux  que  renferme  la  fosse  ptérygo- 
maxillaire.  Je  doute  qu'aujourd'hui  Yclpeau  ait  encore  consenré  cette  opinion  : 
on  a,  en  effet,  prouvé  bien  souvent,  depuis  (c'est  même  à  lui  plus  spécialement  que 
revient  l'honneur  de  cette  démonstration),  que  beaucoup  de  tumeurs  cncéphaloïdes 
présentent  des  pulsations  et  un  bruit  de  souffle  très-prononcés,  et  ne  les  doivent 
qu'aux  vaisseaux  artériels  développés  dans  leur  tissu  (1). 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  comprend  à  la  rigueur  qu'une  tumeur^  siégeant  dans  la 
partie  supérieure  de  la  région  ptérygo-maxillaire,  puisse  être  soulevée  par  les  nom- 
breuses artères  qui  s'y  trouvent,  sans  que  d'ailleurs  elle-même  présente  une  vascu- 
larisation  bien  notable,  parce  que,  cernée  de  toutes  parts  par  des  plans  résistants, 
excepté  en  avant,  elle  se  trouve  à  chaque  pulsation  du  cœur  repousséc  de  ce  côté. 

10^.  Du  pharynx,  ou  arrière-bouche. 

Développé,  en  partie  seulement  il  est  vrai,  dans  la  profondeur  de  la  face,  le  pha- 
rynx fait  suite  immédiatement  aux  fosses  nasales  et  à  la  bouche,  en  sorte  qu'on  ne 
peut  y  faire  pénétrer  des  instruments  qu'en  passant  par  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux 
cavités,  circonstance  qui  m'a  déterminé  à  placer  ici  son  histoire. 

Pour  bien  étudier  le  pharynx^  il  faut  faire  la  coupe  suivante  :  1"  détacher  par  un 
premier  trait  de  scie  toute  la  voûte  du  crâne  et  vider  la  cavité  crânienne  ;  2"*  par 
deux  autres  traits  de  scie,  qui  suivent  les  bords  postérieurs  des  deux  rochers  et 
viennent  tomber  au  devant  du  trou  occipital,  enlever  toute  la  partie  postérieure  du 
crâne  avec  la  colonne  vertébrale  cervicale  :  alors  apparaît  ta  paroi  postérieure  du 
pharynx.  Ce  n'est  qu'après  avoir  étudié  les  rapports  de  sa  face  postérieure  et  de  ses 
deux  parois  latérales  qu'on  ouvre  sa  cavité. 

Le  pharynx  est  maintenu  étalé  par  l'aponévrose  qui  s'attache  à  l'apophyse  basilaire 
et  par  celle  qu'on  nomme  pétro-salpingo-pharyngienne.  Luska  et  Ch.  Tortual  pro- 
posent d'appeler  l'aponévrose  pétro-pharyngienne  ligament  latéral  du  pharynx,  cl 
M.  Gillette  approuve  ce  changement  de  nom  (2).  En  vérité,  c'est  avoir  l'esprit  sin- 
gulièrement porté  aux  nouveautés,  pour  les  dénominations  du  moins  :  car  le  fait 
reste  le  même,  seul  le  nom  change. 

La  paroi  postérieure  est  en  rapport  avec  le  corps  des  vertèbres  cervicales,  et  ne 
s'en  trouve  séparée  sur  les  côtés  que  par  les  muscles  longs  et  droits  du  cou  ;  un  tissu 
cellulaire,  lâche  et  filamenteux,  interposé  entre  l'aponévrose  d'enveloppe  de  ces 
muscles  et  les  couches  musculaires  du  pharynx,  permet  les  libres  mouvements  que 
doit  exécuter  cet  organe. 

Il  se  développe  quelquefois  des  inflammations  dans  ce  tissu  rétro -pharyngien,  et 
c'est  dans  les  mailles  que  s'accumule  le  pus  des  abcès  provenant  de  la  carie  des  pre- 
mières vertèbres;  aussi,  dans  le  principe,  cette  affection  de  la  colonne  cervicale  s'an- 
nonce-t-elle  par  une  très-grande  gêne  dans  la  déglutition. 

La  couche  musculaire  qui  entre  dans  la  composition  de  la  paroi  pharyngienne  posté- 
rieure est  très-mince;  elle  est  formée  par  les  constricteurs  imbriqués  de  bas  en  haut, 
l'inférieur  recouvrant  le  moyen,  et  ce  dernier  le  supérieur,  de  manière  à  faciliter  le 

(1)  Voyez  mon  travail  sur  les  tumeurs  vasculaires  des  os  {Archives  générales  de  médecine^ 
n®*  de  décembre  186 A,  janvier  et  février  1865). 

(2)  Leipsick,  1846,  dans  la  thèse  de  Gillette,  p.  12. 
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et  da  piieuiiiogasiriquc;  ses  arlèrcs  proviennent  de  la  linguale,  de  la  faciale,  de  la 
maxillaire  interne,  de  la  thyroïdienne  supérieure  et  de  la  carotide  externe;  elles 
sont  peu  volumineuses,  ot  ne  méritent,  non  plus  que  les  nerfs,  aucune  mention  spé- 
ciale. Quant  aux  lympliaiiques  (l),  ils  constitueraient,  d'après  M\l.  Simon  et  Ver- 
neuil,  un  tronc  lymphati(iue  se  rendant  dans  un  ganglion  situé  au-devant  du  corps 
des  vertèbres.  Ce  ganglion,  plongé  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-pharyngien,  seiaii 
onique,  suivant  Simon,  double,  suivant  !\1.  Gillette;  M.  Verneuil  le  croit  l'origine  des 
abcès  rétro-pharyngiens,  qui  ne  seraient  ainsi  qu'une  adénite. 

§  III.  —  De  la  face  en  général. 

En  décrivant  isolément  les  diverses  régions  dont  Tensemble  constitue  la  face,  j*ai 
dû  réserver,  pour  être  présentées  sous  forme  de  généralités,  plusieurs  considérations 
qui  ont  trait  à  son  squelette,  à  ses  vaisseaux  et  à  ses  nerfs. 

1*  Des  08  de  la  face,  —  Pris  dans  leur  ensemble,  ils  représentent  une  sorte  de 
cobe  osseux  fort  irrégulier,  appendu  à  la  partie  antérieure  de  la  base  du  crûne,  évidé 
et  creusé  de  cavités  multiples.  De  ces  cavités,  les  unes  sont  destinées  à  loger  des 
organes  plus  ou  moins  importants,  les  autres  à  laisser  circuler  l'air  atmosphérique 
ou  i  permettre  le  passage  des  substances  destinées  à  raliinentation  ;  mais  toutes  con- 
courent à  ce  but  évident  d'alléger  le  poids  de  la  masse  osseuse,  tout  en  lui  conservant 
une  grande  solidité. 

Ces  os  sont  nombreux,  leurs  articulations  multipliées  sont  Tobjet  d*une  minutieuse 
description  dans  les  livres  d'anatomie  descriptive;  mais  le  chirurgien,  négligeant  tous 
ces  détails,  doit  n'envisager  la  face  que  comme  réellement  formée  de  deux  os,  l'un 
représentant  la  mâchoire  supét^ieure  ci  V^uire  la  mâchoire  inférieure. 

C'est  qu'en  efiet  les  maxillaires  supérieurs,  unis  entre  eux  sur  la  ligne  médiane, 
sont  si  intimement  liés  aux  autres  petits  os  qui  viennent  se  grouper  autour  d'eux  pour 
compléter  les  cavités  et  anfractuosités  faciales,  qu'ils  ne  forment  en  lin  de  cause  qu'un 
tout  solidement  articulé  avec  la  base  du  crâne.  Aussi,  lorsque  le  chirurgien  veut  pra- 
tiquer l'amputation  d'un  de  ces  os,  no  peut-il  l'emporter  qu'en  enlevant  avec  lui 
plusieurs  autres  portions  osseuses. 
J'examinerai  successivement  la  mâchoire  supérieure  et  la  mâchoire  inférieure, 
A.  De  la  ma  hoire  supérieure,  —  Sous  celte  dénominaliou,  je  comprends  tous 
les  os  qui  constituent  cette  portion  du  squelette  facial  fixé  au  crâne  d'une  manière 
iiumobile. 

Les  os  qui  composent  la  mâchoire  supérieure  sont  solidement  articulés  entre  eux 
sor  la  ligne  médiane  palatine  par  une  suture  antéro-postérieure  ;  ils  sont  soutenus  en 
dehors  par  l'arcade  qui  résulte  de  la  réunion  de  l'apophyse  zygomatique  du  temporal 
avec  l'os  carré  et  le  maxillaire  supérieur.  Toute  pression  latérale  a  donc  pour  résultat 
de  resserrer  leur  union,  ainsi  que  je  l'ai  précédemment  exposé  (2). 

La  mâchoire  su()érieure  prend  sur  la  base  du  crâne  six  points  d'appui  solides  par 
Tinter niédiaire  de  six  piliers  osncuv  <|ui  sont  :  1"  les  deux  apophyses  montantes  des 
maxillaires  qui  s'articulent  avec  I  extrémité  inférieure  du  frontal,  et  qu'on  peut 
dé>igner  sous  le  nom  de  pt7/er.<?  intei^es  ;  2"^  les  deux  apophyses  orbitaires  de  l'os 
salaire  qui  s'unissent  aux  apophyses  de  même  nom  du  frontal,  et  forment  les  deux 

(1)  Voyez  la  thèse  de  Gillette,  1867,  Sur  les  abcès  rélro-pharyngiens. 
2)  Toyez  pAge  208  et  suivantes,  Méconisme  de  la  résistance  des  os  du  crdne. 
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piliers  externes;  3*  enfin,  les  deux  tubérosilés  molaires  des  maxillaires,  soudées  aux 
apophyses  ptérygoîdes,  et  qui  constituent  les  deux  piliers  postérieurs.  Quant  aux 
points  intermédiaires  aux  piliers,  quoique  moins  solidement  soutenus,  ils  ne  sont 
cependant  point  dépourvus  d'appui.  Ainsi  que  Tavait  démontré  Bordeu,  dans  Técar- 
tement  que  présentent  inférieurement  les  deux  piliers  internes,  existe  une  voûte 
renversée,  convexe  en  bas,  représentée  par  Touverture  nasale,  et  bien  évidemment 
destinée  à  soutenir  les  chocs  qui  portent  sur  les  dents  incisives;  entre  les  piliers 
internes  et  les  piliers  externes,  on  reconnaît  une  disposition  semblable  représentée 
par  Tarcade  orbitaire  inférieure. 

De  là  résulte  que  quel  que  soit  le  point  de  la  mâchoire  supérieure  qui  vient  à  éirc 
percuté,  il  résiste  en  s*appuyant  sur  la  base  du  crâne  à  laquelle  il  transmet  tout  le 
mouvement^  mais  en  le  décomposant.  Ainsi  s'expliquent  ces  commotions  cérébrales 
et  ces  fractures  du  crâne  qui  succèdent  aux  coups  violents  portés  sur  la  face,  quelle 
que  soit  d'ailleurs  leur  direction  :  pour  mon  compte,  j'ai  eu  deux  fois  l'occasion  de 
voir  des  fractures  du  sphénoïde  déterminées  par  une  chute  sur  l'os  de  la  pommette; 
j*ai  rendu  Velpeau  témoin  d'un  de  ces  faits. 

Cette  résistance  de  la  mâchoire  supérieure  est  d*aiileurs  indispensable  à  l'acte  de 
la  mastication,  ainsi  que  l'a  fait  si  judicieusement  observer  Bordeu;  et  lorsque  nous 
voulons  broyer  un  corps  dur,  casser  un  noyau^  par  exemple,  nous  le  mettons  in- 
stinctivement sous  la  première  dent  molaire,  parce  qu'elle  répond  au  pilier  externe 
le  plus  solide  de  tous,  et  non  sous  les  dernières  qui  ne  portent  que  sur  le  plancher 
du  sinus,  très-mince  chez  beaucoup  de  sujets. 

La  mâchoire  supérieure  est  formée  surtout  de  tissu  compacte,  circonstance  qui 
favorise  encore  la  transmission  du  mouvement  aux  os  du  crâne,  mais  qui  donne 
aussi  une  plus  grande  résistance  avec  des  parois  relativement  minces.  On  trouve 
cependant  du  tissu  spongieux  à  la  voûte  palatine,  aux  arcades  dentaires,  et  dans 
l'épaisseur  de  l'os  malaire  ;  partout  ailleurs,  c'est  une  substance  vitreuse  analogue 
à  celle  qu'on  rencontre  dans  les  tables  externe  et  interne  des  os  du  crâne,  et  qui, 
comme  elle,  se  fracture  et  se  fissure  avec  facilité.  En  quelques  endroits,  l'os  est 
réduit  à  une  lamelle  si  mince,  qu'il  ploie  sous  le  doigt. 

Les  os  qui  composent  la  mâchoire  supérieure  concourent  à  former  les  cavités 
nasales^  orbitaires  et  la  fosse  zygomato-maxillaire,  toutes  complétées  par  les  os  de  la 
base  du  crâne. 

Mais  il  est  une  autre  cavité  creusée  dans  Tépaisseur  même  du  maxillaire  supérieur, 
c'est  le  sinus  maxillaire^  qui  mérite  d'attirer  l'attention  à  cause  des  maladies  dont 
il  est  le  siège  et  des  opérations  qu'elles  nécessitent.  Ce  sinus  représente  une  sorte  de 
cavité  prismatique  triangulaire  à  sommet  tronqué  dirigé  du  côté  de  la  voûte  palatine 
et  de  l'arcade  alvéolaire,  et  dont  la  base  constitue  le  plancher  de  l'orbite.  De  ce^  trois 
cAtés,  l'un,  antérieur,  aplati,  répond  à  la  fosse  canine  et  se  trouve  recouvert  par  les 
parties  molles  de  la  région  génienne  sous-orbitaire  ;  l'autre,  postérieur,  représenté 
par  les  tubérosités  molaires,  est  arrondi  et  forme  la  partie  antérieure  de  la  fosse 
zygomato-maxillaire;  le  troisième,  interne,  répond  à  la  paroi  externe  des  fosses 
nasales.  C'est  sur  ce  dernier  que  se  voit  l'orifice  qui  fait  communiquer  le  sinus  avec 
la  cavité  des  fosses  nasales,  orifice  sur  la  situation  duquel  j'ai  suffisamment  insisté 
ailleurs  (1). 

(4)  Voyet  Fostu  nmales,  pages  126-138. 
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L'épaisseur  de  ses  différeutes  parois  est  variable  :  la  plus  mince  est  généralemeat 
Tinterne;  puis  vient  la  postérieure;  puis  celle  qui  forme  la  base,  et  eu  dernier  lieu 
l'antérieure,  qui  répond  à  la  fosse  canine.  Quant  à  la  portion  qui  répond  à  la  voûte 
palatine,  elle  présente,  surtout  au  niveau  de  Carcade  alvéolaire,  une  épaisseur  consi- 
dérable. Cependant,  après  Tavulsion  des  molaires,  on  peut  remarquer  qu'il  ne  reste 
géuéralemeut  plus  entre  le  fond  de  Talvéole  et  la  cavité  du  sinus  qu'une  simple  lamelle 
qu'on  peut  perforer  avec  une  grande  facilité.  Chez  quelques  personnes  les  racines  de 
la  troisième  molaire  sont  séparées  de  la  cavité  du  sinus  par  une  cloison  si  mince,  que 
Textraclion  de  cette  dent  Touvre  à  peu  près  inévitablement,  accident  peu  grave  dont 
j'ai  moi-même  été  atteint  et  qui  n'entraîne,  en.général,  aucune  suite  fâcheuse. 

C'est  eu  se  fondant  sur  ces  données  que  les  cliirurgiens  ont  tour  à  tour  proposé,  dans 
les  cas  d'accumulation  de  liquide  séreux  ou  purulent  dans  cette  cavité,  de  perforer» 
les  uns,  avec  Desault,  la  paroi  antérieure,  les  autres,  avec  Lemorier,  la  paroi  posté- 
rieure, tandis  que  d'autres  s'attaquent  à  la  paroi  interne,  et  le  plus  grand  nombre» 
enlin,  i  la  paroi  inférieure,  c'est-à-dire  au  sommet.  C'est  à  ce  dernier  procédé  que 
je  donne  la  préférence,  par  la  raison  que  l'ouverture,  située  dans  le  lieu  le  plus 
déclive,  permet  l'écoulement  facile  des  liquides  et  la  pratique  des  injections  médi- 
amenteuses.  On  commence  par  enlever  une  des  molaires  ;  et  comme  toutes  répondent 
ao  sinus,  s'il  en  est  de  cariées,  ce  sont  celles-là  qu'il  faut  choisir  ;  si  toutes,  au 
contraire,  sont  intactes,  c'est  la  deuxième  ou  la  troisième  qu'il  faut  arracher  de  pré- 
iérence. 

Le  sinus  maxillaire  est  tapissé  par  une  membrane  fine  et  transparente  qui  se  con- 
tinue avec  celle  des  fosses  nasales;  sa  structure  a  été  étudiée  avec  beaucoup  de  soin 
par  M.  Giraldès  (1),  qui  a  reconnu  qu'elle  était  composée  d'un  feuillet  périostique, 
d'une  couche  celluleuse,  et  d'une  couche  plus  interne  purement  muqueuse.  Elle  est 
poarrue  de  glandules  tubulées,  munies  de  conduits  excréteurs  dont  l'oblitération 
peut  déterminer  la  formation  de  kystes  muqueux  susceptibles  d'acquérir  un  dévelop- 
pement considérable,  et  de  donner  lieu  à  tous  les  phénomènes  de  la  maladie  que  Ton 
a  désignée  jusqu'à  ce  jour  sous  le  nom  d'hydropisie  du  sinus  maxillaire.  J'adopte 
Volontiers  la  manière  de  voir  de  M.  Giraldès^  qui  n'a  d'autre  tort,  selon  moi,  que 
d'être  trop  exclusive. 

La  mâchoire  supérieure  est  fréquemment  le  siège  d'aiïections  cancéreuses,  qui 
ODt  une  grande  tendance  à  se  propager  au  sinus  maxillaire  et  exigent  l'ablation  d'une 
portion  considérable  de  cette  partie  de  la  face.  Cette  opération,  à  laquelle  ou  a  donné 
le  nom  de  désarticulation  du  maxillaire  supérieur^  et  qui  passait  il  y  a  quelques 
aoiiées  pour  une  opération  d'exécution  difficile,  peut  être  regardée  aujourd'hui  comme 
kilct  grâce  aux  progrès  de  l'anatomie  chirurgicale  qui  en  a  marqué  tous  les  temps 
a?ec  certitude. 

Avant  d'entrer  dans  l'examen  des  conditions  anatomiques  qui  ont  servi  à  la  régu- 
lariser, je  crois  important  de  faire  observer  que  le  maxillaire  supérieur,  qui  s'unit 
sur  la  ligne  médiane  avec  son  congénère,  en  arrière  avec  le  palatin  et  l'apophyse 
ptér\goîde,  en  haut  et  en  dedans  avec  le  coronal,  Tunguis  et  l'os  planum,  en  dehors 
enfin  avec  Tos  de  la  pommette,  présente  partout  des  articulations  si  serrées,  que  sa 
désarticulation,  dans  le  sens  propre  qu'on  attache  à  cette  expression,  est  réellement 

(1)  Giraldès^  Des  kystes  muqueux  du  sinus  maxillaire  {Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie, 
1. 111,  p.  â79^  avec  planches). 

UCBST^  A«  édit.  U.  —  i^ 
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impossible.  Or,  comme,  d'une  pari,  on  n'enlève  presque  jamais  cet  os  tout  entier,  et 
que,  d'autre  part,  on  emporte  toujours  avec  lui  une  certaine  portion  de  ceux  qui 
l'avoisinent,  il  est  déjà  plus  exact  déqualifier  cetlc  o])ération  A* amputation  partielle 
de  la  mâchoire  supérieure.  Mais  comme  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  cette 
amputation  partielle  de  la  mâchoire  a  pour  but  principal  de  cerner  le  sinus  maxil- 
laire, et  de  l'emporter  en  totalité,  elle  serait  bien  mieux  désignée  encore  sous  le  nom 
à^ extirpation  du  sinus  maxillaire. 

Il  n*entre  point  dans  mon  plan  de  faire  de  la  médecine  opératoire  ;  je  me  bornerai 
donc  à  indiquer  strictement  les  points  du  squelette  sur  lesquels  doivent  porter  les 
Instruments  après  la  division  des  parties  molles. 

Dans  le  premier  temps,  on  a  pour  but  de  séparer  sur  la  ligne  médiane  les  deux 
côtés  de  la  mâchoire  supérieure,  ce  qui  se  fait  facilement  à  l'aide  d'une  scie  à  chaîne 
introduite  par  les  fosses  nasales,  et  que  l'on  fait  ressortir  par  la  cavité  buccale. 

Le  deuxième  temps  consiste  à  isoler  le  sinus  par  sa  partie  supérieure  et  interne  ; 
pour  cela,  on  coupe  d'abord  l'apophyse  montante  à  sa  partie  moyenne  avec  des 
cisailies  étroites,  et  l'on  sépare  ensuite  de  la  même  manière^  d'avant  en  arrière,  l'os 
unguîs  et  l'os  planum,  de  manière  à  atteindre  la  partie  la  plus  reculée  de  la  fente 
sphéno-maxillairc.  Il  est  le  plus  souvent  inutile  et  il  serait  d'ailleurs  très-difficile  de 
désarticuler  l'apophyse  montante  à  son  union  avec  le  frontal  ;  c'est  donc  une  portion 
do  maxillaire  supérieur  qu'on  laisse  en  place. 

Dans  le  troisième  temps,  on  plonge  dans  la  partie  antérieure  de  la  fente  sphéno- 
maxillaire  une  aiguille  courbe,  entraînant  une  scie  à  chaîne,  qu'on  fait  ressortir  par 
la  fosse  zygomatique,  au-dessous  de  l'os  carré  ;  on  détache  ainsi  une  portion  notable 
de  cet  os,  en  même  temps  que  le  maxillaire. 

Le  quatrième  temps  est  destiné  à  achever  la  séparation  de  la  masse  osseuse,  qui 
ne  tient  plus  au  reste  du  squelette  que  par  l'union  de  l'apophyse  molaire  à  la  face 
antérieure  de  l'apophyse  ptérygoîde  ;  pour  cela  il  suffit  d'abaisser  un  peu  le  maxil- 
laire supérieur  devenu  tlexible,  et  de  glisser  le  long  de  sa  paroi  orbitaire  une  cisaille 
fine  et  courbe,  bien  coupante,  qui  permet  de  diviser  d*un  seul  coup,  et  le  nerf  sous- 
orbiiaire  dans  le  point  où  il  s'engage  dans  le  canal  de  ce  nom^  et  les  connexions 
osseuses  des  apophyses  molaires  et  ptérygoides. 

Plusieurs  artères  sont  intéressées  dans  le  cours  de  cette  opération,  mais  elles  sont 
petites  et  de  peu  d'importance;  les  plus  volumineuses  sont  divisées  dans  le  dernier 
temps  seulement  ;  ce  sont  les  branches  sous-orbitaire,  ptérygo-palatine  et  palatine 
supérieure,  terminaisons  de  la  maxillaire  interne. 

B.  De  la  mâchoire  inférieure.  —  Le  maxillaire  inférieur,  qui  à  lui  seul  la  con- 
stitue, est  la  seule  portion  mobile  du  squelette  facial  ;  on  lui  décrit  un  corps  et  des 
branches.  Primitivement  formé  de  deux  parties  latérales  (|ui  se  réunissent  sur  la 
ligne  médiane  pour  former  la  symphyse  mentonnière,  il  présente  en  ce  point  nue 
telle  é|)aisseur,  que  Boyer  y  croyait  les  fractures  impossibles,  opinion  renversée  par 
les  observations  dues  à  Callisin,  à  P.  H.  Bérard,  à  M.  J.  Cloquet  et  à  quelques  autres 
auteurs  (i). 

Le  corps  du  maxillaire  inférieur  est  |)araboliquc^  et  représente  une  courbe  plus 
petite  que  celle  du  maxillaire  su|>érieur,  dans  laquelle  elle  se  trouve  inscrite.  C'est 
dans  celte  parabole  que  se  placent  la  langue  et  une  bonne  portion  des  parties  molles 

'J>  Mulgaignc,  Tratté  des  fractures,  ati.  Fractures  du  maxillaire  inférieur. 
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de  la  région  sus-hyoïdicune  :  en  sorte  que  quand  elle  se  trouve  accidentellenient 
rétrécie,  comme  après  Tamputation  de  la  partie  moyenne  de  h  mâchoire,  la  langue, 
refoulée  en  arrière,  peui  fermer  rorifice  du  larynx,  et  déterminer  l*aspbyxie  (1). 

Les  branches  de  la  mâchoire  inférieure  sont  surmontées  de  deux  éminences  : 
l'une,  postérieure,  dite  condylienne,  destinée  à  s'articuler  avec  la  caviié  glénoîde  du 
temporal;  l'autre,  antérieure,  appelée  apophyse  coronoîde,  qui  donne  attache  au 
mosde  temporal  et  s'enfonce  profondément  sous  l'apophyse  zygomaiique.  Dans  la 
désarticnlation  de  la  mâchoire  inférieure,  on  éprouve  quelques  difficultés  à  la  con- 
toamcr  avec  les  ciseaux  ou  le  bistouri. 

Les  ?ariations  de  forme  du  maxillaire,  selon  les  âges,  appartiennent  à  Tétude  du 
développement  de  la  face,  et  il  en  sera  question  plus  tard;  je  veux  cependant  faire 
remarqaer  que  sa  hauteur  dilTère  beaucoup  suivant  les  sujets,  ainsi  que  son  épais- 
seur, ce  qui  doit  influer  sur  l'action  des  causes  fracturantes.  Il  est  formé  en  grande 
partie  de  tissu  compacte,  ce  qui  rend  sa  section  très-difficile;  il  présente  deux  tables 
épaisses,  ane  externe  et  l'autre  interne,  entre  lesquelles  on  rencontre,  principale- 
ment dans  le  voisinage  du  bord  alvéolaire,  des  aréoles  de  tissu  spongieux,  qui,  dans 
certaines  maladies,  peuvent  acquérir  un  développement  énorme  et  paraissent  devenir 
le  siège  de  cette  affection,  encore  fort  mal  connue  dans  sa  nature  intime,  et  que  l'on 
a  désignée  sous  le  nom  de  kystes  celluleux  du  maxillaire  inférieur.  Cette  disposi- 
tion lamellaire  permet,  dans  les  maladies  qui  n'affectent  que  sa  partie  superficielle, 
de  ménager  sa  table  interne. 

Il  est  parcouru,  dans  une  grande  partie  de  sa  longueur,  par  un  conduit  qui  ren- 
ferme le  nerf  et  Tarière  dentaires  inférieurs  :  c'est  le  canal  dentaire  sur  lequel  j'ai 
soIBbamment  insisté  ailleurs  (2). 

Son  bord  inférieur  sous-cutané  se  détache  de  la  région  sous- hyoïdienne,  et  forme 
nos  la  peau  un  relief  sensible  et  facile  à  explorer  ;  il  en  est  de  même  de  sa  face 
externe  et  de  son  bord  alvéolaire,  disposition  qui  a  donné  aux  chirurgiens  l'idée  d'ap- 
pareils plus  ou  moins  ingénieux,  pour  maintenir  les  fractures  auxquelles  il  est  assez 
fréquemment  exposé. 

Quant  à  sa  face  interne,  quoique  en  partie  cachée  par  les  insertions  musculaires, 
il  est  possible  de  la  parcourir  à  l'aide  du  doigt  porté  dans  la  bouche.  C'est  même 
pir  ce  moyen  qu'on  peut  procéder  avec  le  plus  d'avantage  à  la  réduction  des  frag- 
neois  déplacés  du  côté  de  cette  cavité,  dans  les  solutions  de  continuité  qui  atteignent 
ks  branches  et  plus  particulièrement  le  col  du  condyle. 

Le  maxillaire  mférieur  offre  au  niveau  de  son  bord  alvéolaire  une  particularité 
qui  doit  attirer  l'attention,, et  dont  on  n'a  pas  assez  fait  ressortir  les  conséquences 
pratiques. 

Le  périoste  qui  le  tapisse  se  comporte  comme  sur  les  autres  os,  excepté  au  niveau 
tks  alvéoles;  là  il  se  confond  avec  le  tissu  des  gencives,  se  réduit  à  une  mince  lamelle, 
et  tapisse  ces  cavités  sous  le  nom  de  périoste  alvéolo-dentaii^e,  contractant  alors  avec 
le  tis!iu  osseux  des  adhérences  telles,  qu'il  est  difficile  de  comprendre  qu'une  solution 
de  continuité  puisse  intéresser  touie  la  hauteur  de  l'os  sans  déchirer  également  le 
tissu  gingival  et  le  périoste  alvéolo-dentaire.  C'est  en  effet  ce  que  l'on  observe  dans 
l'immense  majorité  des  cas;  or  il  en  résulte  que  tontes  ces  fractures,  si  simples  qu'on 

(1)  Voyez  pages  174-178. 

(2)  Voyez  page  160. 
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les  suppose  eu  égard  à  la  direclion,  au  nombre  et  au  déplacement  des  fragments, 
présentent  cependant  cette  complication  importante,  qne  leur  foyer  communique 
avec  l'air  atmosphérique  et  qu'elles  ne  peuvent  plus  dès  lors  être  regardées  comme 
constituant  des  lésions  sous- cutanées.  Aussi  n'est-il  point  rare  de  les  voir  s'accom- 
pagner de  suppuration,  et  au  lieu  de  se  consolider,  se  terminer  par  fausse  articulation, 
circonstance  qu'on  pourrait,  il  est  vrai,  attribuer  à  l'extrême  mobilité  de  la  mà« 
choirc.  Il  faut  bien  admettre,  en  eiïet,  que  celte  dernière  cause  exerce  une  certaine 
influence,  puisque  les  fractures,  très-rares  il  est  vrai,  du  bord  alvéolaire  supérieur, 
exposées  aux  mêmes  influences,  se  consolident  régulièrement.  Néanmoins,  il  est  dif- 
ficile de  se  défendre  de  l'idée  que  l'introduction  de  l'air  entre  les  fragments  ne  soit  pas 
la  cause  première  de  ces  suppurations  et  non-consolidations,  dont  j'ai  en  pour  mon 
compte  Toccasion  d'observer  plusieurs  cas,  quand  on  réfléchit  qne  ces  accidents  sur- 
viennent dans  les  fractures  qui  présentent  les  dispositions  précédemment  indiquées, 
c'est-à-dire  celles  du  corps  de  la  mâchoire,  et  qu'on  ne  les  observe  pas  dans  celles 
qui  siègent  sur  les  branches,  bien  que  dans  ces  dernières,  la  mobilité  joue  certaine- 
ifienl  un  rôle  non  moins  actif  que  dans  les  fractures  du  corps. 

Le  périoste  alvéolo-dentaire  et  gingival  s'enflamme  rapidement  dans  les  diverses 
stomatites  ;  il  se  décolle  alors,  et  laisse  à  nu  les  arc^ides  alvéolaires,  qui  se  nécrosent 
dans  une  étendue  quelquefois  considérable,  ainsi  qu'on  l'observe  dans  les  salivations 
mercurielles  ou  dans  les  inflammations  dues  à  l'influence  des  vapeurs  phosphorées.  Il 
est  remarquable  que  dans  tous  ces  cas,  le  maxillaire  mférieur  soit  presque  toujours 
le  plus  profondément  atteint,  sans  doute  à  cause  du  contact  contmue  Jde  la  sauve 
altérée. 

G.  Des  dents.  — On  distingue  aux  dents  la  racine^  le  collet  et  la  couronne.  Elles 
sont  au  nombre  de  vin^t  seulement  chez  l'enfant,  et  de  trente-deux  chez  l'adulte. 
Mais  chez  ce  dernier,  elles  se  trouvent  souvent  réduites  de  denx,  et  même  de  quatre, 
par  suite  de  l'apparition  tardive  des  dents  de  sagesse,  et  quelquefois  même  de  leur 
complet  avortement. 

Les  dents  sont  simplement  reçues  dans  les  alvéoles  par  leurs  racines,  et  c'est  le 
périoste  alvéolo-dentaire  d'une  part,  et  le  tissu  gingival  de  l'autre,  qui  les  y  fixent 
solidement.  Cette  proposition  est  démontrée  par  la  vacillation  de  cesostéîdes  sur  une 
mâchoire  qui  a  macéré  quelque  temps,  et  Tébranlement  qui  succède  au  déchausse- 
ment des  gencives  et  à  l'inflammation  du  périoste  alvéolo-dentaire. 

Chaque  mâchoire  présente  quatre  incisives^  deux  canines  et  dix  molaires^  dont 
quatre  petites  et  six  grosses.  Les  incisives  et  les  canines  n'ont  jamais  qu'une  racine  ; 
les  petites  molaires,  les  supérieures  surtout,  en  présentent  quelquefois  deux,  ou  por- 
tent presque  toujours  une  rainure  qui  simule  et  rappelle  cette  division;  quant  aux 
grosses  molaires,  elles  en  oflrent  tantôt  deux,  tantôt  trois,  rarement  quatre.  Ces  ra- 
cines sont  généralement  divergentes,  quelquefois  réunies  en  cône,  disposition  qu'on 
observe  souvent  aux  dents  dites  de  sagesse;  lorsqu'elles  sont  recourbées  à  leur 
extrémité,  elles  sont  dites  barrées,  circonstance  cpii  rond  leur  avulsion  plus  difficile, 
impossible  même  ^ans  fracture. 

Les  racines  des  dents  supérieures  sont  généralement  plus  longues  et  plus  fortes  que 
celles  des  inférieures  ;  celles  des  canines  s'enfoncent  plus  profondément  que  toutes  les 
autres.  Parmi  les  molaires,  c^est  la  première  su|)érieure  qui  présente  les  plus  grosses 
et  les  plus  solides;  dis|H)sition  qu'elle  doit  au  rôle  qu'elle  e^t  appelée  à  jouer  dans  la 
mastication.  Elle  répond  en  effet  directement  au  pilier  externe  de  la  face,  et  lorsque 
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nous  voulons  broyer  un  corps  très-dur,  inslinctivemenl  c*csl  sous  elle  que  nous 
cherchons  à  le  placer,  quoiqu'elle  soit  moins  bien  disposée,  par  rapport  à  la  puissance 
du  lefier,  que  les  molaires  postérieures,  qui  répondent  au  sinus  maxillaire,  mais  qui 
portent  pour  ainsi  dire  à  faux. 

La  direction  des  dents  de  la  mâchoire  supérieure  est  uniforme  ;  elles  sont  toutes 
ÎDclinées  en  dehors  et  en  bas.  A  la  mâchoire  inférieure  il  n'en  est  pas  de  même  :  les 
incisives,  ks  canines  et  les  petites  molaires  sont  dirigées  verticalement,  mais  les  six 
grosses  molaires  sont  inclinées  en  dedans.  En  conséquence,  toutes  les  dents  de  la 
mâchoire  supérieure  et  toutes  les  incisives,  canines  et  petites  molaires  de  la  mâchoire 
iolérieure,  doivent  être,  lorsqu'on  se  sert  de  la  clef  de  Garengeot,  luxées  en  dehors, 
le  panneton  de  l'instrument  étant  placé  dans  ce  sens  ;  mais  si  pour  les  grosses  molaires 
inférieures  il  est  encore  possible  de  les  renverser  en  dehors,  il  est  bien  plus  facile  de 
les  inxer  en  dedans,  d'autant  mieux  que  pour  la  dernière,  la  présence  de  l'apophyse 
oofonoide  rend  très-difBcile  l'application  de  la  clef  en  dehors.  Il  est  d'ailleurs  très- 
rare,  quelle  que  soit  l'habileté  de  l'opérateur,  d'éviter  dans  ce  cas  la  fracture  d'une 
petite  portion  du  bord  alvéolaire  :  je  dirai  plus,  c'est  souvent  impossible,  -à  cause  de 
la  divergence  des  racines. 

Il  n'est  point  rare  d'observer  des  déviations  dans  la  direction  des  dents,  et  cela  en 
raison  du  peu  de  développement  qu'offrent  quelquefois  les  arcades  dentaires,  dont 
l'étendue  n'est  pas  suffisante  pour  que  toutes  puissent  s'y  placer  à  Taise.  Il  faut  dans 
ce  cas  enlever  celles  qui  sont  le  plus  déviées,  de  manière  à  faire  place  aux  autres; 
c'est  d'ailleurs  une  chose  remarquable  que  la  rapidité  avec  laquelle  l'alvéole  se  res- 
serre. Dans  le  cas,  au  contraire,  où  la  déviation  tient  simplement  à  une  mauvaise 
direction  et  non  au  défaut  d'espace,  il  suffit,  pour  opérer  le  redressement,  d'une 
pression  lente  mais  continue,  telle  que  celle  qu'on  obtient  à  l'aide  d'un  simple  fd  ; 
tons  les  jours  on  a  l'occasion  de  voir  combien  ces  moyens,  si  simples  en  apparence, 
sont  cependant  efficaces. 

La  structure  des  dents  ne  doit  |)oint  m'occuper  ;  je  rappellerai  qu'elles  sont  essen- 
tiellement constituées  par.  une  substance  blanche  à  laquelle  on  a  donné  le  nom 
à*ivoire^  et  qu'on  doit  regarder  comme  un  us,  creusé  au  centre  d'une  cavité  dans 
laquelle  se  trouve  renfermé  le  bulbe  dentaire,  véritable  canal  médullaire  analogue 
i  celui  des  08  longs.  L'os  dentaire,  à  rextérieur,  est  recouvert  dans  la  portion  qui 
représente  la  couronne  par  rémail,  et  dans  celle  qui  représente  la  racine  par  le 
périoste  alvéolo-dentaire,  véritable  périoste  externe.  Ainsi  pourvues  d'un  périoste 
externe  et  d'un  canal  central,  dans  lequel  pénètre  un  riche  réseau  vasculaire  et  ner- 
veux* les  dents  doivent  être  regardées  comme  de  véritables  os,  susceptibles  de  se 
consolider  lorsqu'elles  ont  été  fracturées.  M.  Delestre,  chirurgien-dentiste  de  l'hôpital 
des  enfants,  m'a  fait  voir  dans  sa  collection  plusieurs  exemples  non  douteux  de  cals 
dentaires. 

C'est  par  l'intermédiaire  du  périoste  alvéolo-dentaire  que  s'entretient  surtout  celte 
vitalité,  l'appareil  vasculo-nerveux  qu'elles  recèlent  dans  leur  cavité  étant  destiné  sur- 
tout à  leur  accroissement  et  à  leur  sensibilité  tactile,  très-développée,  ainsi  qu'on 
sait.  Gomme  preuve  de  cette  puissance  de  nutrition  dévolue  au  périoste  dentaire,  je 
citerai  ces  exemples  de  dents  saines  arrachées  par  erreur,  replacées  immédiatement 
dans  l'alvéole,  et  qui  n'en  onl  pas  moins  continué  à  vivre,  malgré  la  destruction 
avérée  du  bulbe  dentaire.  Ne  voit-on  pas  d'ailleurs,  tous  les  jours,  des  dents  dont  on 
a  détruit  le  bulbe  par  la  cautérisation  avec  un  stylet  rougi,  et  qui  sont  devenoer 
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les  suppose  eu  égard  à  la  dîreciion,  au  nombre  et  au  déplacement  des  fragments, 
présentent  cependant  cette  complication  importante,  que  leur  foyer  communique 
avec  l'air  atmosphérique  et  qu'elles  ne  peuvent  plus  dès  lors  être  regardées  comme 
constituant  des  lésions  sous- cutanées.  Aussi  n'est-il  point  rare  de  les  ^oir  s'accom- 
pagner de  suppuration,  et  au  lieu  de  se  consolider,  se  terminer  par  fausse  articulation, 
circonstance  qu'on  pourrait,  il  est  ?rai,  attribuer  à  l'extrême  mobilité  de  la  mâ- 
choire. Il  faut  bien  admettre,  en  effet,  que  cette  dernière  cause  exerce  une  certaine 
influence,  puisque  les  fractures,  très-rares  il  est  vrai,  du  bord  alvéolaire  supérieur, 
exposées  aux  mêmes  influences,  se  consolident  régulièrement.  Néanmoins,  il  est  dif- 
ficile de  se  défendre  de  l'idée  que  l'introduction  de  l'air  entre  les  fragments  ne  soit  pas 
la  cause  première  de  ces  suppurations  et  non-consolidations,  dont  j'ai  eu  pour  mon 
compte  l'occasion  d'obsener  plusieurs  cas,  quand  on  réfléchitque  ces  accidents  sur- 
viennent dans  les  fractures  qui  présentent  les  dispositions  précédemment  indiquées, 
c'est-à-dire  celles  du  corps  de  la  mâchoire,  et  qu'on  ne  les  observe  pas  dans  celles 
qui  siègent  sur  les  branches,  bien  que  dans  ces  dernières,  la  mobilité  joue  certaine- 
rtient  un  rôle  non  moins  actif  que  dans  les  fractures  du  corps. 

Le  périoste  alvéolo-dentaire  et  gingival  s'enflamme  rapidement  dans  les  diverses 
stomatites  ;  il  se  décolle  alors,  et  laisse  à  nu  les  arcades  alvéolaires,  qui  se  nécrosent 
dans  une  étendue  quelquefois  considérable,  ainsi  qu'on  l'observe  dans  les  salivations 
mercurielles  ou  dans  les  inflammations  dues  à  l'influence  des  vapeurs  phosphorées.  Il 
est  remarquable  que  dans  tous  ces  cas,  le  maxillaire  mférieur  soit  presque  toujours 
le  plus  profondément  atteint,  sans  doute  à  cause  du  contact  contmue  ide  la  sa/ive 
altérée. 

G.  Des  dents.  — On  distingue  aux  dents  la  racine^  le  coliet  et  la  couronne.  Elles 
sont  au  nombre  de  vin^çt  seulement  chez  l'enfant,  et  de  trente-deux  chez  l'adulte. 
Mais  chez  ce  dernier,  elles  se  trouvent  souvent  réduites  de  deux,  et  même  de  quatre, 
par  suite  de  l'apparition  tardive  des  dents  de  sagesse,  et  quelquefois  même  de  leur 
complet  avortement. 

Les  dents  sont  simplement  reçues  dans  les  alvéoles  par  leurs  racines,  et  c'est  le 
périoste  alvéolo-dentaire  d'une  part,  et  le  tissu  gingival  de  l'autre,  qui  les  y  fixent 
solidement.  Cette  proposition  est  démontrée  par  la  vacillation  de  cesostéîdes  sur  une 
mftchoire  qui  a  macéré  quelque  temps,  et  Tébranlement  qui  succède  au  déchausse- 
ment des  gencives  et  à  l'inflammation  du  périoste  alvéolo-dentaire. 

Chaque  mâchoire  présente  quatre  incisives^  deux  canines  et  dix  molaires^  dont 
quatre  petites  et  six  grosses.  Les  incisives  et  les  canines  n'ont  jamais  qu'une  racine  ; 
les  petites  molaires,  les  supérieures  surtout,  en  présentent  quelquefois  deux,  ou  por- 
tent prisfiuc  toujours  une  rainure  qui  simule  et  rap|)elle  cette  division;  quant  aux 
grosses  molaires,  elles  en  offrent  tantôt  deux,  tantôt  trois,  rarement  quatre.  Ces  ra- 
cines sont  généralement  divergentes,  quelquefois  réunies  en  cône,  disposition  qu'on 
observe  souvent  aux  dents  dites  de  saf/esse;  lorsqu'elles  sont  recourbées  à  leur 
extrémité,  elles  sont  dites  barrées^  circonstance  qui  rond  leur  avulsion  plus  difiicile, 
impossible  même  .sans  fracture. 

Les  racines  des  dents  supérieures  sont  généralement  plus  longues  et  plus  fortes  que 
celles  des  inférieures  ;  celles  des  canines  s'enfoncent  plus  profondément  que  toutes  les 
autres.  Parmi  les  molaires,  c'est  la  première  su|)érieure  qui  présente  les  plus  groam 
et  les  plus  solides;  dih|)osition  qu'elle  doit  au  rôle  qu'elle  est  appelée  à  jouer  diBf  b 
mastication.  Klle  répond  en  effet  directement  au  pilier  externe  de  la  fNe,  «i- 
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nous  voalons  broyer  un  corps  très-dur,  inslinctivemenl  c'est  sous  elle  que  nous 
cherchons  à  le  placer,  quoiqu'elle  soil  moins  bien  disposée,  par  rapport  à  la  puissance 
dn  levier,  que  les  molaires  postérieures,  qui  répondent  au  sinus  maxillaire,  mais  qui 
portent  pour  ainsi  dire  à  faux. 

La  direction  des  dents  de  la  mâchoire  su))érieure  est  uniforme;  elles  sont  toutes 
inclinées  en  dehors  et  en  bas.  A  la  mâchoire  inférieure  il  n*en  est  pas  de  même  :  les 
incisives,  les  canines  et  les  petites  molaires  sont  dirigées  verticalement,  mais  les  six 
grosses  molaires  sont  inclinées  en  dedans.  En  conséquence,  toutes  les  dents  de  la 
mâchoire  supérieure  et  toutes  les  incisives,  canines  et  petites  molaires  de  la  mâchoire 
inférieure,  doivent  être,  lorsqu'on  se  sert  de  la  clef  de  Garengeot,  luxées  en  dehors, 
le  panneton  de  l'instrument  étant  placé  dans  ce  sens  ;  mais  si  pour  les  grosses  molaires 
inférieures  il  est  encore  possible  de  les  renverser  en  dehors,  il  est  bien  plus  facile  de 
les  luxer  en  dedans,  d'autant  mieux  que  pour  la  dernière,  la  présence  de  l'apophyse 
coronoide  rend  très-difficile  l'application  de  la  clef  en  dehors.  Il  est  d'ailleurs  très- 
rare,  quelle  que  soit  l'habileté  de  l'opérateur,  d'éviter  dans  ce  cas  la  fracture  d'une 
petite  portion  du  bord  alvéolaire  :  je  dirai  plus,  c'est  souvent  impossible,  ^  cause  de 
la  divergence  des  racines. 

11  n'est  point  rare  d'observer  des  déviations  dans  la  direction  des  dents,  et  cela  en 
raison  du  peu  de  développement  qu'offrent  quelquefois  les  arcades  dentaires,  dont 
l'étendue  n'est  pas  suffisante  pour  que  toutes  puissent  s'y  placer  à  l'aise.  Il  faut  dans 
ce  cas  enlever  celles  qui  sont  le  plus  déviées,  de  manière  à  faire  place  aux  autres; 
c'est  d'ailleurs  une  chose  remarquable  que  la  rapidité  avec  laquelle  l'alvéole  se  res- 
serre. Dans  le  cas,  au  contraire,  où  la  déviation  tient  simplement  à  une  mauvaise 
direction  et  non  au  défaut  d'espace,  il  suffit,  pour  opérer  le  redressement,  d'une 
pression  lente  mais  continue,  telle  que  celle  qu'on  obtient  à  l'aide  d'un  simple  fd  ; 
tous  les  jours  on  a  l'occasion  de  voir  combien  ces  moyens,  si  simples  en  apparence, 
sont  cependant  eflicaces. 

La  structure  des  dents  ne  doit  |)oint  m'occupcr;  je  rappellerai  qu'elles  sont  essen- 
tiellement constituées  par  une  substance  blanche  à  laquelle  on  a  donné  le  nom 
à'ivoire,  et  qu'on  doit  regarder  comme  un  os,  creusé  au  centre  d'une  cavité  dans 
laquelle  se  trouve  renfermé  le  bulbe  dentaire,  véritable  canal  médullaire  analogue 
à  celui  des  os  longs.  L'os  dentaire,  à  l'extérieur,  est  recouvert  dans  la  portion  qui 
représente  la  couronne  par  l'émail,  et  dans  celle  qui  représente  la  racine  par  le 
périoste  alvéolo-dentaire,  véritable  périoste  externe.  Ainsi  pourvues  d'un  périoste 
externe  et  d'un  canal  central,  dans  lequel  pénètre  un  riche  réseau  vasculaire  et  ner- 
Teux,  les  dents  doivent  être  regardées  comme  de  véritables  os,  susceptibles  de  se 
consolider  lorsqu'elles  ont  été  fracturées.  M,  Delestre,  chirurgien-dentiste  de  l'hôpital 
des  enûints,  m'a  fait  voir  dans  sa  collection  plusieurs  exemples  non  douteux  de  cals 
dentaires. 

C'est  par  l'intermédiaire  du  périoste  alvéolo-dentaire  ({uc  s'entretient  surtout  cette 
vitalité,  l'appareil  vasculo-nerveux  qu'elles  recèlent  dans  leur  cavité  étant  destiné  sur- 
tout à  leur  accroissement  et  à  leur  sensibilité  tactile,  très-développée,  ainsi  qu'on 
sait.  Gomme  preuve  de  cette  puissance  de  nutrition  dévolue  au  [>érioste  dentaire,  je 
citerai  ces  exemples  de  dents  saines  arrachées  par  erreur,  replacées  immédiatement 
dans  l'alvéole,  et  qui  n'en  ont  pas  moins  continué  h  vivre,  malgré  la  destruction 
avérée  du  bulbe  dentaire.  Ne  voit-on  pas  d'ailleurs,  tous  les  jours,  des  dents  dont  on 
a  décmit  le  bulbe  par  la  cautériaatioa  avec  un  stylet  rougi,  et  qui  sont  devenues 
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insensibles,  continuer  à  vivre  dans  l'alvéole  sans  exciter  autour  dVIIes  la  moindre 
suppuration,  la  plus  petite  tentative  d'élimination,  ce  que  ne  manqueraient  pas  de 
faire  des  corps  étrangers,  auquels  on  a  voulu  alors  les  assimiler?  On  ne  saurait  trop 
s'élever  contre  l'idée  d*envisager  les  dents  comme  des  produits  de  sécrétion  analogues 
aux  ongles  et  aux  cheveux,  idée  qui,  dans  ma  conviction,  a  singulièrement  contribué 
à  retarder  les  propres  de  la  pathologie  dentaire. 

Les  nerfs  des  dents  pénètrent  dans  la  cavité  centrale  de  Tos  dentaire  par  le  petit 
pertuis  qu'on  remarque  au  sommet  de  chaque  racine  ;  ils  émanent  de  la  cinquième 
paire,  dont  on  connaît  les  propriétés  sensitives,  ce  qui  explique  ces  douleurs  atroces 
et  générales  qui  parcourent  tontes  les  ramifications  du  trifacial  à  la  suite  des  caries 
dentaires.  Aussi  est-il  très-fréquent  d'observer  des  maladies  de  la  totalité  de  cette 
paire  nerveuse  résultant  d'odontalgies  répétées;  et  maintes  fois  il  m'est  arrivé  de  faire 
cesser  définitivement  des  névralgies  oculaires  on  faciales,  continues  ou  périodiques, 
par  l'avulsion  d'une  on  de  plusieurs  dents  depuis  longtemps  cariées,  alors  même  que 
ces  dents  n'avaient,  au  dire  des  malades,  occasionné  aucunes  souffrances  appréciables 
depuis  un  temps  déjà  fort  long.  J'ai  souvent  entendu  Velpeau  insister  sur  ce  point  de 
clinique,  et  regretter  qu'un  travail  spécial  n'ait  pas  été  entrepris  sur  ce  sujet,  bien 
digne  d'attirer  toutes  les  méditations  du  chirurgien. 

L'évolution  des  dénis  est,  pour  le  médecin,  un  des  points  les  plus  intéressants 
de  leur  histoire,  à  cause  de  la  gravité  des  accidents  auxquels  elle  expose  les  enfants; 
elle  se  divise  en  deux  périodes,  la  dentition  temporaire  et  la  dentition  perma- 
nente. 

Dentition  temporaire, —  L'ordre  dans  lequel  apparaissent  les  dents  de  la  première 
dentition  est  assez  constant  et  a  été  indiqué  avec  beaucoup  de  soin  par  Trousseau  et 
Hervieux  (1).  Dans  la  grande  majorité  ûes  cas,  les  premières  qui  apparaissent  sont 
les  incisives  moyennes  inférieures,  puis  les  incisives  moyennes  supérieures  ;  viennent 
ensuite  les  incisives  latérales  supérieures  et  les  latérales  infiTieures,  puis  les  canines, 
et  en  dernier  lieu  les  petites  molaires  supérieures  et  inférieures,  et  les  secondes 
molaires.  Trousseau  diffère  cependant  de  M.  Hervieux,  «n  ce  qu'il  fait  naître  les 
canines  après  les  petites  molaires. 

(]es  deux  auteurs  sont  moins  bien  d'accord  sur  l'époque  à  laquelle  elles  apparais- 
sent. M.  Hervieux  pense  qu'en  général,  les  enfants  (57  sur  63)  ne  sont  guère  pourvus 
de  leurs  incisives  moyennes  inférieures  que  vers  le  onzième  mois,  tandis  que  Trous- 
seau affirme,  sans  donner  de  chiffre,  que  c'est  vers  le  treizième  mois  que  sortent 
les  premières  incisives.  J'ai,  pour  mon  compte,  très-souvent  obsené  des  enfants 
dont  les  premières  incisives  avaient  paru  bien  avant  cette  époque  ;  aussi  je  me  range 
bien  plus  volontiers  à  l'opinion  de  M.  Oudet,  qui  admet  que,  règle  générale,  elles 
apparaissent  du  septième  au  huitième  mois.  Tout  le  monde  sait^  d'ailleurs,  qu'il  est 
des  enfants  qui  viennent  au  inonde  avec  des  incisives  :  Louis  XIV  et  Mirabeau  étaient 
dans  ce  cas. 

Quelque  temps  après  seulement,  se  montrent  les  incisives  supérieures  et  les  inci- 
sives latérales,  qui  apparaissent  du  dixième  au  quinzième  mois.  M.  Hertieox  les 
ajourne  à  deux  ans,  ce  qui  me  paraît  exagéré. 

L'éruption  des  canines  se  fait  du  vingtième  au  vingt-quatrième  mois;  celle  des 

(i)  Sur  quelques  circonstances  relatives  aux  phases  de  tévoltUion  dentairet  par  le  docteur 
E.  Hervieux  (Union  médicaie,  iH53,  p.  âO&  et  A 14). 
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premières  molaires  est  en  général  un  peu  plus  tardive,  et  n'aurait  lieu,  suivant 
M.  Hervieux,  qu'entre  le  vingtième  et  le  vingt-sixième  mois. 

Les  secondes  molaires  n'apparaissent,  en  général,  qn*après  le  vingt-quatrième 
mois,  et  souvent  à  la  un  de  la  troisième  année  seulement. 

Dentition  permanente. — Elle  comprend  deux  phénomènes  :  l'éruption  des  grosses 
niolaires  et  celle  des  dents  de  remplacement.  La  première  dent  permanente  qui  se 
développe,  est  la  première  grosse  molaire  dite  dent  de  sept  ans,  à  cause  de  l'époque 
ï  laquelle  elle  apparaît.  J'ai  dit  déjà  que  de  toutes  c'était  la  plus  solidement  implantée, 
celle  dont  les  racines  étaient  les  plus  longues.  Puis  vieiment  les  incisives  moyennes 
inférieures  de  remplacement,  qui  se  montrent  de  6  à  8  ans  ;  les  moyennes  supérieures, 
de  7  à  9;  les  inciiiives  latérales,  de  7  à  10  ;  les  premières  petites  molaires,  de  8  à  il; 
les  canines,  à  peu  près  à  la  même  époque  ;  la  deuxième  petite  molaire,  de  12  à  1^; 
la  deuxième  grosse  molaire,  de  13  à  15;  et  enftn  les  dents  de  sagesse,  beaucoup 
plus  tard  et  à  des  époques  indéterminées,*  entre  20  et  35  ans. 

Ce  remplacement  s'ciïectue  insensiblement  et  par  la  pression  de  la  dent  permanente 
contre  les  racines  de  la  dent  temporaire,  qui  se  trouve  ainsi  usée  et  atrophiée. 

Enfin,  chez  le  vieillard,  la  chute  des  dents  s'eiïectue  par  un  mécanisme  tout  dif- 
férent :  l'alvéole  se  resserre  ;  la  dent,  comprimée,  en  est  expulsée  insensiblement,  et 
le  bulbe  s'atrophie.  En  un  mol,  on  voit  ces  ostéides  s  allonger,  ainsi  qu'on  le  dit 
vulgairement,  puis  s'ébranler,  et  tomber  sans  présenter  la  moindre  altération  dans 
leur  structure,  sans  déterminer  la  plus  petite  douleur. 

D.  Articulation  temporo-maxilloire.  —  Cette  articulation  résulte  de  l'union  des 
Gondyles  du  maxillaire  inférieur  avec  la  cavité  glénoïde  du  temporal. 

Les  condyles  se  présentent  sous  l'apparence  d'éminences  allongées  transversale- 
ment, recourbées  eu  avant,  et  obliquement  dirigées  en  dedans  et  en  arrière,  de  telle 
manière  que  si  l'on  supposait  prolongées  deux  lignes  les  traversant  en  ce  sens,  l'en- 
trecroisement aurait  lieu  au  devant  du  trou  occipital.  Cescond\les  sont  recouverts, 
en  avant  seulement,  d'une  lamelle  cartilagineuse  qui  indique  nettement,  ainsi  que  l'a 
fait  reman|uer  Ferrein,  que  ce  n'est  point  sur  le  fond  de  la  cavité  glénoïde  qu'ils 
sont  destinés  à  jouer,  mais  bien  sur  la  saillie  arrondie  de  la  racine  transverse  zygo- 
matiqae.  L'éminence  condylienne  est  supportée  par  un  col  qu'elle  dépasse  beaucoup 
en  avant  et  latéralemenL 

La  cavité  glénoïde  se  présente  sous  l'apparence  d'une  fossette  allongée  transversa- 
lement, obliquement  dirigée  dans  le  même  sens  que  les  condyles  et  beaucoup  plus 
profonde  en  dedans  qti'en  dehors.  En  avant,  on  remarque  la  saillie  transversc  de 
l'apophyse  zygoniatique,  lisse,  arrondie,  recouverte  à  l'état  frais  d'une  lamelle  de 
tissu  fibreux,  plutôt  encore  que  fibro-cartilagineux,  jouant  le  rôle  de  cartilage  arti- 
culaire, et  sur  laquelle  glisse  le  condyle  temporal  dans  les  mouvements  d'abaissement 
de  la  mâchoire.  A  la  partie  antérieare  de  cette  saillie  on  peut  remarquer  on  plan 
incliné  en  haut  et  qui  conduit  au  sommet  de  la  fosse  zygomatique  ;  ce  plan  joue  un 
rôle  capital,  selon  moi,  dans  le  mécanisme  de  la  luxation. 

En  arrière,  la  cavité  glénoïde  est  limitée  par  la  saillie  presqne  verticale  que  forme 
la  lame  osseuse  du  conduit  auditif  externe  ;  elle  en  est  séparée  par  la  scissure  dite 
de  Glaser.  En  dedans  on  remarque  l'épine  du  sphénoïde;  en  dehors,  sur  la  racine 
de  l'arcade  zygomatique,  un  petijt  tubercule  auquel  s'insère  le  ligament  latéral 
externe. 
Il  résulte  de  cette  disposition  que  la  tète  du  condyle,  lorsqu'elle  est  placée  dans  la 
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cavité  glénoîde,  c'est-à-dire  alors  que  la  mâchoire  inférieure  est  an  repos,  ou  que  la 
bouche  n'est  que  modérément  ouverte,  ne  peut  se  luxer,  ni  en  arrière,  ni  en  dedans, 
à  cause  de  la  présence  du  conduit  auditif  osseux  et  de  l'épine  du  sphénoïde,  et  que 
la  luxation  en  dehors  n'est  possible  qu'à  certaines  conditions,  puisque  le  condyle  du 
côté  opposé  empêche  tout  déplacement  en  ce  sens  de  son  congénère.  L'éminence 
condylienne  ne  parait  donc  pouvoir,  à  moins  de  circonstances  exceptionnelles, 
s'échapper  qu'en  avant  :  c'est  en  effet  ce  que  démontrent  l'expérience  et  Tobser- 
vation;  on  ne  connaît,  jusqu'ici,  qu'un  seul  cas  de  luxation  en  dehors  et  en  haut, 
observé  par  M.  Robert  et  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie;  mais  il  existait  une 
fracture  du  corps  de  l'os  du  côté  opposé  à  la  luxation. 

La  forme  de  la  cavité  varie  avec  l'âge  :  plane  chez  le  fœtus,  elle  est  peu  profonde 
dans  l'eufaoce,  et  ne  se  creuse  qu'au  moment  où  le  conduit  auditif  et  l'arcade  zygo- 
matique  acquièrent  chez  l'adulte  tbut  leur  développement.  Les  mêmes  modifications 
se  font  remarquer  dans  les  condyles,  ou  plutôt  dans  les  branches  de  la  mâchoire  qui 
les  supportent  ;  en  sorte  que  par  suite  de  la  direction  de  ces  dernières,  qui,  chez  le 
fœtus,  font  presque  suite  au  corps  de  l'os,  la  luxation  est  rendue  à  peu  près  impos- 
sible. Je  partage  donc  l'opinion  de  M.  Nélaton,  qui  pense  que  dans  le  cas  de  Tarira, 
qui  aurait,  dit-on^  observé  une  luxation  chez  un  enfant  de  trois  mois,  il  y  a  eu  erreur 
de  diagnostic. 

Les  moyens  d'union  sont  un  ligament  latéral  externe  ;  une  capsule  articulaire  ren- 
forcée en  avant,  en  arrière  et  sur  le  côté  interne  par  des  fibres  ligamenteuses,  dans 
iesc|uelles  Ferrein  a  voulu  voir  des  ligaments  isolés,  et  un  ligament  interarticulaire. 

Le  ligament  latéral  externe,  inséré  au  tubercule  zygoroatique  signalé  précédemment 
et  au  col  du  condyle,  est  assez  long  pour  permettre  à  cette  éminence  de  se  porter  en 
arrière,  jusque  dans  le  fond  de  la  cavité  glénoîde,  et  en  avant  jusqu'au-dessous  de 
la  racine  de  l'apophyse  zygomatique,  sans  se  rompre.  Il  est  très-fort  et  très-résistant, 
et  les  deux  articulations  temporo-maxillaires  étant  solidaires  cl  n'en  formant  pour 
ainsi  dire  qu'une  seule,  on  comprend  l'inutilité  et  par  conséquent  l'absence  presque 
complète  d'autres  liens  ligamenteux  à  la  partie  interne. 

La  capsule  articulaire,  renforcée  en  avant,  en  arrière  et  surtout  en  dedans  par  des 
fibres  qui  s'implantent  à  l'épine  du  sphénoïde  et  au-dessous  de  l'éminence  condy- 
lienne, est  assez  résistante,  mais  assez  lâche,  ce  que  nécessitait  le  mécanisme  tout 
particulier  de  cette  articulation. 

Quant  au  ligament  interarticulaire,  ou  lame  fibro-cartilagineuse,  il  est  elliptique, 
épais  sur  ses  bords,  et  présente  l'apparence  des  ménisques  du  genou,  sauf  qu'il 
n'est  point  perforé  à  son  centre,  mais  seulement  très-aminci.  Il  est  très-adhé- 
rent au  condyle  par  les  deux  extrémités  de  son  grand  diamètre,  et  de  plus  est 
fixé  à  la  partie  antérieure  et  postérieure  de  la  capsule  ;  le  ptérygoïdien  externe  y 
insère  quelques-unes  de  ses  fibres.  Ces  moyens  d'union  ligamenteux  sont  d'ailleurs 
renforcés  par  des  |)ortions  fibreuses  qui  se  détachent  des  aponévroses  des  muscles 
environnants. 

Outre  les  liens  purement  passifs,  il  faut  signaler  les  moyens  d'union  actife,  c'est- 
à-dire  les  muscles  destinés  à  mouvoir  l'articulation.  Ces  muscles  sont  :  le  ptérygoiâîcn 
interne  et  le  masséter,  qui  forment  à  la  branche  de  la  mâchoire  une  véritable  sangle 
musculaire,  et  W  tem|K)ral,  tous  trois  destinés  à.élevcr  la  mâchoire. 

Quant  aux  ptérygoïdiens  externes,  ils  attirent  eu  avaol  les  ooBdykg  loraqftlb 
agissent  siinullanémeni,  et  prodniMDt  les  ommump 
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rootraccent  isolément.  Enfin,  parmi  les  muscles  qui,  loin  d'assujettir  les  surfaces 
articotaires,  tendent  au  contraire  à  les  écarter  en  abaissant  la  mâchoire,  il  faut 
ranger  tous  ceux  qui  s'insèrent  au  corps  de  l'os  et  se  portent  aux  régions  sus  et  sous* 
hyoïdiennes. 

A  Tétat  de 'repos,  lorsque  la  bouche  est  fermée  et  les  dents  rapprochées,  les  con- 
dyles  remplissent  la  cavité  glénoîde,  et  si  l'on  essaye  de  faire  exécuter  à  la  mâchoire 
des  mouTements  de  latéralité,  le  doigt  étant  placé  au  devant  du  tragus,  c'est-à-dire 
prédsémeot  à  leur  niveau,  c'est  à  peine  si  on  les  sent  pivoter  légèrement  sur  eux- 
mêmes.  Ce  mouvement  est  facilité  par  la  largeur  de  la  fosse  glénoîdienne  à  ses  deux 
extrémités,  et,  pour  l'exécuter,  la  face  postérieure  du  condyle  s'appuie  sur  la  saillie 
que  l'on  remarque  un  peu  au  devant  de  la  scissure  de  Glaser.  Dès  que  la  mâchoire 
s'abaisse,  on  sent  les  condyles  descendre  et  s'avancer  sous  la  racine  transverse  de 
l'apophyse  zygomatiqoe,  de  manière  à  venir  se  placer,  lors  du  plus  grand  degré 
d*oavertare  possible  de  la  bouche,  directement  au-dessous  d'elle  ;  en  même  temps 
Tangie  de  la  mâchoire  se  porte  en  arrière  et  se  relève.  Dès  que  les  muscles  éléva- 
teurs se  contractent  et  que  les  mâchoires  se  rapprochent,  le  condyle  revient  par  le 
même  chemin  reprendre  sa  place  dans  la  cavité  glénoîde. 

Tel  est  le  mécanisme  physiologique  suivant  lequel  s'abaisse  et  se  relève  le  maxil- 
laire ioférieur.  Alais  si^  par  suite  d'une  contraction  convulsive  et  involontaire  des 
moseles  abaisseors  et  des  ptérygoîdiens  externes,  ainsi  qu'il  arrive  dans  le  bâillement 
et  le  Tomissement,  les  condyles  viennent  à  être  plus  abaissés  encore  et  brusquement 
attirés  en  avant,  si  surtout  les  fibres  antérieures  de  la  capsule  se  rompent,  ces  émi- 
oences  arrondies  glissent  au  devant  de  la  racine  zygomatique,  et  la  luxation  est 
prodoîte: 

Tel  csl  le  mécaninne  indiqué  par  Boyer;  il  rejette  complètement  l'explicatioo  pro- 
posée par  J.  L.  Petit  et  reproduite  par  Pinel,  lesquels  pensaient  qoe^  par  suite  de  la 
projection  en  avant  et  de  l'abaissement  du  condyle,  l'angle  maxillaire  se  relevant  et 
se  portant  en  arrière,  il  arrivait  on  moment  où  les  fibres  les  pins  postérieures  des 
luasséters  et  ptérygoîdiens  internes,  dépassant  en  arrière  l'interligne  articulaire, 
devaient,  en  se  contractant,  pousser  et  fixer  le  condyle  en  avant 

Tool  en  admettant,  avec  Boyer  et  tons  les  auteurs  qui  l'ont  suivi,  qu'en  effet  les 
fibres  dn  masséter,  et  surtout  do  ptérygoîdien,  dépassent  rarement,  je  n'oserais  pas 
dire  jamais,  en  arrière  l'interligne  articulaire,  qui  se  trouve  transporté  dans  les  mon- 
lements  d'abaissement  forcé  au  devant  de  la  racine  zygomatiqoe,  j'ai  été  frappé 
qu'aucon  d'eux  n'eût  fait  cette  observation,  que  le  condyle,  lorsqu'il  a  dépassé  cette 
saiflie  de  la  radoe  transverse,  repose  sur  on  plan  lisse  et  poli,  incliné  en  haut,  sor 
lequel  il  doit  néeeuairtmetU  tendre  à  glisser  dans  la  fosse  zygomatique^  pour  peu 
qn'il  y  soit  sollicité  par  la  puissance  musculaire.  Pour  produire  ce  résultat,  peu 
importe  que  les  fibces  des  masséters  et  des  ptérygoîdiens  internes  aient  passé  en 
totali;é  eu  en  partie  en  arrière  des  condyles,  par  suite  de  l'élévation  de  l'angle  maxil- 
laire et  sa  projection  en  arrière  ;  il  suffit  qn'ib  se  contractent  pour  que  les  éminences 
coodybeanes,  lisses  et  arrondies^  une  fois  luxées,  suivent  l'inclinaison  dn  plan  qui 
les  oHidint  dans  la  fosse  zygomatique  et  s'y  enfoncent  davantage.  Si  donc  il  me 
semble  démontré  que  la  contraction  des  muscles  ptérygoîdiens  externes  produise» 
avec  le  coocoers  des  abaisseors,  le  premier  degré  do  dépbcement,  il  me  parait  non 
moins  inoooleslalile  qoe  ce  déplacement,  une  fois  prodoit,  puisse  être  augmenté  et 
rendu  permanent  par  celle  des  masséien  et  ptérygoîdiens  internes. 
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«  En  admetlant  le  déplacement  tel  que  le  supposent  Boyer  et  les  chirurgiens  mo- 
dernes, on  ne  voit  pas,  dit  M.  Nélaton  (1),  ce  qui  empêcherait  le  condyle  de  rentrer 
dans  la  cavité  glénoîde  du  temporal^  car  la  saillie  que  forme  la  racine  transverse 
n'est  {)ns  très-considérable,  et  il  est  facile  de  comprendre  que  cette  saillie,  fût-elle 
même  considérable,  ne  pourrait  mettre  obstacle  à  la  réduction.  » 

Se  fondant  sur  des  expériences  cadavériques,  le  savant  professeur  pense  que  la 
seule  cause  qui  puisse  ainsi  maintenir  le  déplacement  est  Tarc-boutement  du  sommet 
de  Tapophyse  coronoîde  contre  Tangle  inférieur  de  Fos  malaire,  en  dehors  du  tuber- 
cule qui  résulte  de  la  jonction  de  cet  os  avec  la  tubérosité  maxillaire,  opinion  d'ail- 
leurs qui  régnait  exclusivement  dans  la  science  avant  J.  L.  Petit.  Je  ne  puis  adopter 
cette  manière  de  voir  :  1°  Parce  qu'il  me  semble  impossible  que  dans  la  projection 
en  avant  et  en  bas  de  l'apophyse  coronoîde,  le  muscle  temporal  qui  l'enveloppe  de 
ses  insertions  puissantes  ne  soit  pas  fortement  tendu,  et  que  la  tension  de  ces  libres 
doit  s'opposer  énergiquement  à  ce  que  la  ^iilie  osseuse  puisse  ainsi  s'accrocher  au 
rebord  malaire.  Si,  sur  des  têtes  qui  ont  macéré  et  sur  le  cadavre,  on  obtient  cet 
arc-boutement,  c'est  que  la  contraction  musculaire  est  absente.  2°  Parce  que  Tincli- 
naison  du  plan  osseux  préarticulaire  et  la  contraction  musculaire  expliquent  suffi- 
samment l'impossibilité  où  se  trouve  le  condyle  de  revenir  en  arrière,  et  par  consé- 
quent la  permanence  du  déplacement. 

Le  périoste  qui  entoure  le  col  du  maxillaire  inférieur  est  si  peu  adhérent,  qu'il  est 
possible  de  le  décoller  circulairement  et  dans  une  étendue  assez  considérable  à  l'aide 
d'un  instrument  mousse,  introduit  par  une  incision  longitudinale  de  cette  membrane 
d'dn  demi-centimètre  au  plus  d'étendue.  C'est  cette  disposition  qui  m'a  donné  l'idée 
de  proposer,  dès  1850,  la  section  de  cette  portion  de  l'os  dans  les  cas  d'ankylose  de 
Tarticulation  temporo-maxillaire,  afin  d'y  établir  une  fausse  articulation,  tout  en 
respectant  le  périoste  qui  servirait  d'abord  à  nourrir  les  fragments  et  plus  tard 
H  former  les  moyens  d'union  de  la  pseudarthrose. 

Cette  opération,  dont  le  manuel  opératoire  est  facile  sur  le  cadavre,  peut  être 
exécutée  avec  une  grande  rapidité.  Pour  plus  de  précision,  j'ai  divisé  l'exécution  du 
manuel  opératoire  en  quatre  temps. 

Premier  temps, —  Le  chirurgien  pratiquera,  vis-à-vis  du  col  du  condyle,  à  i  cen- 
timètre au-dessous  de  l'arcade  zygomatique,  une  incision  de  k  centimètres  de  lon« 
gueur,  parunt  du  bord  antérieur  du  conduit  auditif.  Cette  incision  transversale 
pennet,  d'une  part,  d'éviter  la  blessure  des  artères  transverses  de  la  face,  et  des 
rameaux  du  facial  qui  marchent  parallèlement  à  l'incision,  car  je  ne  parle  pas  du 
conduit  de  Sténon,  au-dessus  duquel  on  doit  toujours  se  trouver;  on  a  de  plus  l'avan- 
tage de  découvrir  le  col  du  condyle,  selon  la  direction  que  doit  avoir  la  section  qu'on 
y  pratiquera. 

Deuxième  temps.  —  I^a  peau  incisée,  on  tnverse  l'aponévrose  parotidienne  ;  on 
rencontre  une  petite  partie  de  la  glande  de  ce  nom,  qu'on  traverse  ou  qu'on  refoule 
en  arrière  ;  on  laisse  en  avant  le  bord  postérieur  du  niassétcr,  et  Ton  arrive  sur  le 
col,  un  peu  plus  profondément  situé. 

Troisième  tt-mps.  —  On  incise  le  périoste  longitudinaiemcnt,  dans  le  but  de  pou- 
voir décoller  ensuite  circulairement  cette  membrane,  et  de  la  conserver,  pour  servir 
de  moyen  d'union,  de  capsule  articulaire  aux  deux  bouts  de  l'os  dans  la  pseudar- 

M)  Éléments  de  palhologiCf  t.  II,  p.  311. 
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iliro.se  qu'on  se  propose  d'établir.  La  disposition  aoatomique  du  périoste  sur  ce  point 
permet  I  exécution  de  cette  manœuvre,  qui  est  vraiment  très-facile.  J*ai  tenté  sur  le 
col  fémoral  d'agir  de  la  même  manière,  et  cela  ne  m'a  pas  été  possible. 

L'incisicm  pratiquée  au  périoste  doit  avoir  une  longueur  suffisante  pour  pouvoir 
introduire  jusqu'au-dessous  de  l'os  une  sonde  cannelée  mousse  et  très-courbe, 
k  l'aide  de  laquelle  on  décolle  cette  membrane  en  arrière,  comme  on  l'avait  fait  en 
avant. 

Quatrième  temps,  —  Alors,  dans  la  concavité  de  cette  sonde  cannelée,  on  fait  glisser 
une  aiguille  courbe  el  mousse,  ou  un  stylet  entraînant  une  scie  à  chaîne,  à  l'aide  de 
laquelle  on  opère  la  section  de  l'os  avec  la  plus  grande  facilité. 

Od  n'ouvre  que  peu  de  vaisseaux;  il  faut  se  rappeler  seulement  la  disposition  de 
la  maxillaire  interne,  située  immédiatement  en  arrière  du  col,  qu'elle  contourne, 
particularité  anatomique  qui  donne  encore  plus  de  poids  au  procédé  du  décollement 
da  périoste. 

Le  pansement  se  fera  comme  pour  une  plaie  simple  des  os;  on  recommandera 
au  malade  d'exécuter  des  mouvements,  alin  de  prévenir  la  réunion  ;  on  pourra  même 
mettre  un  coin  de  bois  entre  les  dents,  comme  l'ont  fait  MiM.  Toirac  et  Georges 
Buch,  dans  les  cas  de  section  de  brides  rétractées,  pour  guérir  l'ankylose  incom- 
plète (1). 

2*  Des  vaisseaux  de  la  face.  —  Les  artères  de  la  face  peuvent  être  considérées 
comme  formant  deux  réseaux,  l'un  superficiel,  destiné  presque  exclusivement  aux 
téguments,  l'autre  profond. 

Le  réseau  superficiel  résulte  des  anastomoses  nombreuses  que  s'envoient  les 
artères  faciale,  sous-mentale,  transversale  de  la  face,  et  de  quelques  ramuscules  des 
frontale  et  temporale.  De  plus,  il  entre  en  communication  fréquente  avec  des  branches 
du  réseau  profond  dans  des  points  que  j'indiquerai  ultérieurement. 

Sur  !a  ligne  médiane,  toutes  ces  artères  s'anastomosent  par  inoculation  avec  celles 
da  côté  opposé,  en  sorte  qu'il  s'établit,  par  l'intermédiaire  de  ce  réseau  superficiel^ 
Une  véritable  solidarité  entre  toutes  les  |)ortions  tégumeotaires  de  la  face,  et  que  la 
circulation  capillaire  acquiert  une  activité  et  une  rapidité  qu'on  ne  retrouve  plus  au 
Diêmc  degré  nulle  part  ailleurs.  C'est  là  sans  doute  ce  qui  expli(|ue  l'instantanéité  avec 
laquelle,  sons  l'influence  de  certaines  passions,  rougit  et  pâlit  le  visage;  et  comme 
Cette  rapidité  dont  la  coloration  de  la'  face  annonce  toujours  une  accélération  ou  un 
ralentissement  des  mouvements  du  cœur,  elle  devient  un  symptôme  de  grande  impor* 
tance  dans  certains  états  pathologiques.  Les  chirurgiens  savent^  par  exemple,  que  chez 
les  individus  qu'on  soumet  à  l'influence  de<(  vapeurs  de  chloroforme,  la  rapide  décolo- 
ration de  la  face  est  un  symptôme  des  plus  alarmants^  en  ce  qu'il  annonce  l'imminence 
de  la  suspension  des  battements  du  cœur,  de  même  que  la  teinte  violacée  et  l'injec- 
tion dn  globe  oculaire  sont  un  signe  certain  de  la  difficulté  qu'éprouve  le  sang  à  tra« 
verser  les  capillaires  du  |)oumon. 

Il  est  impossible  de  préciser  d'une  manière  générale  la  direction  des  artères  qui 
composent  le  réseau  superficiel  ;  j'ai  d'ailleurs  insisté  sur  la  manière  dont  chacune 
d'elles  se  comporte,  en  décrivant  les  diverses  régions  de  la  face.  Toutes  elles  offrent 
ce  caractère  d'être  flexueuses,  de  décrire  des  sinuosités  multipliées  pour  s*accom- 

(i)  Des  opérations  applicables  aux  ankylates^  1850.  Thèse  pour  le  concours  de  médecme 
opératoire,  par  A.  Richet. 
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moder  h  la  mobilité  des  téguments,  et  d*étre  eoGn  très- superficielles.  Elles  sont  géné- 
ralement peu  volumineuses,  et  proviennent  toutes  de  la  carotide  externe,  sauf  les 
artères  frontales,  qui  émanent  de  Tophilialmique,  branche  de  la  carotide  interne. 

Le  réseau  profond,  formé  par  les  branches  de  la  linguale^  des  pharyngiennes,  de 
la  maxillaire  interne  et  de  Tophthalmiquc,  est  très-compliqué,  en  ce  sens  que  les 
rameaux  qui  le  constituent  décrivent  souvent  de  très-longs  trajets  et  traversent  de 
longs  canaux  osseux,  des  enfoncements  et  des  cavités,  avant  d'arriver  à  leur  desti- 
nation. 

Ces  différentes  artères  s'anastomosent  fréquemment  entre  elles,  mais  de  plus  elles 
communiquent  superficiellement  avec  le  réseau  des  artères  tégumentaires,  profon- 
dément avec  le  système  artériel  intracrânien.  Les  anastomoses  avec  le  réseau  super- 
ficiel ont  lieu  en  plusieurs  points,  mais  principalement  :  au  trou  mentonuier,  eotre 
la  dentaire  inférieure  et  les  sous-mentale  et  coronaire  labiale  ;  au  trou  sous-orbitaire, 
entre  l'artère  du  même  nom  et  les  transversales  de  la  face  et  faciale;  enfin,  entre  les 
massétérine  et  buccale,  et  les  rameaux  profonds  de  la  faciale  et  de  la  transversale. 
Les  communications  avec  le  système  artériel  intracrânien  s'établissent  par  l'inter- 
médiaire de  la  petite  méningée,  de  la  méningée  moyenne,  et  surtout  de  l'artère 
ophthalmique. 

Ce  réseau  de  la  maxillaire  interne  entretient  encore  des  relations  avec  d'autres 
branches  de  la  carotide  externe,  la  linguale,  par  exemple^  et  la  pharyngienne  infé- 
rieure, au  moyen  des  artères  vidienne  et  pharyngienne  supérieure  ou  ptér)'go-|>ala- 
tlne  ;  enfin,  la  plupart  des  branches  du  côté  droit  s'anastomosent  largement  sur  la 
ligne  médiane  avec  celles  du  côté  opposé. 

De  cet  exposé  il  résulte  que  les  deux  réseaux  artériels  d'un  côté  de  la  face  com- 
muniquent largement  entre  eux  et  avec  les  artères  qui  proviennent  de  la  carotide 
interne  ;  tandis  que,  d'autre  part,  les  deux  réseaux  superficiels  et  profonds  droits  et 
gauches  s'unissent  entre  eux  par  des  anastomoses  aussi  larges  que  multipliées  :  le 
système  artériel  de  la  face  forme  donc,  en  réalité,  un  vaste  cercle  circulatoire,  en 
commimication  directe  avec  le  système  artériel  intracrânien. 

De  ces  considérations  anatomiqucs  découlent  des  résultats  pratiques  importants. 
Dans  les  blessures  de  la  face,  qu  elles  soient  profondes  ou  superficielles,  le  sang 
s'écoule  par  toute  la  circonférence  de  la  solution  de  continuité,  et  ce  que  l'on  a  de 
mieux  à  faire,  c'est  de  tenter  la  ligature  des  artères  ouvertes  dans  le  fond  même  de 
la  plaie  ;  car  l'interruption  du  cours  du  sang  dans  les  troncs  principaux,  et  même 
dans  l'une  des  deux  carotides  primitives,  ne  suffit  point  toujours,  à  cause  des 
anastomoses,  à  arrêter  l'hémorrhagie,  ainsi  que  je  l'ai  établi  dans  les  plaies  de  la 
région  parotidienne.  Mais  aussi  cette  grande  vascularité  favorise  la  cicatrisation 
des  solutions  de  continuité  accidentelles  ou  faites  à  dessein  ;  aussi  la  face  est-elle 
regardée  à  juste  titre  comme  la  région  par  excellence  pour  les  opérations  autoplas- 
tiques. 

Les  veines  de  la  face,  comme  les  artères,  forment  deux  réseaux  qui  communiquent 
largement  entre  eux  et  avec  ceux  du  côté  opposé.  Il  on  est  de  même  de  leurs  ana- 
stomoses avec  le  système  veineux  intracrânien,  et  je  ne  veux  que  rappeler  ici  ce  que 
j'ai  dit  à  la  région  orbitaire,  à  savoir,  que  la  veine  angulaire,  origine  de  la  faciale, 
s'abouche  largement  avec  l'ophtliaimique. 

Les  veines  qui  accompagnent  la  maxillaire  interne  présentent  dans  la  fosse  lygo- 
matique  un(*  disposition  plexiformc  très-remarquable;  de  plus,  accoMes  à  desapooè- 
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vroses,  elles  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  celles  que  Ton  ohsene  dans  la  région 
sons-hyoïdienne,  c'est-à-dire  qu'elles  restent  béantes  lorsqu'on  les  incise,  leurs  parois 
étant  maintenues  écartées  par  une  intime  adhérence  à  ces  lames  fibreuses. 

y  Des  nerfs  de  la  face,  —  Nulle  partie  du  corps  ne  reçoit  autant  de  nerfs  que  la 
face,  nerfs  de  sensibilité  spéciale,  nerfs  de  sensibilité  générale  et  nerfs  moteurs. 

Les  nerfs  de  sensibilité  s|)éciale  sont  les  nerfs  olfactf,  optique,  acoustique,  lingual  et 
glosso-pharyngien.  Les  trois  premiers  offrent  ce  caractère  commun  d*étre  insensibles 
à  tout  autre  excitant  qu'à  celui  qui  leur  est  spécialement  dévolu  ;  aussi  leur  lésion 
n'entraîne-t-elle  aucune  douleur,  mais  anéantit  la  fonction  à  laquelle  ils  président. 

I.es  nerfs  de  sensibilité  générale  sont  prescfue  exclusivement  fournis  par  la  cin- 
quième paire  ;  je  dis  presque,  car  quelques-uns  des  rameaux  du  plexus  cervical 
superficiel  se  distribuent  à  la  peau  de  la  région  parotidienne  et  de  Toreille. 

Quant  aux  nerfs  moteurs,  outre  les  nerfs  de  la  troisième,  quatrième  et  sixième 
paire  qui  animent  les  muscles  de  Tœil,  on  rencontre  pour  les  autres  muscles  de  la 
face  la  petite  racine  de  la  cinquième  paire  et  le  facial. 

J*ai  déjà  présenté,  en  parlant  des  nerfs  en  général  (1),  les  considérations  générales 
qui  se  rattachent  aux  nerfs  de  sensibilité  et  de  mouvement  ;  en  parlant  de  l'orbite, 
j'ai  suffisamment  insisté  sur  les  fonctions  des  nerfs  moteurs  de  l'œil;  il  ne  me  reste 
donc  plus  à  parler  que  des  deux  parties  nerveuses  qui,  par  la  multiplicité  de  leurs 
rameaux  et  l'importance  de  leurs  attributions,  tiennent  sous  leur  dépendance  la  plu- 
part des  phénomènes  physiologiques  de  la  face  :  je  veux  parler  de  la  cinquième  et  de 
la  septième  paire. 

La  cinquième  paire,  aussi  nommée  trijumeau  ou  trifacial,  à  cause  des  trois 
rameaux  en  lesquels  elle  se  divise  dans  l'intérieur  même  du  cràne^  nait  par  deux 
racines  :  une  plus  volumineuse,  qui  peut  être  suivie  jusqu'aux  corps  restiformes  où 
elle  a  son  origine  réelle  ;  une  plus  petite,  qu'on  ne  peut  conduire  au-delà  des  fibres  de 
la  protubérance  dont  elle  émane.  Ces  deux  cordons  réunis,  mais  non  fusionnés,  se 
portent  sur  le  bord  supérieur  du  rocher;  là,  tandis  que  la  grosse  racine  s'épanouit  au 
milieu  d'une  matière  grisâtre,  pour  former  le  ganglion  semi-lunaire  ou  de  Gasser,  la 
petite  racine  passe  au-dessous  sans  y  prendre  part,  et  reste  toujours  distincte. 

Au  sortirdu  ganglion,  la  grosse  racine  se  divise  en  trois  branches:  une  supérieure, 
dite  branche  ophthalmique  de  >Villis,  qui  se  porte  dans  l'orbite  en  longeant  la  paroi 
externe  du  sinus  caverneux  ;  une  moyenne,  qui  s'engage  par  le  trou  grand  rond,  à 
laquelle  s'adjoint  un  autre  ganglion,  dit  de  Meckel,  et  qui  se  termine  par  le  nerf 
maxillaire  supérieur;  une  troisième,  enfin,  qui  sort  par  le  trou  ovale,  sous  le  nom  de 
maxillaire  inférieur,  ayant  immédiatement  après  sa  sortie  du  crâne,  à  son  côté  interne, 
le  ganglion  dit  otique.  C'est  à  cette  dernière  que  s'unit  la  petite  racine,  qui  reste 
encore  quelque  temps  isolée,  mais  qui  finit  enfin  par  mélanger  intimement  ses  fibres 

avec  elle. 

Il  résulte  de  cette  seule  énonciation  anatomique,  que  le  nerf  de  la  cinquième 
paire  doit  être  regardé  comme  un  nerf  mixte,  destiné  à  la  fois  à  la  sensibilité  et  à  la 
motilité,  puisqu'il  lire  origine  par  sa  grosse  racine  des  cordons  postérieurs  ou  sensi- 
tifs  de  la  moelle,  et  par  sa  petite  racine,  des  cordons  antérieurs  ou  moteurs,  c'est* 
à-dire,  pour  parler  plus  exactement,  de  leurs  prolongements.  Un  simple  coup  d'œil 
jeté  sur  la  distribution  ultérieure  des  trois  branches  du  trifacial  va  encore  confirmer 

(i^f«|M  SyflèQM nt^mux. 
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celle  manière  de  voir,  lin  effet,  1  ophihalmique  de  Willis  s'épuise  prcscjue  complète- 
ment dans  les  parties  non  musculaires  de  l'œil,  dans  les  téguments  du  front,  des 
fxiupièrei,  et  dans  la  muqueuse  nasale;  de  même  que  le  maxillaire  supérieur  se 
distribue  à  peu  près  exclusivement  à  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  du  voile,  de  la 
voûte  palatine,  aux  dents  supérieures  et  h  la  peau  de  la  joue,  du  nez  et  de  la  lèvre 
supérieure.  Quant  au  maxillaire  inférieur,  le  seul  qui  offre  des  fibres  mélangées  de 
la  petite  et  de  la  grosse  racine,  il  envoie  des  Glets  en  même  temps  à  la  muqueuse  des 
joues  aux  deots  inférieures,  à  la  peau  du  menton  et  de  la  lèvre  inférieure,  et  aux 
muscles  crotaphite,  masséter,  piérygofdien  et  mylo-hyoîdien,  qui  ne  reçoivent  aucuu 
autre  nerf. 

On  |)eut  donc  présumer  déjà,  se  fondant  uniquement  sur  les  données  qui  précèdent, 
que  la  cinquième  paire  est  un  nerf  mixte,  mais  qui  ne  présente  réellement  ce 
caractère  que  dans  sa  branche  inférieure,  les  deux  supérieures  paraissant  plus  spé- 
cialement réservées  à  la  sensibilité. 

Toutefois  ces  éléments  seraient,  il  faut  bien  Tavouer,  insuffisants  à  établir  cette 
doctrine,  car  ou  pourrait  objecter  avec  raison  qu*il  est  des  muscles  qui  reçoivent  des 
rameaux  du  maxillaire  supérieur  ou  de  rophtbalmique.  Il  appartient  donc  à  la  phy- 
siologie de  démontrer  que  ces  filets  ne  sont  là  que  |)our  donner  aux  fibres  musculaires 
cette  sensibilité  dont  elles  ne  sauraient  pas  phis  se  passer  que  les  autres  organes  de 
Téconomie. 

Tel  est  le  but  des  vivisections  entreprises  par  Lund,  Eschricht,  [^lagendie, 
Longet  et  Cl.  Bernard,  lesquelles  ont  prouvé  qu'après  la  section  de  la  cinquième 
paire  dans  le  crflne,  la  sensibilité  était  abolie  dans  toutes  les  parties  auxquelles  elle  se 
distribue,  ainsi  que  la  motilité  dans  les  muscles  qui  reçoivent  des  filets  de  la  petite 
racine.  De  plus,  et  comme  confirmation  de  ces  expériences,  Longet,  galvanisant 
sur  des  lapins  la  grosse  racine  de  la  cinquième  paire  isolée  de  la  petite  racine  à  l'aide 
d'une  lame  de  verre,  n'a  jamais  obtenu  la  plus  légère  trace  de  contractiliié  muscu- 
laire, tandis  que  l'excitation  isolée  de  la  petite  radne  déterminait  constamment  des 
mouvements  trës-senHibles  dans  les  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire  inférieui-e. 

Enfin,  des  faits  pathologiques  observés  sur  l'homme,  dans  lesquels  on  a  vu  des 
lésions  profondes  de  cette  paire  nerveuse  entraîner  la  perte  de  la  sensibilité  dans  toute 
la  portion  correspondante  de  la  face,  et  la  paralysie  des  muscles  masticateurs,  ont 
complété  la  démonstration. 

Mais  il  est  quelques  autres  points  encore  que  les  vivisections  et  l'observation  cli* 
nique  ont  mis  en  lumière,  et  que  n'aurait  jamais  même  pu  faire  soupçonner  la  con- 
templation anatomique,  à  savoir,  que  la  cinquième  paire  préside  aux  fonctions  de 
sécrétion  et  de  nutrition  de  la  face,  et  que  ses  fibres  sont  douées  d'une  très-vive 
sensibilité. 

Les  expériences  de  Magendic,  celles  pins  récentes,  pins  exactes  de  Longet  et 
Cl.  Bernard  ont,  en  effet,  prouvé  qu'à  la  suite  de  la  section  de  la  cinquième  paire 
dans  le  crâne,  il  survenait  d'abord  du  trouble  dans  la  cornée,  puis  le  ramollissement 
et  la  perforation  de  cette  membrane,  et  consécutivement  la  fonte  de  l'œil  ;  tandis  que, 
d'un  autre  côté,  on  observait  une  diminution  sensible  de  la  vision,  de  l'odorat,  de 
l'audition,  et  enfin  la  perte  presque  complète  du  sens  du  goûL  En  même  temps,  le 
côté  de  la  face  qui  correspondait  à  la  lésion  du  trijumeau  semblait  s'atrophier  et 
s'amincir.  Il  est  facile  de  s'expliquer  cet  affaiblissement  dans  les  organes  de  la  vue, 
de  l'odorat  et  de  Tooîe,  par  les  troubles  de  nutrition  et  de  sécrétion  qui  mettent  les 
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oerb  spéciaux  dans  des  conditions  défavorables  à  l*exercicc  de  leurs  fonctions; 
quant  au  seiis  du  goùi,  si  la  perturbation  est  plus  complète^  cela  tient  à  la  paralysie  du 
nerf  lingual,  branche  du  maxillaire  inférieur,  lequel  partage,  ainsi  qu'on  sait,  avec 
le  glosso-pharyngien,  la  mission  de  présider  à  la  gustation,  sorte  de  toucher  perfec- 
tionné. 

Quelqnes  physiologistes,  et  en  particulier  M.  Cl.  Bernard,  pensent  que  cette  faculté 
de  régir  la  nutrition  et  la  sécrétion  de  la  face  est  communiquée  à  la  cinquième  paire 
par  les  filets  du  grand  sympathique  qui  s'unissent  à  elle  au  niveau  des  ganglions  de 
Gasser,  de  Meckel  et  d'Arnold  ;  c'est  là  une  question  qui  sera  examinée  plus  loin  à 
propos  du  facial  et  du  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg. 

Toutes  les  branches,  tous  les  rameaux,  les  plus  petits  filets  qui  proviennent  de  la 
grosse  racine  de  la  cinquième  paire,  jouissent  d'une  exquise  sensibilité,  et  longtemps 
avant  que  les  physiologistes  eussent  bien  précisé  ce  point  important,  les  chirurgiens 
savaient  combien  sont  douloureuses  les  lésions  du  nerf  frontal,  sous-orbitaire  et 
mentonnier;  d'autre  part,  personne  n'ignorait  que  les  atroces  douleurs  de  la  carie 
dentaire  avaient  leur  siège  dans  les  ramifications  du  trijumeau.  Mais,  avant  les  expé- 
riences des  physiologistes,  beaucoup  de  praticiens  croyaient  que  les  rameaux  du  facial 
partagf'aient  avec  la  cinquième  paire  ces  propriétés  sensitives;  nous  verrous  bientôt 
ce  qo*il  y  a  de  réel  dans  cette  hypothèse. 

Pour  résumer  toutes  ces  considérations,  je  dirai  donc  :  1°  que  le  trijumeau,  par 
ses  brandies  ophthalmique  et  maxillaire  supérieure^  est  un  nerf  exclusivement  sen- 
sitif,  tandis  que  par  le  maxillaire  inférieur,  il  est  sensitif  et  moteur;  2^  que  par  ses 
fibres  sensitives  ce  nerf  régit  encore  la  nutrition  et  la  sécrétion  de  la  face,  ce  qui 
explique  les  troubles  qui  surviennent  dans  les  organes  des  sens  supérieurs  après  sa 
lésion  ;  3®  qu'il  partage  avec  le  glosso-pharyngien  la  mission  de  présider  au  sens  du 
goût;  U?  eniin  que  toutes  ses  branches  sont  douées  d'une  vive  sensibilité,  même  celles 
qui,  émanant  du  maxillaire  inférieur,  se  portent  aux  fibres  musculaires^  par  la  raison 
qu'elles  sont  mélangées  intimement  avec  des  fibres  sensitives. 

A  ce  tableau  rapide  des  pt*opriéli'S  de  la  cinquième  paire,  si  nous  opposons  celles 
que  possède  le  facial,  nous  aurons  à  signaler  un  contraste  frappant. 

Né  des  faisceaux  latéro-antérieurs  de  la  moelle  par  des  racines  multiples  qu'on 
peut  suivre  jusque  sur  le  plancher  du  quatrième  ventricule  où  elles  s'entrecroisent 
avec  celles  du  côté  opposé ,(1),  le  nerf  facial  émerge  des  centres  nerveux  dans  le  fond 
du  sillon  qui  sépare  le  bulbe  de  la  protubérance  ;  puis  il  s'accole  au  nerf  acoustique 
dont  il  est  séparé  par  le  petit  nerf  dit  intermédiaire  de  Wrisberg,  et  s'engage  dans 
le  canal  inflexe  du  rocher^  où  j'ai  signalé  ses  rapports  en  faisant  l'histoire  de  la  caisse 
du  tympan. 

Il  sort  ensuite  du  crâne  par  le  trou  stylo-mastoïdien,  traverse  la  parotide  d'arrière 
en  avant  de  sa  partie  profonde  à  sa  partie  superficielle,  et  enfin  se  divise  en  deux 
branches  principales  qui  couvrent  de  leurs  ramifications  étalées  en  éventail  toutes  les 
parties  superficielles  de  la  face. 

Avant  d'entrer  dans  le  rocher,  le  facial  s'unit  d'une  manière  intime  au  nerf  inter- 
médiaire  regardé  par  Wrisberg  comme  établissant  une  anastomose  entre  lui  et 
racousti>{De,  tandis  que  Gaêdeckens  et  M.  Cnsco  le  considèrent  comme  lui  consti- 
tuant une  racine  sensitive  ;  nous  verrons  bientôt  que  ce  rameau,  comme  le  facial  lui- 

(1)  Vulpian,  Thèse  de  Paris,  1853.—  Liégeois,  Thèse  de  Paris,  1858. 
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infime,  n*est  autre  qu*un  nerf  moteur  que  M.  Cl.  Bernard  ratiachç  au  système  du 
grand  sympathique. 

Au  fond  du  conduit  auditif  interne  le  facial  se  sépare  de  Tacouslique,  et  au  niveau 
de  son  deuxième  coude  il  présente  une  intumescence  gaogliforme,  désignée  sous  le' 
nom  de  ganglion  géniculé.  De  ce  ganglion  partent  ou  à  ce  ganglion  se  rendent,  sui- 
vant la  manière  dont  les  auteurs  interprètent  les  faits  anatomiques  et  physiologiques, 
.  le  grand  et  le  petit  nerf  pétreux^  tous  deux  mettant  en  communication  le  facial  avec 
la  cinquième  paire,  le  premier  se  rendant  au  ganglion  sphéno-palatin  et  de  h  aux 
muscles  du  voile  palatin,  le  deuxième  au  ganglion  otique.  Dans  Torcille  moyenne  il 
envoie  un  rameau  au  muscle  de  l'étrier,  mais  surtout  reçoit  une  anastomose  impor- 
tante du  pneumo-gaslrique,  signalée  d'abord  par  Gomparetti;  enûu,  à  une  petite 
distance  du  trou  stylo- mastoïdien,  il  donne  la  corde  du  tympan,  qui  va  bientôt  se 
joindre  au  nerf  lingual. 

Au  sortir  de  l'aqueduc,  le  facial  envoie  un  rameau  anastomotique  au  glosso-pha- 
ryngien,  puis  il  fournit  des  rameaux  aux  muscles  de  l'oreille,  au  digastrique,  au  stylo- 
hyoïdien,  au  stylo-glosse  et  au  glosso-staphylin.  Les  deux  branches  eu  lesquelles  il 
se  termine  ont  de  fréquents  rapports  avec  la  cinquième  paire  et  le  plexus  cervical  : 
c'est  ainsi  que  la  temporo-faciale  ou  supérieure  reçoit  des  anastomoses  importantes 
de  l'auriculo-lemporal  derrière  le  condylc,  et  du  nerf  sous-or bi taire  au  niveau  du  trou 
de  ce  nom,  tandis  que  la  cervico- faciale  ou  inférieure  mélange  iniimement  ses  fibres 
avec  celles  du  nerf  dentaire  et  des  branches  superficielles  du  plexus  cervical.  La 
branche  temporo-faciale  est  destinée  aux  muscles  auriculaires,  frontal,  sourciller, 
orbiculaire  des  paupières,  grand  et  petit  zygomatiques,  transverse  du  nez,  élévateur 
propre,  élévateur  commun  et  buccinateur  ;  la  cervico-faciale  fournit  au  buccinateur, 
au  carré  du  menton,  au  triangulaire,  au  muscle  dit  de  la  houppe,  au  risorius  et  au 
peaucier  du  cou  et  de  la  face. 

En  suivant  avec  le  scalpel  ces  divers  filets,  on  peut  se  convaincre  que  la  plupart  se 
terminent  dans  les  fibres  musculaires,  mais  on  constate  cependant  que  quelques-uns 
d'entre  eux, , on  beaucoup  plus  petit  nombre,  il  est  vrai,  accompagnent  les  artères, 
et  que  d'autres  se  rendent  à  la  peau,  circonstance  qui  pourrait  faire  supposer  que 
le  facial  est  tout  à  la  fois  un  nerf  de  sentiment  et  de  mouvement.  Mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  les  anastomoses  nombreuses  du  facial  avec  d'autres  paires  nerveuses  ont 
dû  modifier  sa  constitution  première^  ce  que  démontreront  d'ailleurs  nettement  les 
expériences  sur  les  animaux. 

Eu  résumé^  considéré  au  point  de  vue  purement  anatomique,  le  facial  ne  peut 
être  regardé  comme  un  nerf  simple  que  dans  son  trajet  intra-crânien  ;  en  effet,  k 
partir  du  point  où  il  va  s'engager  dans  le  conduit  auditif  interne,  il  change  de  nature. 
Ainsi  :  1°  il  s'accole  à  un  nerf  dont  l'origine,  aux  centres  nerveux,  n'est  pas  la  même 
que  la  sienne,  le  nerf  intermédiaire  de  l^risberg,  qui  peut,  qui  doit  même  avoir  des 
propriétés  diiïérentes  ;  2^  il  s'unit  dans  le  canal  itiflexc  à  d'autres  paires  nerveuses 
auxquelles  il  donne  ou  dont  il  reçoit  des  filets  ;  3"*  enfin,  à  partir  de  sa  sortie  du  trou 
stylo- mastoïdien  jusqu'à  sa  terminaison,  il  s'anastomose  fréquemment  avec  des 
rameaux  soit  de  la  cinquième  paire,  soit  du  plexus  cervical.  Ce  n'est  donc  point 
uniquement  dans  sa  constitution  anatomique  qu'il  faut  chercher  le  secret  de  ses 
fonctions,  quoique  cependant  elle  fasse  présumer  déjà  ses  propriétés  plus  particulië* 
rcment  motrices,  mais  bien'  dans  les  expériences  sur  les  animaux  et  dans  les  faits 
pathologiques  qui  ont  jeté  sur  celte  quaitioa  nue  vite  Ininitee. 
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Pour  présenter  avec  méthode  les  faits  nombreux  qui  se  rattachent  à  la  physiologie 
dn  nerf  facial,  il  faut  les  grouper  sous  forme  de  propositions  et  faire  voir  :  1®  que 
le  nerf  iacial  est  insensible  par  lui-même  et  qu'il  ne  conduit  au  cerveau  aucune  im- 
pression sensible;  2''  qu'il  est  un  nerf  moteur  ;  qu'en  vertu  de  ses  fonctions  motrices 
il  a,  sur  les  organes  des  sens,  et  accessoirement  sur  les  sécrétions,  la  calorification,  la 
drcobtion  et  la  nutrition  de  la  face,  une  certaine  influence.  Ces  diverses  proposi- 
tions, quoique  généralement,  je  dirais  presque  universellement  adoptées,  ont  ren- 
contré tout  récemment  encore  dans  Malgaigne  un  persévérant  adversaire  (1);  j'ai 
pensé  dès  lors  qu'il  ne  serait  pas  sans  utilité  de  reprendre  quelques-uns  des  points 
en  litige,  d*entrer  dans  des  détails  un  peu  plus  circonstanciés  que  je  ne  Pavais  fait 
dans  ma  première  édition,  sans  me  croire  obligé  toutefois  d'exposer  à  ce  sujet,  d'une 
manière  complète,  Tétat  de  la  science.  Il  est  eiïeclivement  des  particularités  sur 
lesquelles  on  est  si  unanimement  d'accord,  qu'il  suffira  de  les  énoncer  comme  des 
vérités  acquises  et  hors  de  toute  discussion. 

!•  Le  facial  est  insensible  par  lui-même  et  il  ne  conduit  au  cerveau  aucune  im- 
firession  sensible.  —  11  faut  distinguer  au  facial  deux  portions,  une  extra-crânienne 
et  l'autre  intra-crânienne  ;  suivant  qu'on  agit  sur  l'une  ou  sur  l'autre,  les  résultats 
obtenus  varient  singulièrement  I^rsqu'après  avoir  coupé  sur  un  chien  le  nerf  facial 
à  sa  sortie  du  trou  styio-masloîdien,  on  expérimente  sa  sensibilité,  on  constate  que 
les  deux  bouts  périphérique  et  central  sont  sensibles,  car,  chaque  fois  qu'on  les  pince, 
l'animal  pousse  des  cris.  La  sensibilité  dont  est  animé  le  bout  ))i'riphérique  lui  vient 
évideoiment  en  rcîour  d'un  autre  nerf,  de  la  cinquième  paire,  par  exemple,  puisque 
toute  continuité  directe  par  le  tronc  de  la  septième  avec  les  centres  est  détruite; 
c'est  là  ce  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de  sensibilité  récurrente.  Quant  à  la  sensi- 
bilité du  bout  central,  est-elle  adhérente  aux  ûbres  mêmes  du  facial?  lui  est-elle 
communiquée  par  le  nerf  de  AVrisberg  ?  vient-elle  enfin  de  la  cinquième  paire  ou  du 
pneumogastrique?  C'est  ce  (lu'il  faut  actuellement  examiner. 

Des  expériences  nombreuses  et  bien  faites  pouvaient  seules  élucider  la  question. 
Lund,  d'abord,  puis  Longet,  soupçonnant  que  c'était  h  la  cinquième  paire  que  le 
facial  empruntait  sa  sensibilité,  imaginèrent  de  couper  sur  des  lapins  le  trijumeau 
dans  le  crâne;  divisant  alors  la  septième  paire,  ils  trouvèrent  les  bouts  central  et  péri- 
phérique insensibles;  d'où  ils  conclurent  logiquement  que  si  l'animal  accuse  de  la 
douleur  lorsqu'on  irrite  les  rameaux  du  facial  avant  d'avoir  anéauti  l'action  de  la 
cinquième  pire,  c'est  que  l'on  agit  sur  les  filets  fournis  par  ce  dernier  nerf,  puisque 
après  la  section  ils  offrent  une  insensibilité  absolue.  Toutefois  Jobert,  qui,  déjà 
avant  1838,  avait  fait  la  même  expérience,  était  arrivé  h  des  résultats  opposés,  et 
avait  vu  qu'après  la  section  de  la  cinquième  paire  dans  le  crâne  sur  des  chiens,  si  l'on 
irritait  le  tronc  du  facial,  on  le  trouvait  encore  sensible  (2).  De  nouvelles  observations 
devenaient  donc  nécessaires,  et  c'est  alors  que  M.  Cl.  Bernard,  confirmant  une  opi- 
nion énaise  d'abord  par  Millier  et  achevant  la  démonstration  de  Lund  et  de  Longet, 
prouva  que  cette  sensibilité  du  bout  central,  qu'il  avait  constatée  sur  les  chiens  comme 
Jobert,  tenait  à  la  présence  des  fileLs  sensitifs  envoyés  au  facial  par  le  pneumogas- 
trique. Voici,  en  quelques  mots,  comment  le  professeur  du  Collège  de  France  a  procédé 
à  cette  démonstration  :  Sur  un  gros  chien  préalablement  anesthésié,  il  découvrit  le 

(i)  AneUomieehirurgicalôf  1858,  U  I,  p.  765^  2«  édition. 
(2)  Jobert,  Étfàdes  sur  le  système  nerveuœ,  t.  I,  p.  227. 

mcBET,  4"  édil.  W  —  V^ 
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infime,  n*est  autre  qu'un  nerf  moteur  que  M.  Cl.  Bernard  ratlAcbç  au  syMème  dn 
grand  sympathique. 

Au  fond  du  conduit  auditif  interne  le  facial  se  sépare  de  raconslique,  el  au  nîicu 
de  son  deuxième  coude  il  présente  une  intumescence  gangliforme,  désignée  sous  le' 
nom  de  ganglion  géniculé.  De  ce  ganglion  partent  ou  à  ce  ganglion  se  rcndeoC,  loi- 
vant  la  manière  dont  les  auteurs  interprètent  les  faits  anatomiques  et  physiologiqnei, 
le  grand  et  le  petit  nerf  pétreux,  tous  deux  mettant  en  communicaiioa  le  facial  tiec 
la  cinquième  paire,  le  premier  se  rendant  au  ganglion  sphéno-palatin  et  de  Ik  an 
muscles  du  voile  palatin,  le  deuxième  au  ganglion  otique.  Dans  Toreille  moyenne  il 
envoie  un  rameau  au  muscle  de  Tétrier,  mais  surtout  reçoit  une  anastomose  impor- 
tante du  pneumo-gaslrique,  signalée  d'abord  par  Comparetti;  enfin,  à  une  petite 
distance  du  trou  stylo- mastoïdien,  il  donne  la  corde  du  tympan,  qui  va  bieolôt  u 
joindre  au  nerf  lingual. 

Au  sortir  de  l'aqueduc,  le  facial  envoie  un  rameau  anastomolique  au  glosso-pha- 
ryngien,  puis  il  fournit  des  rameaux  aux  muscles  de  l'oreille,  au  digastrique,  au  styb- 
liyoïdien,  au  stjlo-glosse  et  au  glosso-staphylin.  Les  deux  branches  eu  lesquelltsil 
se  termine  ont  de  fréquents  rap[)orts  avec  la  cinquième  paire  et  le  plexus  cervical: 
c'est  ainsi  que  la  tcmporo-faciale  ou  supérieure  reçoit  des  anastomoses  imporlanlfi 
de  l'auriculo-lemporal  derrière  le  condyle,  et  du  nerf  sous-orbitaire  au  niveau  du  inM 
de  ce  nom,  tandis  que  la  ccrvico-faciale  ou  inférieure  mékinge  intimement  ses  fibre 
avec  celles  du  nerf  dentaire  et  des  branches  superficielles  du  plexus  cervical.  Li 
brauche  temporo-faciale  est  destinée  aux  muscles  auriculaires,  frontal,  sonrcilicr, 
orbiculaire  des  paupières,  grand  et  petit  zygomatiques,  transverse  du  nex,  élévalcnr 
propre,  élévateur  commun  et  buccinateur  ;  la  cervico-faciale  fournit  au  buccinalev, 
au  carré  du  menton,  au  triangulaire,  au  muscle  dit  de  la  houppe,  au  risorius  et  M 
peaucier  du  cou  et  de  la  face. 

En  suivant  avec  le  scalpel  ces  divers  filets,  on  peut  se  convaincre  que  la  plupart  se 
terminent  dans  les  libres  musculaires,  mais  on  constate  cependant  que  quelques-aos 
d'entre  eux,  en  beaucoup  plus  petit  nombre,  il  est  vrai,  accompagnent  les  artère», 
el  que  d'autres  se  rendent  à  la  peau,  circonstance  qui  pourrait  faire  supposer  que 
le  facial  est  tout  à  la  fois  un  nerf  de  sentiment  et  de  mouvement.  Mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  les  anastomoses  nombreuses  du  facial  avec  d'autres  paires  nerveuses  ont 
du  modifier  sa  constitution  première,  ce  que  démontreront  d'ailleurs  nettement  les 
expériences  sur  les  animaux. 

Eu  résumé,  considéré  au  point  de  vue  purement  anatomique,  le  facial  ne  peut 
être  regardé  comme  un  nerf  simple  que  dans  son  trajet  iutra-crânien  ;  en  efleC,  i 
partir  du  point  où  il  va  s'engager  dans  le  conduit  auditif  interne,  ii  change  de  nature. 
Ainsi  :  1"  il  s*accole  à  un  nerf  dont  l'origine,  aux  centres  nerveux,  n'est  pas  la  ménw 
que  la  sienne,  le  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg,  qui  peut,  qui  doit  même  avoir  d» 
propriétés  dilîérenles  ;  2°  il  s'unit  dans  le  canal  inflexe  à  d'autres  paires  nervenses 
auxquelles  il  donne  ou  dont  il  reçoit  des  filets  ;  3""  enfin,  à  partir  de  sa  sortie  du  troa 
stylo-mastoïdien  jusqu'à  sa  terminaison,  il  s'anastomose  fréquemment  avec  des 
rameaux  soit  de  la  cinquième  |)aire,  soit  du  plexus  cervical.  Ce  n'est  donc  point 
uniquement  dans  sa  constitution  anatomique  qu'il  faut  chercher  le  secret  de  s«^ 
fonctions,  quoique  cependant  elle  fasse  présumer  déjà  ses  propriétés  plus  |)articuliè- 
rcment  motrices,  mais  bien  dans  les  expériences  sur  les  animaux  et  dans  les  faits 
pathologiques  qui  ont  jeté  sur  cette  question  une  vive  lumière. 


DE  LA  FACC   EN  GÉNÉRAL.  227 

Soit  doucqu*oii  inlerrogc  la  scnsibiJité  du  nerf  facial  dans  le  crâne  a\anl  ses  ana- 
stomoses aTec  des  nerfs  sensitifs,  soit  qu'on  expérimente  sur  sa  portion  extra-crâ- 
nienne, après  avoir  détruit  ces  anastomoses,  on  trouve  ses  fibres  insensibles  ;  d*où 
Ton  doit  conclure  qu'il  est  incapable  de  transmettre  aux  centres  nerveux  une  impres- 
sion sensible.  Ainsi  se  trouve  démontrée  celte  première  proposition,  k  savoir,  que  les 
fibres  du  facial  ne  jouissent  en  propre  d'aucune  sensibilité  et  qu'elles  ne  conduisent 
an  cenreau  aucune  impression  sensible. 

2*  Le  nerf  facial  est  un  nerf  moteur. —  Ici  les  faits  abondent,  et  l'on  n'a  que 
l'embarras  du  choix.  Tous  les  expérimentateurs  sont  d'accord  sur  ce  point,  à  savoir, 
qae  quel  que  soit  le  lieu  où  l'on  opère,  constamment  la  section  du  facial  paralyse 
les  muscles  qui  reçoivent  leurs  nerCs  de  la  portion  située  au-dessous  de  la  section. 
Seulement,  ici  encore,  ainsi  que  l'a  fait  observer  avec  beaucoup  de  raison  M.  Cl.  Ber- 
nard, il  faut  distinguer  entre  la  section  faite  hors  du  crâne  et  à  l'intérieur  du  crâne  ; 
en  d'autres  termes,  il  faut  étudier  la  paralysie  superficielle  et  la  paralysie  profonde 
de  ce  nerf. 

Si  le  facial  est  coupé  un  peu  après  sa  sortie  du  trou  stylo- mastoïdien,  tous  les 
muscles  peauciers  de  la  face  sont  et  demeurent  paralysés  :  ainsi  l'animal  ne  peut  plus 
froncer  ni  élever  le  sourcil  ;  le  muscle  orbiculaire  palpébral  ne  se  contractant  plus 
volontairement,  les  paupières  restent  enir'ouveries  ;  la  narine  ne  peut  plus  se  soule- 
ver, les  lèvres  restent  immobiles  dans  une  de  leur  moitié  et  l'expression  faciale  est 
abolie  du  côté  correspondant  au  facial  divisé.  Chez  l'homme,  les  mômes  phénomènes 
s'observent,  et  dans  les  cas  très-nombreux  aujourd'hui  où,  à  la  suite  d'opérations  chi- 
rurgicales ou  d'accidents,  le  tronc  du  nerf  a  été  coupé  avant  sa  division  en  deux 
branches  terminales,  on  constate  exactement  les  mêmes  phénomènes.  Seulement, 
U'inverse  de  ce  que  Ton  observe  chez  les  animaux,  les  traits  sont  emportés  par  les 
muscles  non  paralysés  vers  le  côté  sain ,  chose  jusqu'ici  complètement  inexpliquée  (1  ). 
Bnfin^  lorsque  la  sectiorï  a  porté  sur  le  tronc  du  nerf,  immédiatement  à  sa  sortie  du 
canal  inflexe,  on  observe  do  plus  la  paralysie  des  muscles  stylo-glosse,  digastriquc, 
stylo'hyoîdien  et  glosso>stapliylin,  qui  se  manifeste  par  un  embarras  dans  les  mouve- 
ments de  déglutition.  Voilà  pour  la  paralysie  superficielle. 

Quant  I  la  paralysie  profonde  du  facial,  celle  qui  porte  sur  la  portion  intra-crâ- 
uiennCt  elle  est  moins  bien  connue  ;  cependant  on  sait  qu'elle  donne  lieu  à  des  phé- 
nomènes du  côté  des  organes  des  sens  et  qu'elle  influe  sur  les  sécrétions  salivaires 
ei  la  calorification,  ce  qui  fera  le  sujet  de  la  troisième  proposition  qu'il  me  reste 
à  démontrer. 

3*  En  vertu  des  propj'iétés  motrices  dont  il  est  doué,  le  facial  exerce  une  actioii 
sur  les  organes  des  sens,  sur  les  sécrétions,  la  calorification,  la  circulation,  et 
enfin  la  nutrition  de  la  face»  —  La  section  du  facial  déterminant  l'abolition  des 
mouvements  volontaires  dans  les  muscles  qui  se  distribuent  à  ce  que  Haller  nom- 
mait les  tutamina  oculi,  c'est-à-dire  entraînant  la  paralysie  du  muscle  sourcilier^  de 
l'occipito-frontal,  de  Torbiculaire  palpébral  et  des  muscles  dits  de  Horner,  dont  les 
fonctions  consistent  à  abriter  l'œil  contre  une  lumière  trop  vive,  à  étaler  les  larmes 
et  les  mucosités  à  la  surface  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  à  les  diriger  vers  le 
sac  lacrymal  cl  à  les  y  faire  pénétrer  par  le  jeu  d'aspiration  qui  a  été  précédemment 
indiqué  (voy.  p.  367),  il  en  résulte  que  la  vue  est  toujours  plus  oU  moins  troublée 

^1)  Cl.  Bernard,  ouvr,  tiU\  \u  M» —  Liégeois,  Thèso  de  Paris,  p.  52. 
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da  côté  malade.  Lorsqu'on  a  examiDé  avec  attention  un  individu  atteint  d'une  para- 
lysie faciale,  on  comprend  à  merveille  que  la  surface  cornéo-conjonctivale  étant 
recouverte  de  mucosités  dont  elle  ne  peut  se  débarrasser,  la  vue  ne  soit  pas  aussi 
nette  qu'à  l'état  normal.  Aussi  arguer  de  ce  (rouble  de  la  vision  pour  prétendre, 
comme  Malgaigne,  que  le  facial  a  d'autres  fonctions  encore  que  celle  d'animer  les 
muscles,  qu'il  exerce,  par  exemple,  une  action  inconnue  et  mystérieuse  sur  les 
fonctions  visuelles,  me  semble  une  manière  de  raisonner  en  opposition  formelle  avec 
les  expériences  sur  les  animaux  et  l'observation  clinique. 

Les  mêmes  réflexions  se  représentent  à  l'occasion  de  l'action  du  facial  sur  Tolfac- 
tion,  l'ouïe  et  le  goût.  Relativement  à  Tolfiiction,  les  muscles  qui  entourent  la  narine 
ne  se  dilatant  plus,  par  conséquent  le  courant  d'air'  qui  transporte  les  molécules 
odorantes  à  la  muqueuse  nasale  se  trouvant  notablement  réduit  et  n'étant  plus  dirigé 
avec  la  même  précision,  on  a  quelquefois  observé  une  diminution  sensible  de  l'im- 
pression olfactive.  Mais  c'est  là  un  fait  qui  n'est  pas  constant;  malbeureusement 
les  expériences  sur  les  animaux  ne  peuvent  jeter  que  très-peu  de  lumière  sur  cette 
question. 

Il  en  est  de  même  de  la  diminution  de  Touîe  et  de  son  exaltation  dans  d'autres 
cas,  phénomènes  observés  assez  fréquemment  et  qui  trouvent  leur  explication  dans 
la  paralysie  des  muscles  de  l'oreille  moyenne,  et  peut-être  aussi  des  salpingo-staphylins 
chargés  de  dilater  l'orifice  de  la  trompe  d'Enstachi. 

Quant  à  l'embarras  tout  particulier  dans  le  sens  du  goût,  noté  chez  quelques 
individus,  il  reconnaîtrait  pour  cause,  suivant  M.  Cl.  Bernard,  la  paralysie  de  la  corde 
du  tympan.  On  sait  que  ce  nerf  s'accole  au  lingual,  et  qu'après  avoir  envoyé  un  filet 
au  ganglion  sous-maxillaire,  il  en  fournit  un  autre  qui  se  jette  dans  la  langue  ;  or, 
comme  il  a  une  influence  motrice,  on  peut  supposer  qu'il  agit  de  deux  manières  : 
soit  eu  déterminant  dans  les  vaisseaux  de  la  langue  une  perversion  de  la  circulation 
qui  troublerait  la  gustation,  soit  en  exerçant  sur  Télément  conirar.tile  des  papilles 
linguales  une  modification  qui  ralentirait  l'absorption  des  substances  sapides  (1).  Mais 
ce  sont  là  des  hypothèses,  voyons  les  faits.  Après  la  section  de  la  corde  du  tympan 
dans  l'oreille  sur  les  chiens,  la  sensibilité  gustative  de  la  portion  de  la  langne  à  la- 
quelle se  rend  ce  filet  nerveux  est  toujours  notablement  amoindrie  ;  d'où  nous  tire- 
rons cette  conclusion,  sans  nous  prononcer  autrement  sur  l'explication  de  ces  troubles 
fonctionnels,  que  l'altération  du  goût,  dans  la  paralysie  faciale  chez  l'homme,  annon- 
cera que  la  maladie  siège  sur  le  tronc  du  nerf  au-dessus  de  l'origine  de  la  corde 
tympanique. 

Un  des  points  sans  contredit  les  plus  curieux  et  les  moins  connus  de  l'histoire  du 
facial,  c'est  son  influence  sur  la  sécrétion  salivaire.  Voici  comment  M.  CI.  Bernard, 
par  des  expériences,  prouve  directement  l'action  de  la  corde  du  tympan  sur  la  glande 
sous-maxillaire  et  du  facial  profond  sur  la  parotide.  On  introduit  dans  le  conduit  de 
Wharton  un  tube,  on  met  du  vinaigre  sur  la  langue  de  l'animal,  et  l'instant  d'après 
on  constate  que  la  salive  s'écoule  abondamment.  Comment  s^opère  cette  transmis- 
sion de  l'excitation  de  la  muqueuse  buccale  à  la  glande  sous-maxillaire?  Par  l'inter- 
médiaire d'un  nerf  de  sentiment  qui  porte  l'impression  aux  centres  nerveux,  lesquels 
renvoient  à  la  glande  Texcitation  nécessaire  à  la  sécrétion.  Les  expériences  suivantes 
vont  le  démontrer. 

(1)01.  Bernard,  oucr.  cUé,  p    17â. 
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i''  Les  choses  étant  disposées  comme  il  vient  d'être  dit,  on  coupe  le  lingual,  c'osi- 
à-dire  les  deux  linguaux,  afin  d'interrompre  des  deux  côlés  toute  communication 
sensîtiTe  avec  l'encéphale,  puis  on  place  du  vinaigre  sur  la  partie  antérieure  de  la 
langue  de  l'animal;  il  ne  s'écoule  rien,  ce  qui  prouve  que  l'impression  sapide  n'est 
pas  perçue  :  si  l'on  galvanise  ^lors  le  bout  central,  la  sécrétion  reparaît,  évidemment 
parce  que  la  galvanisation  a  réveillé  la  sensation  gustative. 

2*  Si  l'on  divise  au  contraire  la  corde  du  tympan  et  qu'on  mette  du  vinaigre  sur 
la  langue,  la  sécrétion  n'a  pas  plus  lieu  qu'après  la  section  du  lingual  ;  la  galvani- 
sation du  bout  central  ne  donne  pas  davantage  de  résultat.  Mais  en  appliquant  les 
rhéopbores  au  bout  périphérique,  la  salive  coule  de  nouveau  abondante  par  le  tube. 
N'esl-il  pas  évident  que  la  corde  du  tympan  joue,  par  rapport  à  la  glande  sous- 
maxillaire^  le  rMe  d'un  nerf  moteur,  de  même  que  le  nerf  lingual  celui  d'un  nerf 
sensitif. 

Pour  la  parotide,  l'expérience  est  plus  difficile  ;  voici  comment  on  procède.  On 
découvre  le  conduit  de  Sténon,  on  y  place  un  tube,  et  l'on  constate  que  sons  l'in- 
fluence de  rintrodnction  du  vinaigre  dans  la  bouche,  la  salive  coule  en  abondance  ; 
alors  on  coupe  le  facial  au  sortir  du  trou  stylo-mastoïdien,  et  la  sécrétion  continue  : 
donc  ce  ne  sont  point  les  filets  traversant  la  glande  qui  régissent  cette  fonction.  Mais 
si  Ton  divise  le  facial  dans  le  crâne,  on  voit  se  tarir  la  sécrétion,  d'où  l'on  conclut 
qu'elle  est  sous  la  dépendance  immédiate  des  filets  fournis  par  la  septième  paire 
dans  le  canal  inflexe. 

D'autre  part,  l'enlèvement  isolé  du  ganglion  sphéno-palatin  où  se  rend  le  grand 
nerf  pétreux  n'ayant  déterminé  aucune  diminution  dans  la  sécrétion  parotidienne, 
M.  Cl.  Bernard  se  trouve  naturellement  conduit  à  penser  qu'elle  doit  être  sous  la 
dépendance  du  petit  nerf  pétreux  et  du  ganglion  otiqitfe,  tout  en  avouant,  cependant, 
que  jnsquici  cette  hypothèse  ne  s*appuie  sur  aucun  fait  anatomique,  puisque  l'on 
n'a  point  encore  trouvé  de  filets  allant  de  ce  ganglion  à  la  parotide.  Enfin,  pour  com- 
pléter ce  qui  a  rapport  à  ce  sujet,  je  dirai  que  l'ingénieux  expérimentateur  s'est 
assuré,  par  la  galvanisation  du  ganglion  cervical  supérieur,  que  le  grand  sympathique 
exerce  aussi  une  certaine  influence  sur  la  sécrétion  salivaire. 

Quelle  est  donc  la  portion  du  nerf  facial  plus  spécialement  affectée  à  la  sécrétion 
salivaire?  M.  Cl.  Bernard  pense  que  c'est  la  petite  racine  du  facial,  c'est-à-dire  le 
nerf  intermédiaire  delYrisberg.  Pour  lui,  ce  rameau  représenterait  une  racine  cépha- 
lique  du  grand  sympathique  accolée  au  facial^  et  fournissant  les  nerfs  pétreux  d'abord, 
et^  plus  tard,  la  corde  du  tympan.  Mais  il  est  fovcé  de  convenir  que  tout  cela  n'est 
qu'hypothétique,  car  il  faudrait,  pour  que  la  démonstration  fût  complète,  pouvoir 
couper  séparément  dans  le  crâne  le  nerf  de  Wrisberg,  ce  qui  est  matériellement  im- 
possible. Mais  laissons  là  l'hypothèse,  et  acceptons  seulement  ce  qui  est  démontré, 
à  savoir,  l'influence  du  facial  sur  la  sécrétion  salivaire,  influence  que  vient  nettement 
démontrer  encore  l'expérience  suivante,  qui  touche  de  trop  près  à  la  chirurgie  pour 
que  je  ne  croie  pas  devoir  la  rapporter. 

Snr  un  chien  auquel  on  avait  pratiqué  plusieurs  fistules  salivaires,  aussi  difficiles 
à  guérir  spontanément  chez  ces  animaux  que  chez  l'homme,  on  détruisit  le  facial 
à  son  origine;  quelques  jours  après,  la  plaie  ne  donnait  plus  d'écoulement  de  salive 
et  même  se  cicatrisait.  Avec  M.  Cl.  Bernard  je  pense  qu'on  n'a  jamais  rien  observé 
d'analogue  sur  l'homme  ;  il  serait  donc  curieux  de  savoir  ce  qui  adviendrait  dans  le 


330  DEUXIÈME  PARTIE. — ANATOMIE  DES  RÉGIONS. 

cas  OÙ  evisleraient  siuiullanômeot  une  fistule  salivaire  et  une  paralysie  pi*ofonde  du 
facial  (1). 

Je  noterai,  mais  simplement  pour  compléter  l'histoire  physiologique  du  nerf  facial, 
sou  action  sur  la  calorification  et  la  circulation  après  sa  section  ou  son  arrachement 
Chez  les  lapins,  on  observe  constamment  une  augmentation  de  3  ou  ^  degrés  dans  la 
température  de  Toreille  correspondante,  phénomène  attribué,  par  M.  Marlin-Magron, 
à  ce  que  les  vaisseaux  paralysés  et  dilatés  ne  peuvent  réagir  sur  le  courant  sanguin 
plus  considérable  qui  les  parcourt,  d'où  augmentation  de  calorification  (2).  Quoi  qu'il 
en  soit  de  l'explication,  le  fait  est  certain,  et,  suivant  le  même  ez|)érimentaleur, 
dovrait  être  rapporté  à  l'influence  des  filets  du  grand  sympathique  qui  s'adjoignent 
au  fiacial. 

Knfiii  la  nutrition  elle-même  semble  souffrir  après  la  lésion  du  facial,  mais  seule- 
ment lorsque  l'inactivité  musculaire  se  prolonge  Ch.  Bell  parle  d'un  certain  Garelly 
atteint  depuis  longtemps  d'une  paralysie  de  ce  nerf,  et  dont  la  face  présentait  dans 
la  moitié  paralysée  une  atrophie  remarquable  ;  les  téguments  semblaient  collés  sur  le 
squelette,  la  joue  flasque  et  amincie  n'ofi'rait  plus  de  résistance  et  se  laissait  soulever 
et  agiter  par  l'air  lorsque  le  malade  parlait  :  il  semblait,  en  un  mot,  que  les  muscles 
eussent  disparu. 

Tels  sont  les  phénomènes  observés  à  la  suite  de  la  lésion  du  fiicial  ;  mais  ils  ne  se 
présentent  pas  constamment  avec  la  même  netteté  ni  la  même  évidence,  et  c'est  de  la 
paralysie  faciale  qu'on  pourrait  dire  avec  toute  vérité  qu'tV  faut  savoir  voir.  Aussi 
j'avoue,  comme  P.  U.  Bérard  (3),  n'accorder  qu'une  médiocre  confiance  aux  obser- 
vations pathologiques  publiées  avant  les  derniers  travaux  sur  les  fonctions  de  la  cin- 
quième et  de  la  septième  paire,  par  la  raison  que  les  observateurs  n'étaient  point  en 
garde  contre  les  difficultés  de  la  question  et  ne  pouvaient  l'être.  Il  en  est  de  même 
des  expériences  premières  de  Gh.  Bell,  alors  qu'il  commençait  à  entrevoir  la  vérité 
k  travers  de  nombreux  et  inévitables  tâtonnements,  expériences  nécessairement 
incomplètes,  et  dont  les  résultats  d'ailleurs  ne  se  sont  jamais  reproduits  suus  les 
yeux  d'obscnateurs  aussi  habiles,  aussi  attentifs  que  Magendie,  Longet,  Cl.  Bernard 
et  Martin-Magron.  Aussi,  vaincus  par  l'évidence,  les  rares  partisans  de  l'ancienne 
doctrine  qui  voulait  voir  dans  les  nerfs  de  la  cinquième  paire  et  dans  le  facial  des 
nerfs  tout  autant  sensitiis  que  moteurs,  se  rallient-iis  insensiblement  à  la  théorie  de 
Ch.  Bell,  et  commencent-ils  à  admettre  aujourd'hui  ce  qu'ils  avaient  d'abord  repoussé 
bien  loin,  à  savoir,  que  le  nerf  facial  est  plus  moteur  que  sensitif,  et  le  trifadal  plus 
Hensitif  que  moteur. 

Parmi  les  raisons  sur  lesquelles  ils  s'appuient  pour  motiver  les  restrictions  qu'ils 
apportent  encore  à  leur  entière  adhésion,  il  en  est  deux  qui  méritent  de  fixer  l'atten- 
tion :  c'est,  d'une  part,  le  trouble  qui  pendant  quelque  temps  se  fait  sentir  dans  la 
motilité  ou  la  sensibilité  dans  les  paralysies,  soit  de  la  cinquième  paire,  soit  du  facial, 
et,  d'autre  part,  la  persistance  de  certains  mouvements  après  les  lésions  de  la  septième 
paire. 

Un  certain  nombre  d'observateurs  ont  eflectivemcnt  noté  que  dans  les  paralysies  de 
la  cinquième  |)aire  le  mouvement  des  muscles  de  la  face,  et  principalement  des  pau- 

(1)  Cl.  Beruanl,  ouvr,  ciié^  p.  158. 

(2)  Liégeois.  Thèse  de  Paris,  p.  01. 

^3)  Dictionnaire  en  30  volumes,  art.  NtvRALfîieet  Fakalysie  facialf. 
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pières,  élait  seuubleiiicul  diiuiuué  ;  d'où  il:»  ont  conclu  que  le  iriiacial  avait  sur  la 
motilité  nue  certaine  influence,  tout  en  confessant  que  le  principe  du  mouvement 
volontaire  résidait  dans  les  rameaux  du  facial  A  quoi  on  a  répondu  avec  beaucoup 
de  justesse  que  la  sensibilité  était  une  condition  indispensable  à  la  régularité  de  Faction 
musculaire,  et  que,  pour  les  mouvements  des  paupières  particulièrement,  il  était 
nécessaire,  pour  que  la  contraction  de  l'orbiculaire  se  fît  régulièrement,  que  le  besoin 
de  cette  contraction  se  fît  sentir.  De  môme  pour  cette  sorte  d'engourdissement  pas- 
sager de  la  sensibilité,  observée  dans  quelques  paralysies  de  la  septième  paire  ;  on 
sait  en  effet  que  l'intégrité  de  l'action  musculaire  est  nécessaire  à  l'exercice  complet 
de  la  sensibilité,  et  que  le  tact  perd  beaucoup  de  sa  ûuesse  dans  les  cas  de  paralysie 
isolée  du  mouvement.  D'ailleurs  il  est  démontré  aujourd'hui  qu'il  existe  dans  la 
peau,  à  la  base  des  papilles,  et  surtout  des  follicules  pileux,  des  éléments  contrac- 
tiles dont  la  paralysie  par  lésion  de  ces  filets  du  facial  qu'on  voit  se  rendre  jusqu'à  la 
face  profonde  du  derme  n'est  pas  étrangère  à  cette  stupeur,  surtout  si  l'on  songe  au 
rôle  que  jouent  les  poils  et  les  papilles  dans  l'exercice  de  la  sensibilité  tactile. 

Uelativement  à  la  conservation  de  certains  mouvements  des  paupières  après  la  des- 
truction du  facial,  jusqu'aux  dernières  expériences  de  M.  Cl.  Bernard,  l'explication 
en  était  fort  difficile.  Reconnaissons  d'abord  que  ce  fait  de  la  persistance  d'une  cer- 
taine motilité  des  paupières  dans  quelques  cas  de  paralysie  faciale  bien  constatée  est 
exact;  pour  mon  compte^  j'en  ai  été  témoin.  Ainsi  j'ai  vu  un  malade  atteint  d'une 
hémiplégie  Êiciaie  reconnaissant  pour  cause  un  cancer  parotidien  profond  conserver 
un  mouvement  imperceptible  de  clignement  involontaire  du  côté  affecté,  mouvement 
qui  s'exécutait  en  môme  temps  que  celui  du  côté  sain.  Attribuerons-nous  ce  reste 
de  motilité  aux  filets  de  la  cinquième  paire,  qui  partagerait  ainsi  avec  le  facial  le  pou- 
voir d'exciter  le  muscle  orbiculaire?  Mais  la  galvanisation  de  la  branche  ophtbalmique 
de  Willis  n'a  jamais,  entre  les  mains  de  Longet  et  des  autres  expérimentateurs, 
éveillé  la  moindre  contraction.  Dirons-nous  que  ce  mouvement  est  communiqué  aux 
paupières  par  les  muscles  de  l'œil  et  le  releveur  de  la  paupière  supérieure,  qui  reçoi- 
vent effectivement  leur  motilité  de  nerfs  autres  que  le  facial?  Bien  évidemment  cer- 
tains mouvements  de  la  paupière  supérieure  lui  sont,  en  effet,  communiqués  par  le 
releveur  et  par  la  rotation  du  globe  oculaire,  mais  néanmoins  il  m'a  semblé  qu'alors 
même  que  l'œil  était  tout  à  fait  immobile,  il  y  avait  encore  une  imprescriptible  con- 
tractilité  du  muscle  palpébral.  Or  cette  persistance  des  mouvements  de  l'orbiculaire 
est  due  aux  rameaux  du  grand  sympathique.  M.  Cl.  Bernard  a  démontré  par  de 
nombreuses  expériences  que  le  ganglion  cervical  supérieur  avait  non-seulement  sur 
lu  pupille  une  influence  reconnue  d'ailleurs  par  d'autres  expérimentateurs,  mais  en- 
core exerçait  une  action  manifeste  sur  l'orbiculaire  palpébral,  qui  demeurait  comme 
immobilisé  par  son  arrachement  (1)  ;  d'où  je  conclus  que,  les  muscles  palpébraux 
recevant  du  grand  sympathique  et  du  facial  simultanément  leur  influx  moteur,  on 
s'explique,  sans  faire  intervenir  les  rameaux  du  trifacial,  comment  après  la  destruc- 
tion de  la  septième  paire,  il  leur  reste  encore  un  semblant  de  contraciilité.  C'est  là 
d'ailleurs  un  phénomène  qui  n'est  point  rare  dans  l'économie,  de  voir  deux  nerfs 
moteurs  apporter  au  môme  muscle  deux  influx  iierveux  différents  :  le  larynx  particu- 
lièrement en  offre  une  preuvv!  manifeste,  cai*  on  sait  que  le  spinal  rempUt  des  fonctions 
motrices  complètement  distinctes  de  celles  qui  sont  dévolues  au  pneumogastrique, 

(1)  Voyez  Cl.  Bernard,  ouvr.  cité,  t.  II,  p.  35  et  A73.    • 
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cas  OÙ  evisieraient  simuhanument  une  fistule  salivaire  et  une  paralysie  profonde  du 
facial  (1). 

Je  noterai,  mais  simplement  pour  compléter  l'histoire  physiologique  du  nerf  facial, 
Kon  action  sur  la  calorification  et  la  circulation  après  sa  section  on  son  anachemoiL 
Chez  les  lapins,  on  observe  constamment  une  augmentation  de  3  ou  4  degrés  dans  h 
température  de  l'oreille  correspondante,  phénomène  attribué,  par  AL  Marlîn-Magn», 
à  ce  que  les  vaisseaux  paralysés  et  dilatés  ne  peuvent  réagir  sur  ie  courant  sangnia 
plus  considérable  qui  les  parcourt,  d'où  augmentation  de  calorification  (2).  Qooi  qa'l 
en  soit  de  l'explication,  le  fait  est  certain,  et,  suivant  le  même  expérimentaleiir, 
dovrait  être  rapporté  h  l'influence  des  filets  du  grand  sympathique  qni  s'adjoigneat 
au  facial. 

Rnfin  la  nutrition  elle-même  semble  souffrir  après  la  lésion  du  facial,  mais  seuk- 
ment  lorsque  l'inactivité  musculaire  se  prolonge.  Gh.  Bell  parle  d'un  certain  Gardh 
atteint  depuis  longtemps  d'une  paralysie  de  ce  nerf,  et  dont  la  face  présenuit  dais 
la  moitié  paralysée  une  atrophie  remarquable  ;  les  téguments  semblaient  collés  sork 
squelette,  la  joue  flasque  et  amincie  n'offrait  plus  de  résistance  et  se  laissait  sonicver 
et  agiter  par  l'air  lorsque  le  malade  parlait  :  il  semblait,  en  un  mot,  que  les  mucto 
eussent  disparu. 

Tels  sont  les  phénomènes  observés  à  la  suite  de  la  lésion  du  Êicial;  mais  ils  ne  se 
présentent  pas  constamment  avec  la  même  netteté  ni  la  même  évidence,  et  c*est  deb 
paralysie  faciale  qu'on  pourrait  dire  avec  toute  vérité  qu'tV  faut  savoir  voir.  Ans 
j'avoue,  comme  P.  H.  Bérard  (3),  n'accorder  qu'une  médiocre  confiance  aux  ofaser 
vations  pathologiques  publiées  avant  les  derniers  travaux  sur  les  fonctions  de  la  di- 
([uième  et  de  la  septième  paire,  parla  raison  que  les  observateurs  n'étaient  pointes 
garde  contre  les  difficultés  de  la  question  et  ne  pouvaient  l'être.  Il  en  est  de  mène 
des  expériences  premières  de  Gh.  Bell,  alors  qu'il  commençait  à  entrevoir  la  véritf 
ù  travers  de  nombreux  et  inévitables  tâtonnements,  expériences  nécessairemetf 
incomplètes,  et  dont  les  résultats  d'ailleurs  ne  se  sont  jamais  reproduits  suuskf 
yeux  d'observateurs  aussi  habiles,  aussi  attentifs  que  Magendie^  Longet,  Gl.  Bernirl 
et  Marlin-Magron.  Aussi,  vaincus  par  l'évidence,  les  rares  partisans  de  rancieoie 
doctrine  qui  voulait  voir  dans  les  nerfs  de  la  cinquième  paire  et  dans  le  Cicial  des 
nerfs  tout  autant  sensitifs  que  moteurs,  se  rallient-ils  insensiblement  à  la  théorie  de 
Gh.  Beil,  et  commencent-ils  ii  admettre  aujourd'hui  ce  qu'ils  avaient  d'abord  repoussé 
bien  loin,  à  savoir,  que  le  nerf  facial  est  plus  moteur  que  sensitif,  et  le  triCacial  pi» 
sensitif  que  moteur. 

Parmi  les  raisons  sur  lesquelles  ils  s'appuient  pour  motiver  les  restrictions  qu'Us» 
apportent  encore  à  leur  entière  adhésion,  il  en  est  deux  qui  méritent  de  fixer  l'attet- 
tion  :  c'est,  d'une  part,  le  trouble  qui  pendant  quelque  temps  se  fait  sentir  dansb 
motilité  ou  la  sensibilité  dans  les  paralysies,  soit  de  la  cinquième  paire»  soit  du  facial, 
et,  d'autre  part,  la  persistance  de  certains  mouvements  après  les  lésions  de  la  septième 
paire. 

Un  certain  nombre  d'observateurs  ont  effectivement  noté  que  dans  les  paralysies  de 
la  cinquième  |)airc  le  mouvement  des  nm^cles  de  la  face,  et  principalement  des  pan- 

1)  VA,  Bernard,  ouvr,  cilé^  p.  1Ô8. 
(2)  Liégeois.  Thèse  d<ï  Paris,  p.  Gt. 
"^)  Dictionnaire  pu  30  voluiims,  art.  Névralgik  et  Paralysie  facialf. 
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à  la  vérité  plus  fréquemment  les  rameaux  de  la  cinquième  paire,  on  ne  saurait  nier 
cependant  que,  dans  quelques  cas,  exceptionnels  il  est  vrai,  les  branches  du  facial 
D*en  soient  le  siège,  ce  que  l'on  reconnaît  à  la  manière  dont  la  douleur  s'irradie  en 
suivant  le  trajet  connu  des  filets  de  ce  nerf. 

Dans  l'excellent  article  auquel  j'ai  déjà  renvoyé,  et  qui  a  fixé,  on  peut  le  dire,  la 
science  sur  ce  sujet,  P.  H.  Bérard  a  réfuté  péremptoirement  cette  objection.  Il  a  fait 
voir,  en  effet,  que  si  98  fois  sur  iOO  la  névralgie  suivait  bien  évidemment  les  branches 
du  nerf  de  la  cinquième  paire,  on  pouvait  regarder  comme  démontré,  que  dans  les 
rares  occasions  où  la  douleur  semblait  résider  dans  les  filet**  du  facial,  elle  avait  encore 
poor  siège  les  fibres  sensitives  de  la  cinquième  paire  qui  s'unissent  à  lui.  On  ne  voit 
|)as,  en  effet,  quelle  serait  la  raison  pour  laquelle  quelques  ramifications  d'un  nerf 
sensitif  échapperaient  à  la  loi  commune;  pourquoi,  par  exemple,  les  filets  du  nerf 
auricalo-temporal  qui  s'accolent  au  facial  jouiraient  du  privilège  d'échapper  aux 
affections  qui  atteignent  toutes  les  autres  branches  du  trifacial. 

La  conséquence  pratique  à  tirer  de  ces  considérations,  c'est  que,  même  dans  ces 
névralgies  qui  paraissent  suivre  le  trajet  des  branches  du  facial,  il  faut  bien  se  garder 
de  couper  le  tronc  de  ce  nerf;  car  la  maladie  ayant  son  origine  dans  les  branches 
anastomotiques  du  trijume^i,  on  n'aurait  aucune  chance  de  faire  cesser  les  douleurs 
et  Ton  paralyserait  à  coup  sûr  tous  len  muscles  faciaux  auxquels  il  se  distribue.  De 
même,  s'il  s'agissait  non  plus  de  prati(|ucr  la  névrotomie,  mais  seulement  d'employer 
des  moyens  plus  médicaux,  réleclricité,  des  vèsicatoires,  par  exemple,  ou  tout  autre 
révulsif,  ce  n'est  point  sur  le  lieu  où  le  facial  sort  du  crâne  qu'il  faudrait  agir,  mais 
\is-à-vis  de  l'origine  de  la  cinquième  paire,  ou  tout  au  moins  sur  le  point  où  l'auri- 
cuio-teroporal  s'unit  au  facial,  c'est-à-dire  au  niveau  du  col  du  condyle  de  la  mâchoire 
inférieure. 

Nous  avons  vu  que  la  cinquième  paire  est  le  seul  nerf  sensitif  qui  se  distribue  à  la 
face;  on  pourrait  môme  dire  qu'excepté  la  partie  postérieure  de  la  tète  et  la  région 
parotidienne,  où  se  ramifient  les  nerfs  sous -occipitaux  et  quelques  filets  du  plexus 
cervical,  elle  fournit  à  la  sensibilité  de  tous  les  téguments  du  crâne,  et  principale- 
ment du  front  et  de  b  fosse  temporale.  Or,  il  existe  entre  ces  filets,  malgré  la  large 
surface  qu'ils  occupent,  une  solidarité  telle  que  l'un  d'eux  ne  peut  être  longtemps 
malade,  sans  que  l'irritation  retentisse  dans  tous  les  autres.  C'est  là  ce  qui  explique 
comment  les  caries  des  dents  inférieures,  par  exemple,  donnent  lieu  d'abord  à  des 
douleurs  purement  locales,  lesquelles,  se  propageant  selon  les  branches  du  maxil- 
laire inférieur,  se  font  sentir  ensuite  dans  le  voisinage  du  conduit  auditif,  puis 
envahissent  progressivement  le  trijumeau  dans  sa  totalité.  Le  même  phénomène 
s'observe  et  plus  rapide  encore,  pour  les  caries  des  dents  supérieures,  et  il  n'est 
jamais  plus  marqué  que  dans  les  affections  du  globe  de  l'œil,  et  principalement  dans 
les  iritis.  C'est  alors  que  la  maladie,  en  se  généralisant  à  tout  le  système  nerveux 
sensitif  d'un  côté  de  la  tête,  prend  le  nom  de  névralgie  hémicrânienne ^  ou  simple- 
ment à'hémicrânie^  s'accompagnant  de  douleurs  atroces  revenant  à  des  intervalles 
périodiques  et  pouvant  occasionner  les  accidents  les  plus  graves. 

C'est  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  rebelles  à  tout  traitement  médical,  que  je  me 
suis  bien  trouvé  de  pratiquer  sur  un  point  quelconque  de  la  périphérie  du  système 
nerveux  du  trifacial,  ce  que  l'on  a  appelé  des  saignées  nerveuses,  opération  qui  con- 
siste à  plonger  sous  la  peau,  sur  le  trajet  connu  des  ramuscules  du  nerf  sensitif 
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malade,  un  bistouri  aigu,  et  à  pratiquer  une  incision  sous-cutanée  d'une  étendue 
suffisante  pour  être  certain  d'avoir  intéressé  quelques-unes  de  ses  ramifications.  On 
obtient  quelquefois  de  cette  manière  des  succès  instantanés,  ainsi  que  je  Tai  dit  pré- 
cédemment, et  qui  surprendraient  vraiment,  si  l'on  ne  se  rappelait  que  l'application 
d'an  vésicatoire  soulage  très-rapidement  ces  mêmes  douleurs  névralgiques,  en  déter- 
minant sur  les  extrémités  nerveuses  papiliaires  une  révulsion  analogue  à  celle  que 
l'on  produit  instantanément  à  l'aide  du  bistouri. 

Les  paralysies  de  la  cinquième  paire  sont  bien  plus  rares  que  les  névralgies,  et  c'est 
encore  la  connaissance  approfondie  des  notions  anatomo-physiologiques  qui  seule 
peut  mettre  sur  la  voie  du  siège  de  la  lésion.  Si  l'anesihésie  d'un  côté  de  la  face  est 
complète,  et  s'il  y  a  en  même  temps  paralysie  des  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire, 
la  lésion  siège  à  coup  sûr  dans  le  crâne,  car  ce  n'est  qu'en  ce  point  qu'elle  peut  agir 
efficacement  et  simultanément  sur  les  trois  branches  du  trifacial,  y  compris  la  petite 
racine.  Si,  au  contraire,  on  observe  seulement  l'anesthésie,  mais  générale,  sans  lésion 
de  la  motilité  des  temporaux,  masséters  et  ptérygoîdiens,  il  y  aura  lieu  de  soupçonner, 
soit  une  affeciion  isolée  des  centres  nerveux  dans  lesquels  la  grosse  racine  prend  son 
origine  réelle,  soit  de  cette  grosse  racine  elle-même,  ou  du  ganglion  de  Ganser  ;  et 
encore  faut-il  remarquer  que  dans  cette  dernière  hypothèse  on  devra  observer, 
comme  dans  le  cas  de  Mac-Michael,  cité  par  Herbert  Mayo,  ou  dans  celui  de 
M.  Serres,  des  troubles  dans  la  sécrétion  et  la  nutrition  faciales.  Enfin,  dans  les  cas 
où  la  paralysie  est  bornée  à  une  portion  limitée  de  la  face,  il  sera  toujours  facile 
de  remonter  par  l'analyse  des  symptômes  à  l'origine  de  la  lésion. 

Quant  au  facial,  si  jamais  la  névralgie  n'atteint  ses  fibres  propres,  il  est,  au  con- 
traire, souvent  le  siège  de  paralysies,  et  c'est  même,  il  faut  lé  dire,  le  seul  nerf  de 
mouvement  dont  la  paralysie  idopathique,  c'est-à-dire  non-liée  à  une  affection  des 
centres  nerveux,  soit  aussi  fréquente.  Il  doit  cette  fâcheuse  prédisposition,  d'abord 
à  son  trajet  dans  l'aqueduc  de  Fallope,  canal  très-long,  infléchi,  et  qu'il  remplit  très- 
exactement,  en  sorte,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  P.  H.  Bérard,  qu'il  suffit  de  la 
plus  légère  tuméfaction  pour  déterminer  son  étranglement;  mais  surtout,  selon  moi, 
à  la  situation  superficielle  et  sous-culauée  du  plus  grand  nombre  de  ses  ramifications, 
d'autant  plus  exposées  aux  variations  de  température,  que  la  face  est  constamment 
découverte  et  soumise  à  des  alternatives  réitérées  de  froid  et  de  chaud  Une  chose 
très-digne  de  remarque,  et  qui  s'accorde  parfaitement  avec  ce  que  nous  enseigne  la 
physiologie,  c'est  que  ces  paralysies  idiopathiques  sont  complètement  exemptes  de 
douleurs  ;  c'est  au  moins  ce  dont  j'ai  eu  l'occasion  de  m'assurer  sur  tous  les  malades 
jusqu'ici  soumis  à  mon  observation. 

Les  paralysies  du  facial  qui  reconnaissent  pour  cause  une  affection  des  centres 
nerveux  en  avant  de  la  protubérance  ont  toujours  lieu  du  côté  opposé  à  la  lésion,  et 
siègent  par  conséquent  du  même  côté  que  la  paralysie  qui  atteint  les  membres  infé- 
rieur et  supérieur.  Mais  si  la  lésion  siège  dans  la  protubérance  ou  au-dessous  d'elle, 
l'hémiplégie  faciale  pourra  apparaître  du  côté  opposé  à  la  paralysie  des  membres  : 
c'est  ce  que  l'on  a  nommé  l'hémiplégie  faciale  alterne.  C'est  là  la  conséquence  de  la 
décussation  des  nerfs  faciaux  dont  il  a  été  précédemment  question,  décussation  que 
j'avais  mise  en  doute  dans  ma  première  édition,  mais  qui  me  parait  démontrée  au- 
jourd'hui anatomiquement  par  les  travaux  d'Edouard  lYeber,  MM.  Vulpian  ec 
Philippeaux,  et  corroborée  par  les  observations  patbo         m  '   "  GoUer.  Ainsi, 
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suivant  que  la  Iràioii  siégera  au-deuous  ou  au-dessus  de  l'enlrecroisement  des 
faciaui,  la  paralysie  »era  ou  noa  directe  (1  ). 

DÊVELOPPEUENT  DE  LA  FICE. 

Le  déveioppeiueiit  de  la  face  iutéresse  particulièrement  le  chirurgien,  qui  trouve 
dans  les  états  transitoires  par  lesquels  rite  passe  chei  l'embryon  l'ciplication  des 
diObrmitès  qu'on  observe  cbez  le  nonvean-né. 

Malgré  les  travaui:  de  Gœthe,  de  Jean  Frederick  Heckel,  de  Blumenbacb,  de 
Biandiu,  de  Bischoff  et  de  Reichert,  l'bistoire  du  développement  de  la  face,  il  y  a 
quelques  années  i  peine,  laissait  encore  beaucoup  ï  désirer.  Ainsi,  taudis  que  Blu- 
iDenbach,  guidé  par  les  découvertes  de  Gœihe  sur  l'os  in  ter  maxillaire,  admettait  que 
la  lèvre  était  priniiiivL'iueiit  séparée  eu  trois  parties,  et  que  Blandin,  lui,  en  décrivait 
quatre  correspondant  aux  deux  os  incisifs  et  aux  deux  maxillaires  supérieurs, 
Velpeau  et  Cruveilhier  affirmaient  avoir  toujours  trouvé,  même  sur  des  embi^ons 
de  quinze  ï  vingt  jours,  les  lèvres  parfaitement  formées  et  sans  division  aucQDe. 
Les  recherches  plus  récentes  de  Bischoff,  celles  de  Rathke  et  de  Reichert,  u'avaient 
pas  beaucoup  avaucé  la  question,  lorsque  M.  Coste  entreprit  ses  recherches,  qui 
Grent  enfin  cesser  cet  état  d'inceriiiude.  C'est  à  lui  qu'on  doit  d'ivoïr  fixé  la 
science  à  ce  sujet,  et  c'est  d'après  ses  travaux  que  je  vais  exposer  le  déTdoDjMment 
de  la  face. 

La  bouche  et  ses  dépendances,  c'est-à-dire  le  iicz,  les  déni:  mâchoires,  levoilc  du 
(laiais  et  le  pharynx,  se  produisent  aux  dépens  du  premier  arc  viscéral  et  des  cellules 
cérébrales  antérieures  et  moyennes. 

Voici  comment  apparaît,  chez  l'emhryou  de  vingt  joufs  environ,  l'orifice  buccal. 
De  la  cellule  cérébrale  antérieure,  c'est-â-dirc  du  front,  descend,  sur  la  ligae  mé- 
diane, un  bourgeon  dit  froiual,  tandis  que  des  deux  celltfles  cérébrales  moyoïues, 
c'est-à-dire  des  parties  latérales,  parlent  deux  bourgeons  titéraux.  Toas  le»  trois 
tendent  à  convei^er  vers  la  ligne  médiane,  laissant  entre  eni  on  intervalle -comme 
quadrilatère,  ainsi  qu'on  le  voit  sur  la  ligure  ci-coiitre. 

Fin.  1  {2).—  Apparition  de  l'orifice  buccal  sur  un  embryon 
humain  dgé  de  vingt  jours  environ . 
A.  Bourgeon  Trontal. 
D,  D.  Bourgeons  maxillaires  supérieurs. 
K,  E.  Bourgeons  maxillaires  iiiKrii-urs. 
II.  Ouverture  buculc. 
C.  i;ofur. 

C'est  cet  intervalle  qui  va  former  l'orilice  buccal  ;  il  est  complété  intérieurement 
et  d'une  manière  très-rapide  par  le  développement  des  deux  bourgeons  inférieurs, 
qui  constitueront  la  mflchiHre  et  la  lËvre  inférieures. 

(i)  Dt  rhémipUgie  faciale  alleme  comme  sinne  de  ta  Usion  de  ta  protubérance  et  comme 
^«jM  de  ladécu$tation  det  ntrft  faciaux,  par  H.  Gubler,  luivi  d'une  note  et  réclamation  de 
■.  lillard,  Gaatlte  hebdomalaire,  1856,  n°'  43,  â5,  46. 

^[«)Crtla  Bgura  7  el  les  deux  luivantei  sont  empruntées  au  Tr^é  de  phyiioiogU  de  Loneel 
m^mmmMii,  d  iprèi  m.  Coiie.  te  diveloppement  de  U  ftca  de  rembrjon  à  trois  p6nodei 
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Derrière  cet  intervalle  se  trouve,  dans  l'^isseur  de  cv  que  l'ou  a  appelé  le  cù/ju- 
chon  cpphalique,  un  blastème  daas  lequel  se  creuser*  iflus  lard  la  cavité  bucco- 
pharyngieane. 

Plus  tard,  â  trente  jours,  le  bourgeon  frontal  subit  une  mélaïuorpboiic.  Il  s'élai^il, 
sa  panie  inférieure  se  fissure  sur  la  ligne  médiane,  et  forme  deui  appendices  latéraux 
auxquels  Itl.  Custe  a  donné  le  nom  de  bourgeons  incisifs  :  ces  bourgeons  doivent 
devenir  la  partie  centrale  de  la  lèvre  supérieure,  et  le  noyau  oii  se  développeront  les 
os  intermédiaires  un  incisifs.  Sur  les  parties  latérales  de  ces  bourgeons  se  crenaent 
deux  orifices  qui  formeront  l'ouverture  des  narines,  circonscriLs  eax-mémes  en 
dehors  par  une  saillie  qui  sera  plus  tard  l'aile  du  nez. 

Par  suite  de  cet  élargissement  de  la  partie  inférieure  du  bourgeon  frontal  et  de  la 
formation  des  bourgeons  incisifs  et  des  orifices  des  narines,  les  bourgeons  latéraux, 
origine  des  parties  latérales  de  la  lèvre  supérieure  et  des  ns  maxillaires  sapérieurti, 
uni  fortement  repoussés  en  arrière  et  en  bas  sur  les  cAtés  de  la  face,  et  Vaà\  se 
irotive  tellement  refoulé,  que  quand  on  r^rde  l'embryon  de  face,  c'est  ï  peine  si 
l'on  apei-çoit  leur  saillie.  Pendant  ce  temps,  la  mâchoire  et  la  lèvre  inférieures,  qui 
se  sont  complétées  et  soudées  sur  la  ligne  médiane,  limitent  inférieurement  l'oriQce 

Fin.  8. — DévelopiMHient  d«  la  liouehe  «t  de  la  faet  tur  «m 
embryon  humain  âgé  de  trente  jourt  «itiircin. 

A.  A.  BaurgBon  frontal  qui  l'ut  lé^râ  el  icarlA  pour 
former  le*  deux  bouifeont  inciiib  «t  lu  ailei  du 
nei  B.  B. 

D,  D.  Bour(eoni  mtxiUiirei  lupérieuri  fortemenl  d^elit 

E,  E.  Bourgeonf   mtxillwrei    intérjeun    déjà   léuait   et 

0.  OrifIcB  buccal. 
t'..  L'œil  rejalt  en  arriire. 

buccal;  ce  dernier,  par  mite  du  travail  qui  s'est  accompli  dans  les  bourgeoas  frun- 
Uui  inciaib  et  latéraax,  se  trouve  alors  considërablement  agrandi  et  béant.  A  celle 
époque,  les  (bases  nasales  et  la  bouche,  non  encore  séparées,  ne  forment  véritable- 
ment qu'an  cloaque  dans  le  fond  duquel  s'ouvre  le  pharynx. 

A  quarante  jours,  le  invail  de  formation  a  fait  de  rapides  |)rogrès.  Les  bourgeons 
incisib  sont  presque  réunis,  et  il  ne  reste  plus,  sur  la  ligne  médiane,  qu'uue  légère 
fissure,  trace  de  leur  division  primitive,  les  narines  et  les  ailes  du  nez  sont  déjï  for- 
mées RU  i  peu  près.  Entre  elles  et  l'œil,  on  voit  une  large  gouttière  qui  doit  former 
le  canal  des  larmes  ou  canal  nasal;  les  bourgeons  latéraux  convergent  vers  la  ligne 
médiane  et  tendent  b  venir  se  souder  aux  bourgeons  incisib,  de  manière  i  compléter, 
par  leur  réunion,  la  lèvre  et  la  michoire  supérieures,  en  sorte  que  l'oriûce  buccal 
|)cul  être  considéré  dès  lors  coinme  à  jieu  près  complètement  formé.  Plus  profon— 
démeui  on  voit  se  détacher  des  parties  latérales  des  maxillaires  supérieurs  deux 
appendices  qui  marchent  transversalement  i  la  rencontre  l'un  de  l'autre  ;  ce  iodi  les 
deux  côtés  de  la  voûte  palatine,  qui  doit,  lorsqu'elle  sera  complétée  par  la  soudure  des 
deux  lamelles  borùoolales  sor  la  ligne  médiaiw,  farowr  ht  ëmms  nasalo  iaftritnn- 
nienL  C'est  sur  elle  que  vieodn  tomber  peipcndlcaliirwneai  b  dotaon  unAA*»,  qM 
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l'on  renurquA  â  la  partie  poiuérieure  des  boargeong  inciaib,  et  qai  fonneri  pins  urd 
la  cloiaoa  des  foues  nasales. 

Pendant  que  ce  travail  a'acconi[dit  11  l'extérieur,  profondémeat,  la  cavité  pharyn- 
gienne ne  circonscrit,  les  onvertnres  latérales  on  fentes  viscérales  qui  la  faisaient 
commnDiquer  primitivement  avec  l'extéricnr  s'oblitèrent  ;  sa  paroi  inférieure  est 
soalevée  sur  la  ligne  médiane  par  un  bourgeon  qai  naît  en  arrière  et  au-dessous  du 
niaxUlaire  inférieur,  s'allonge  inseuMblement  el  finit  par  former  la  langue,  tandis  que 
le  deuxième  arc  viscéral  se  convertit  en  os  hyoïde  destiné  i  la  soutenir. 

Pendant  tonte  cette  Évolution,  le  développement  du  sqnelelte  et  des  parties  molles 
marche  simultanément  et  d'un  pas  égal.  Chaque  bourgeon  renferme  en  lui-même  les 
divers  éléments,  os,  muscles,  téguments,  qui  doÎTent  concourir  i  la  formation  des 
divers  organes,  en  sorte  que  quand  denx  bourgeons  se  rencontrent  et  se  fusionnent, 
les  parties  similaires  qui  les  constituent,  et  qui  restent,  jusqu'à  un  certain  point,  in- 
dépendantes l'une  de  l'autre,  peuvent  on  non  se  réanir,  sans  que  la  non-fusion  d'une 
d'entre  elles  entntne  nécessairement  et  inéTitablemeni  la  non- réunion  de  toutes 
les  auires. 

KiG.  9. —  Dèttloppemem  dt  la  bouch«  «t  de  ta  (att  lur  un 
«mbryon  humain  igi  d»  trtnl»  jouri  environ. 

A.  BouTgMn  frontal  tni  ineiaif  revenu  nir  Id-ménie  ■inii 

qne  lei  ailei  du  nei  B,  B. 
n,  D.   Bourgeon!  nsiillaires  supérieur*  tr^i-npprachji  du 

bourfeon  incisir,  mefi  non  encore  réunit. 
E,  ï,.  Huillaire  InTérieur  complètement  constitué. 
O,  0,  Ca«il£    bueco-phirvn penne  «wc   Appendices  de  lu 

voOto  palatine. 
V.,r.,  Les  globulM  ncntoire:. 

Celte  dernière  considération  est  imporUote  en  ce  qn'elle  démontre  que  les  parties 
molles  ne  sont  pas  plus  subordonnées  au  développement  et  i  la  fusion  des  os,  que 
ces  derniers  ne  sont  assujetti.s  ii  la  formation  des  parties  molles,  contrairement  à  ce 
(|u'on  croyait  depuis  la  découverte  de  l'os  incisif  par  Gœlhe.  Ainsi  s'expliquent  ces 
Ibsores  isolées  de  la  voûte  palatine,  ilu  voile  du  palais,  de  la  luette,  de  la  lèvre  supé- 
rieure, etc.,  dont  aucune  des  ihéoriw  proposée»  jusqu'ici  ne  pouvait  rendre  compte 
d'une  manière  satisfaisante. 

Tel  est,  d'après  M.  Coste,  le  mode  suivant  lequel  se  développe  la  face  ;  appliquons 
ces  données  i  l'ioterprétatiou  des  dilformités  qu'on  y  observe  chez  les  nonveau-nés, 
bec-de-lièvre  simple  ou  double,  division  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais. 

Constatons  d'abord  que  le  bec-de-lièvre  est  si  rare  i  la  lèvre  inréricure,  qu'on  n'en 
peut  citer  que  les  trois  cas  rapportés  par  MM.  Nicaii,  Bouisson  et  Couronné;  c'est  que 
dès  le  vingtième  jour,  le  premier  arc  viscéral  aui  dépens  duquel  se  formera  le  maiil- 
■aire  inférieur  est  constitué,  et  qu'il  est  d'observation  que  les  arrêts  de  développement 
frappent  particulièrement  les  organes  dont  la  formation  est  tardive. 

Ce*  par  la  même  raison  que  le  bec-de-lièvre  médian,  dont  trois  cas  seulement 
ont  été  observés  par  Blandin,  MM.  Bouisson  et  Nicaii  est  si  peu  fréquent 
Quant  an  bec-de-liërre  latéral,  simple  on  donbie,  compliqué  ou  non  de  diiiatoo 
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de  la  voûte  palatine  ou  du  voile  du  palais,  qui  ne  voit  dans  ces  dliïorniités  la  perma- 
nence d'un  de  ces  états  transitoires  précédemment  étudiés  7  Si  Ton  suppose,  en  effet, 
que  par  suite  d'un  trouble  survenu  dans  le  traTail  de  formation  dont  la  cause  est 
pour  nous  insaisissable,  le  développement  soit  entravé  à  cette  époque  où  les  deux 
bourgeons  latéraux  qui  représentent  le  maxillaire  supérieur  ne  sont  pas  encore 
fusionnés  avec  les  incisifs,  et  alors  que  les  deux  côtés  de  la  voûte  palatine  sont  égale- 
ment restés  à  distance,  l'enfant  présentera  à  la  lèvre  supérieure,  de  chaque  côté  de 
la  ligne  médiane,  une  Gssure  pénétrant  dans  la  narine,  accompagnée  de  division  de  la 
voûte  palatine  et  du  voile,  avec  saillie  du  bourgeon  médian,  dans  lequel  on  trouvera 
les  os  incisifs  ou  intermaxillaires  et  la  cloison  des  fosses  nasales.  Il  sera  donc  affecté 
de  ce  que  l'on  appelle  le  bec-de-Uèvre  double  et  compliqué. 

Si  le  travail  de  la  nature,  au  contraire,  est  suspendu  dans  une  seule  des  parties 
constituantes  des  bourgeons,  on  aura  ces  fissures  simples  qui  atteignent  isolément  la 
voûte,  le  voile  ou  la  lèvre. 

On  peut  donc  dire,  avec  M.  Richard  (i),  que  chacune  de  ces  difformités  est  pour 
ainsi  dire  superposable  à  un  état  transitoire  de  l'embryon. 

Une  fois  Torifice  buccal  constitué,  le  développement  de  la  face  se  fait  d'une  façon 
prompte  et  régulière  jusqu'à  la  naissance. 

Dès  la  sixième  semaine^  suivant  Goodsir,  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  le 
bord  des  mâchoires  semble  s'épaissir,  par  suite  du  dépôt  d'une  matière  jaune,  au 
milieu  de  laquelle  se  forme  la  gouttière  dentaire  primitive  sous  forme  d'un  sillon. 
C'est  du  fond  de  cette  gouttière  que  s'élèvent  vers  le  deuxième  mois,  suivant 
M.  Serres,  de  petites  saillies  ou  papilles  destinées  à  fournir  le  germe  des  premières 
dents.  A  la  naissance,  ta  iQbstancc  dentaire  est  déjà  formée,  et  sur  les  arcades  alvéo- 
laires commencent  à  se  dessiner  des  renflements  réguliers  qui  marquent  les  alvéoles. 
Depuis  la  naissance  jusque  vers  la  vingtième  année,  la  face  ne  cesse  de  s'accroître. 
et  1*00  peut  dire  que  tooa^les  changements  qu'elle  subit,  soit  en  largeur,  soit  en  lon- 
gueur, sont  dus  au  développement  des  arcades  dentaires  supérieure  et  inférieure. 
Dans  le  premier  âge,  en  effet,  le  maxillaire  inférieur  est  à  peine  coudé,  la  branche 
et  le  corps  de  l'os  paraissent  être  sur  la  même  ligne,  en  sorte  que  la  mâchoire  infé- 
rieure s'écarte  de  la  supérieure  à  la  manière  d'une  branche  de  compas.  Plus  tard, 
lors  de  l'éruption  des  dents  molaires»  c'est-à-dire  du  vingtième  au  trente*sixièmc 
mois,  le  corps  de  la  mâchoire  ne  suffisant  plus  au  placement  de  ces  ostéides,  la 
branche  se  trouve  refoulée  en  arrière,  et  l'angle  de  la  mâchoire  se  prononce  et 
s'accuse  de  plus  en  plus. 

Il  en  est  de  même  de  l'arcade  dentaire  supérieure,  qui  s'allonge  en  arrière,  en 
même  temps  que  sa  parabole  s'agrandit* 

Pendant  que  ce  travail  en  longueur  et  en  largeur  s'accomplit,  le  bord  du  maxil- 
laire acquiert  une  hauteur  de  plus  en  plus  considérable  et  indispensable  au  placement 
des  dents  de  la  seconde  dentition,  dont  les  racines  seront  d'ailleurs  beaucoup  plii> 
longues  que  celles  de  la  première. 

D'autre  part,  le  sinus  maxillaire,  qui,  chez  Tenfant,  ne  présente  qu'une  cavité  in- 
signiGante,  augmente  insensiblement  de  capacité,  par  suite  de  l'élargissement  de> 
arcades  dentaires.  De  leur  côté,  les  os  du  nez  deviennent  de  plus  en  plus  saillants,  en 

(1)  Sur  la  vraie  nature  de  la  fissure  labio-palaiine^  par  le  docteur  Ad.  Richard  {Arehévet 
générales  de  médecine,  avril  ISôi). 
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sorte  que  la  face,  qui,  chez  les  enfants,  semblait  comme  rentrée,  aplatie  et  dominée 
par  le  front,  devient  à  son  tour  de  plus  en  plus  saillante  et  anguleuse.  Son  diamètre 
longitudinal,  d'abord  égal  au  transversal,  devient  prédominant,  et  le  visage  quitte 
cette  forme  arrondie  propre  aux  enfants,  pour  prendre  en  s*allongeant  cette  forme 
qui  la  caractérise  chez  l'adulte. 

Chez  les  vieillards,  la  chute  des  dents  faisant  perdre  aux  maxillaires  une  grande 
partie  de  leur  hauteur,  le  diamètre  transversal  reprend  l'avantage  sur  le  diamètre 
longitudinal,  et  les  téguments  de  la  joue,  devenus  trop  longs  par  suite  du  rappro- 
chement des  mâchoires  et  ayant  d'ailleurs  perdu  toute  fermeté,  forment  de  chaque 
côté  une  sorte  de  poche  flasque  et  inerte  qui  contraste  singulièrement  avec  la  joue 
ferme  et  rebondie  de  Tenfant. 

Il  est  encore  un  vice  de  conformation  de  la  lèvre  inférieure  sur  lequel  j'ai  appelé 
l'attention  de  la  Société  de  chirurgie  dans  une  note  insérée  dans  le  bulletin  de  cette 
Société  (1862,  t  II,  2''  série,  p.  230],  et  qui  pourrait  bien  se  rattachera  un  état 
embryonnaire  transitoire.  C'est  une  disposition  particulière  de  la  lèvre  inférieure 
chez  quelques  enfants  affectés  de  bee-de-lièvre  double  de  la  lèvre  supérieure  avec 
saillie  de  l'os  intermaxiliaire,  dispositionjqui  consiste  dans  la  présence  de  deux  canaux 
occupant  perpendiculairement  toute  la  hauteur  de  la  lèvre  inférieure  de  chaque  côté 
du  frein  et  venant  s'ouvrir  sur  son  bord  libre.  Ces  canaux  chez  les  quatre  malades 
que  j'ai  eu  Toccasiou  d'observer,  fournissaient  en  abondance  une  quantité  notable 
d'un  liquide  visqueux,  et  la  lèvre  considérablement  hypertrophiée  se  renversait  au 
dehors,  faisant  une  saillie  des  plus  difformes.  Je  remédiai  chez  une  de  ces  malades 
&  xeite  difformité  en  opérant  successivement  le  bec-de-lièvre  de  la  lèvre  supérieure, 
puis  en  retranchant  par  une  incision  en  Y  toute  la  portion  médiane  de  la  lèvre  infé*- 
rienre.  Cette  double  opération  eut  un  plein  succès. 

Dans  la  note  que  j'ai  publiée  sur  ce  sujet  qui  n'avait  fait  encore  l'objet  d'aucun 
travail,  quoique  M.  Demarquay  eût  publié  antérieurement  l'observation  d'une  des 
malades  qu'il  m'avait  été  donné  d'examiner,  je  dis  :  1«  qu'il  me  paraît  difficile  de  ne 
pas  admettre  que  celte  difformité  ne  soit  due,  en  raison  de  sa  régularité  dans  les 
quatre  cas  observés  par  moi,  ci  la  persistance  d'un  état  embryonnaire;  2"  qu'il  est 
possible  que  cette  conformation  soit  en  rapport  d'origine  avec  le  bec-de-lièvre  de  la 
lèvre  inférieure  encore  si  mal  connu  et  si  peu  étudié.  C'est  donc  là  un  sujet  digne  de 
toute  l'attention  des  embryologistes,  et  ce  ne  sei*ait  pas  la  première  fois  quel'obsef' 
vation  des  faits  cliniques  aurait  devancé  la  découverte  des  phénomènes  de  l'évolution 
embryonnaire^ 


DU  TRONC 

Le  tronc  semble  se  diviser  très-ilaturellemënt  en  quatre  sectiobs  principales  :  le 
c'OM,  la  poitrine,  Vabdomen  et  le  bassin.  Mais  Malgaigne  fait  observer  qu'en  adop- 
tant c^tte  classification,  la  région  spinale,  si  simple,  si  naturelle,  se  trouve  morcelée 
en  quatre  subdivisions  dont  les  descriptions,  éloignées  les  unes  des  autres,  ne 
peuvent  plus  prêter  à  aucune  vue  d'ensemble,  à  aucune  considération  générale  sur 
la  cavité  rachidienne^  sur  la  moelle  épinière  et  les  nerfs  qui  en  émettent,  toutes 
choses  qui  présentent  une  importance  considérable  au  point  de  vue  chirar^lcAJl. 
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Remarquons  d'ailleurs  que  les  parois  propres  du  cou,  de  la  poitrine^  de  Tabdomeo, 
et  môme  du  bassin,  finissent^  à  proprement  parler,  au  voisinage  du  rachis,  et  que, 
dans  toute  son  étendue,  la  région  spinale  présente,  soit  dans  ses  parties  molles,  soit 
dans  son  squelette,  une  uniformité  de  structure  qui  n'en  fait  réellement  qu'une  seule 
et  unique  région.  Ces  raisons  m*ont  déterminé  à  diviser  le  tronc  en  cinq  sections,  et 
à  envisager  successivement  le  rachis,  le  œu,  la  poitrine^  Vabdomen  et  le  bassin. 

CHAPITRE  PREMIER. 

Do  rachis. 

La  vertèbre  doit  être  considérée  comme  la  partie  fondamentale  du  système  osseux  ; 
elle  constitue  la  base  d'une  grande  division  dans  le  règne  animal,  et  c*est  sur  sa 
présence  ou  son  absence.qn'est  établie  la  distinction  des  animaux  en  vertébrés  et 
invertébrés. 

Le  rachis  présente  à  étudier  successivement:  1**  les  parties  molles  qui  recouvrent  le 
squelette,  ou  ?'égion  spinale  proprement  dite  ;  2"  la  colonne  vertébrale  ;  3**  la  caviir 
rachidienne  et  les  organes  qui  s'y  tmiivcnt  contenus;  4"  son  dévclopjjemeut, 

§  L  —  Des  parues  mollus  qui  recouvrent  le  rachis,  ou  région  spinale. 

Limites.  — Supérieurement,  celle  région  me  |)ara!t  devoir  être  limitée,  non  par 
la  racine  des  cheveux,  ainsi  que  le  veut  iMalgaigne,  mais  par  la  ligne  courbe  occi- 
pitale, à  laquelle  s'attache  le  trapèze  qui  appartient  complètement  à  cette  région  : 
inférieurement  par  la  pointe  du  coccyx,  facile  à  sentir  sous  la  peau,  dans  la  rainure 
interfessièrc. 

latéralement,  la  délimitation  e!>t  plus  difficile  à  établir,  et  ne  peul  même  l'étr** 
d'une  manière  précise  que  par  une  ligne  fictive  abaissée  de  la  partie  |K)stérieure  d<: 
l'apophyse  mastoûle  à  l'épine  iliaque  pastérieure,  et  continuée  tout  à  fait  inférieure- 
ment, par  le  relief  que  forment  de  chaque  côté  du  sacrum  les  bords  postérieurs  des 
06  coxaux. 

Dans  toute  l'étendue  de  la  région,  les  couches  profondes  sont  uniformes,  mais  les 
superficielles  offrent  quelques  variations  ;  aussi,  h  l'exemple  de  Tauteur  que  j*ai 
précédemment  cité,  et  dans  le  but  de  mieux  préciser  les  détails,  ai-je  cru  devoir  la 
subdiviser  en  quatre  sections  secondaires,  sections  cervicalfy  dorsale^  lombaire  et 
sacrée. 

1°  Section  cervicale,  — Sur  la  ligne  médiane,  tout  à  fait  en  haut  et  immédiate- 
ment au-dessous  de  la  protubérance  occipitale,  on  remarque  une  fosseite  formée  par 
le  relief  des  deux  trapèzes,  c'est  la  fossette  sous-occipitale,  dans  laquelle  on  applique 
souvent  des  cautères  pour  combattre  les  affections  cérébrales  ou  oculaires.  Plus  bas, 
lorsque  la  tête  est  fortement  inclinée  en  avant,  on  peut  sentir  la  saillie  formée  par 
l'apphyse  épineuse  de  l'axis,  puis  successivement  celles  des  autres  vertèbres  cervi- 
cales, jusqu'à  la  septième,  remarquable  par  son  exubérance,  qui  lui  a  fait  donner  le 
surnom  de  proéminente. 

La  peau,  supérieurement  couverte  de  poils,  est  très-dense,  très-épaisse,  et  crie 
sous  le  scalpel  lorsqu'on  la  dissèque;  elle  possède  en  ce  point  une  élasticité  et  une 
rétractilité  plus  marquées  que  partout  ailleurs;  elle  adhère  intimemeut  aux  parties 
sous-jacentes,  surtout  au  oWeau  de  h  ligii^  H 
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Aa-dessous  d*elle,  la  couche  cellulo-graisseuse  offre  un  feutrage  très-serré,  formé 
par  un  tûvu  cclluleux  très-dense,  au  milieu  duquel  se  voient  des  aréoles  remplies 
d'une  graisse  jaunâtre,  généralement  peu  abondante. 

Puis  vient  Taponévrose,  ici  sans  importance,  et  qui  recouvre  le  trapèze,  dont  les 
fibres  sont  dirigées  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  depuis  la  ligne  courbe  occi- 
pitale et  la  ligne  médiane  postérieure  jusqu'au  bord  supérieur  de  la  clavicule  et  de 
l'omoplate.  Sur  la  ligne  médiane,  entre  les  deux  trapèzes,  on  remarque  une  ligne 
blanchâtre  sur  laquelle  viennent  se  rendre  les  fibres  charnues  des  deux  muscles,  véri- 
table ligne  blanche  cervicale  postérieure,  dans  laquelle  on  a  voulu  voir  l'analogue  du 
ligament  cervical  des  ruminants. 

Le  second  plan  charnu  est  constitué  supérieurement  par  le  splenius  capitis,  infé- 
rieurement  par  le  grand  et  petit  rhomboïdes  qui  recouvrent  la  partie  inférieure  du 
splenius,  et  enfin  en  dehors  par  le  splenius  cervicis  et  l'angulaire  de  l'omoplate. 

Au-dessous  d'eux,  le  grand  complexus  forme  presque  à  lui  seul  la  troisième  couche 
musculaire,  le  petit  complexus  étant  situé  latéralement  et  sur  les  limites  de  la  région 
vertébrale. 

Enfin,  au-dessous  du  grand  complexus,  on  rencontre,  supérieurement,  formant 
un  quatrième  et  dernier  plan,  les  grand  et  petit  droits  postérieurs,  les  grand  et  petit 
obliques,  constituant  un  triangle  dans  l'aire  duquel  se  voient  Tapophyse  transverse 
de  l'axis,  l'artère  vertébrale  et  le  nerf  sous-occipital  ;  inférieu rement  les  faisceaux 
les  plus  élevés  du  muscle  transversaire  épineux,  et  enfin  sur  la  ligne  médiane,  les 
interépineux. 

Lorsqu'on  a  ainsi  enlevé  successivement  toutes  ces  couches  musculaires,  on  dé- 
couvre le  squelette,  représenté  au  centre  par  les  apophyses  épineuses,  bifides  à  leur 
sommet  ;  en  dehors  d'elles  on  rencontre  les  lames  vertébrales  unies  par  les  ligaments 
jaunes,  et  entre  lesquelles  s'observe  un  espace  linéaire  qui  s'élargit  un  peu  lorsque 
la  tête  est  fortement  fléchie;  enfin,  sur  les  côtés,  se  voient  les  apophyses  transverses. 
£ntre  Tatlas  et  l'occipital,  entre  Taxis  et  l'atlas,  on  peut,  après  avoir  incisé  les  liga- 
ments qui  unissent  les  pièces  osseuses,  apercevoir  la  partie  postérieure  de  la  moelle 
épinière,  ou,  pour  parler  plus  exactement,  du  bulbe  rachidien,  dont  le  collet  cor- 
respond à  cet  intervalle. 

Les  artères  de  cette  région  sont  Voccipitale,  la  cervicale  profonde^  la  scapulaire 
postérieure  et  la  vertébrale, 

U occipitale^  branche  postérieure  de  la  carotide  externe,  dont  elle  émane  au  niveau 
de  la  linguale  ou  de  la  faciale,  est  d'un  volume  presque  aussi  considérable  qu'elles. 
Elle  s'engage  sous  le  splenius  au  niveau  de  Tapopbyse  mastoîde,  entre  elle  et  l'apo- 
physe transverse  de  Tatlas,  se  réfléchit  de  bas  en  haut,  faisant  angle  droit  avec  sa 
direction  primitive,  et  après  s'être  divisée  en  deux  branches,  s'épuise  dans  les  tégu- 
ments de  la  région  sous-occipitale.  Très-profonde  sur  les  parties  latérales  de  la  région, 
et  surtout  au  niveau  de  Tapopbyse  transverse  de  Tatlas,  elle  devient  plus  tard  tout 
à  fait  sous-cutanée. 

La  cervicale  profonde^  branche  de  la  sous-clavière,  pénètre  dans  la  région,  entre 
le  col  de  la  première  côte  et  Tapopbyse  transverse  de  la  sixième  vertèbre  du  cou, 
par  conséquent  à  une  profondeur  considérable  ;  elle  reste  toujours  aussi  éloignée  des 
couches  superficielles,  et  s'épuise  dans  les  fibres  charnues  des  muscles  spinaux  laté- 
raux et  postérieurs. 

La  setqmlaire  postérieure^  aussi  nommée  cervicale  transverse,  branche  de  la  sous- 
r,4«èdtt.  w,  — V^ 
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clavière,  après  avoir  croisé  le  plexus  brachial,  s'engage  au-dessous  du  bord  antérieur 
du  trapèze,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  clavicule,  s'incline  en  arrière,  et, 
arrivée  à  Tangle  supérieur  et  postérieur  de  Tomopiate,  descend  le  long  du  bord  spinal 
de  cet  os,  jusqu'à  sa  partie  inférieure.  Elle  est  recouverte  par  le  trapèze  et  l'angulaire 
de  l'omoplate. 

La  vertébrale  est  la  plus  importante  de  la  région  ;  elle  naît  de  la  sous-clavière,  et, 
après  un  court  trajet  vertical,  s'engage  dans  le  trou  creusé  à  la  base  de  l'apophyse 
transverse  de  la  sixième  cervicale.  Elle  parcourt  ainsi  le  canal  représenté  par  la  série 
des  trous  de  toutes  les  apophyses  cervicales,  passe  au  devant  des  nerfs  cervicaux^ 
à  leur  sortie  des  trous  de  conjugaison,  et,  arrivée  au  niveau  de  Taxis,  change  de  direc- 
tion, décrit  deux  courbures,  l'une  verticale,  l'autre  horizontale,  et  vient  apparaître 
alors  dans  l'aire  du  triangle  formé  par  les  grand  et  petit  droits,  grand  et  petit  obli- 
ques. Elle  traverse  ensuite  la  dure-mère,  entre  l'arc  postérieur  de  l'atlas  et  l'occipital, 
pour  pénétrer  dans  le  crâne.  Cette  artère  n'appartient,  à  proprement  parler,  à  la 
région  spinale  qu'à  partir  du  moment  où  elle  décrit  ses  courbures  au  sortir  du  canal 
des  apophyses  transverses  ;  chemin  faisant,  elle  envoie  quelques  branches  aux  muscles 
spinaux. 

2*  Section  dorsale. — La  série  des  apophyses  épineuses  ne  forme,  dans  cette  région, 
presque  aucune  saillie  sous  les  téguments,  et  sur  la  ligne  médiane  on  observe  une 
dépression  dont  la  profondeur  variable  se  trouve  proportionnelle  au  relief  que  forme 
la  convexité  des  côtes,  qui,  chez  quelques  sujets,  est  très-prononcée. 

Les  couches  qu'on  y  rencontre  successivement  sont  de  la  plus  grande  simplicité. 

La  peau  ne  présente  rien  à  noter,  non  plus  que  la  couche  sous-cutanée.  Vopo- 
névrose  est  peu  marquée,  elle  recouvre  le  trapèze  qui  descend  jusqu'à  l'apophyse 
épineuse  de  la  douzième  dorsale.  Au-dessous  de  ce  muscle  on  trouve,  en  haut  le 
rhomboïde,  en  bas  une  portion  du  grand  dorsal,  puis  les  petits  dentelés  supérieur  et 
inférieur  avec  l'aponévrose  qui  unit  leurs  bords;  plus  profondément  enQn,  le  fais- 
ceau de  la  masse  sacrp-lombaire,  couché  dans  la  golittière  spino-costale  ou  verté- 
brale, et  recouvert  par  son  aponévrose  brillante  et  nacrée.  Je  ne  rappelle  que  pour 
l'exactitude  des  rapports  les  petits  muscles  surcostaux,  qui  n'oiïrent  au  praticien 
aucune  importance. 

Le  squelette  est  représenté  ici,  outre  la  colonne  vertébrale,  par  la  face  postérieure 
des  côtés  ;  on  y  rencontre  encore  les  articulations  vertébro-costales,  et  une  portion 
des  espaces  intercostaux. 

S"*  Section  lombaire. —  Malgré  la  cburbure  à  convexité  antérieure  que  forme  à  la 
région  lombaire  la  colonne  vertébrale,  les  apophyses  épineuses  sont  si  longues  et 
surtout  si  directes,  qu'elles  proéminent  davantage  sous  la  peau  que  celles  des  ver- 
tèbres dorsales,  lesquelles  décrivent  cependant  une  courbure  en  sens  inverse.  De 
chaque  côté  de  ces  éminencesi  on  peut  sentir  un  relief  arrondi  de  la  largeur  de  la 
main,  qui  acquiert  une  grande  dureté  dans  le  redressement  du  tronc  ;  c'est  le  fais- 
ceau commun  des  muscles  sacro-lombaires,  long  dorsal  et  transvcrsaire  épineux. 

La  peau  et  la  couche  sous-cutanée  n'offrent  aucune  considération  digne  d'être 

notée. 

Au-dessous  on  rencontre  les  flbres  du  grand  dorsal  revêtues  de  leur  aponévrose 
mince  et  transparente,  et  qui  se  dirigent  obliquement,  en  haut,  en  dehors  et  en 
avant  de  la  série  des  apophyses  épineuses  lombaires  et  sacrées  et  du  tiers  postérieor 
de  la  crête  iliaque,  ven  h  pirtie  ioterne  et  mpérieore  du  bras.  Ce  muscle  recouvre 
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Torigioe  du  petit  dentelé  à  la  partie  supérieure  de  la  région,  et  inférieurement  la 
masse  commune  des  muscles  sacro-lombaires,  long  dorsal  et  traiisversaire  épineux, 
maintenus  eux-mômes  par  une  aponévrose  à  fibres  entrecroisées^  d'une  épaisseur, 
d'une  force  et  d'une  résistance  qu'on  ne  retrouve  nulle  part  ailleurs. 

Cette  membrane  aponévrotique,  sur  la  face  interne  de  laquelle  les  fibres  charnues 
s'insèrent,  complète  avec  les  gouttières  vertébrales,  lombaires  et  sacrées,  une  véri- 
table loge  fibro'osseuse  dans  laquelle  sont  comprises  les  origines  des  trois  muscles 
précédemment  nommés,  loge  fermée  de  toutes  parts  et  perforée  seulement  pour  le 
passage  des  artères  et  des  filets  nerveux. 

Au-dessous  de  la  masse  sacro -lombaire  et  en  dehors  d'elle,  dans  l'intervalle  qui 
existe  entre  la  dernière  côte  et  le  bord  de  l'os  iliaque,  se  voit  le  muscle  carré  des 
lombes  recouvert  par  l'aponévrose  que  lui  fournit  le  transverse.  Ce  muscle  ferme, 
en  ce  point,  la  cavité  abdominale,  dans  les  parois  de  laquelle  nous  le  retrouverons 
plus  tard. 

La  portion  lombaire  de  la  colonne  vertébrale  forme,  sur  la  ligne  médiane,  le  sque^ 
lettede  la  région. 

k^  Section  $acro<occygienne. — On  retrouve  ici,  comme  parties  molles,  les  mêmes 
éléments  que  dans  la  région  lombaire  ;  seulement  plus  on  s'approche  de  l'extrémité 
Inférieure  du  sacrum,  moins  elles  présentent  d'épaisseur,  et,  à  la  région  du  coccyx, 
on  ne  trouve  plus  que  la  peau  pour  recouvrir  le  squelette.  Quant  aux  gouttières 
sacrées,  elles  diffèrent  des  lombaires  en  ce  qu'elles  sont  formées  de  pièces  osseuses 
soudées  entre  elles,  et  par  conséquent  immobiles. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  des  sections  dorso-lombo-sacrées  de  la  région  spinale  ne 
présentent  que  bien  peu  d'importance  au  chirurgien.  A  la  région  dorsale  proprement 
dite,  les  artères  sont  fournies  par  les  intercostales  qui  pénètrent  dans  les  masses 
musculaires  entre  les  apophyses  transverses  des  vertèbres,  tandis  qu'aux  lombes  et 
en  arrière  du  sacrum,  elles  sont  fournies  par  les  artères  lombaires  et  sacrées  dont 
elles  constituent  les  branches  postérieures.  Elles  s'enfoncent  immédiatement  dans  les 
fibres  charnues,  où  elles  se  divisent  tout  de  suite  en  rameaux  très-ténus,  dont  il  est 
impossible  d'indiquer  la  direction,  même  d'une  manière  générale. 
Il  en  est  de  même  des  veines. 

Quant  aux  nerfs,  ils  proviennent,  à  la  nuque,  des  branches  postérieures  des  nerfs 
cervicaux  :  au  dos,  aux  lombes  et  au  sacrum,  des  mêmes  branches  des  nerfs  dorsaux» 
lombaires  et  sacrés,  et  suivent,  à  peu  de  chose  près,  le  trajet  des  vaisseaux,  c'est-à- 
dire  qu'ils  sortent  du  canal  rachidien,  entre  les  apophyses  transverses,  et  se  divisent 
immédiatement  en  plusieurs  branches  externes  et  internes  qui  se  perdent  dans  les 
muscles. 

Il  est  cependant  quelques  particularités  qu'il  importe  de  signaler  :  la  branche 
postérieure  de  la  première  paire,  plus  grosse  que  l'antérieure,  sort  entre  l'atlas  et 
l'occipital,  et  après  avoir  traversé  le  triangle  musculaire  formé  par  le  grand  droit  et 
les  obliques,  se  perd  dans  les  muscles  de  cette  région. 

Quant  à  la  branche  postérieure  de  la  deuxième  paire,  également  plus  volumineuse 
que  l'antérieure,  elle  surpasse  de  beaucoup  encore  la  précédente,  et  se  fait  remarquer 
par  sa  forme  aplatie,  son  long  trajet  et  le  grand  nombre  de  rameaux  qu'elle  fournit 
aux  téguments  de  la  partie  postérieure  du  crâne  ;  c'est  à  elle  plus  spécialement  que 
s'applique  le  nom  d^  nerf  sous-occipital.  Elle  sort  plus  près  de  la  ligne  médiane 
postérieure  que  toutes  les  autres  branches  postérieures  cervicales^  dvi<&  V\\!iX»t\^^ 
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qui  sépare  Tatlas  de  l'axis,  puis  traverse  le  grand  complexus,  se  porte  obliquement 
en  haut  entre  ce  muscle  et  le  trapèze  qu'elle  perfore  à  2  centimètres  en  dehors  de  la 
ligne  médiane,  devient  sous-cutanée,  et  se  termine  presque  entièrement  dans  la  peau 
de  la  nuque  et  de  la  région  sous-occipitale;  ses  rameaux  peuvent  être  suivis  jusque 
dans  les  bulbes  pileux.  On  doit  regarder  cette  branche  comme  plus  spécialement 
destinée  à  la  sensibilité,  et  ce  qui  conGrme  dans  cette  idée,  c'est  la  fréquence 
relative  des  névralgies  dont  elle  devient  le  siège,  névralgies  décrites  sous  le  nom  de 
sous^occipiiales,  et  en  tout  semblables  à  celles  qui  affectent  les  rameaux  de  la  cin- 
quième paire. 

Le  muscle  trapèze,  dans  lequel  se  jettent  aussi  des  filets  très-nombreux  des  bran- 
ches postérieures  cervicales,  reçoit  en  outre  une  notable  portion  du  nerf  spinal,  qui 
lui  paraît  plus  spécialement  destiné. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  présentent  cette  particularité  très-remarquable  qu'un 
grand  nombre  d'entre  eux  s  entrecroisent  en  arrière  sur  la  ligne  médiane,  de  telle 
sorte  que  ceux  qui  naissent  du  côté  droit  se  portent  souvent  du  côté  gauche,  et 
réciproquement.  A  la  nuque,  ces  vaisseaux  sont  nombreux  et  viennent  se  rendre,  les 
uns  dans  les  ganglions  dits  sous-occipitaux  que  Ton  rencontre  au-dessous  de  la  ligne 
courbe  occipitale  sur  le  trajet  de  l'artère  du  même  nom,  et  dont  le  nombre  ne  va 
pas  au  delà  de  cinq  à  six^  les  autres  dans  les  ganglions  sus-claviculaices.  Comme  ces 
ganglions  sous-occipitaux  reçoivent  également  les  lymphatiques  de  la  partie  posté- 
rieure du  cuir  chevelu,  et  que  les  syphilides  affectent  fréquemment  cette  portion  des 
téguments,  on  comprend  l'importance  qui  s'attache  à  l'exploration  de  la  région  sous- 
occipitale  comme  moyen  de  diagnostic  des  affections  cutanées  que  masque  la  présence 
des  cheveux. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  du  dos  et  de  la  région  lombo-sacrée  vont  se  rendre, 
les  premiers  dans  les  ganglions  axillaires,  les  seconds  dans  les  ganglions  de  l'aine. 
Toutefois  ce  n'est  pas  là  une  règle  générale,  et  IVl.  Sappey  fait  observer  que  quel- 
quefois des  lymphatiques  qui  naissent  de  la  partie  inférieure  de  la  région  lombaire 
montent  directement  pour  venir  s'aboucher  dans  les  ganglions  de  l'aisselle,  tandis 
que  d'autres,  nés  de  la  partie  supérieure  des  lombes,  descendent  pour  gagner  le  pli 
de  l'aine  en  croisant  en  X  les  précédents.  Ces  dispositions  bizarres  expliquent  com- 
ment on  a  pu  méconnaître  la  cause  réelle  d'un  engorgement  ganglionnaire,  et  l'attri- 
buer à  une  inflammation  spontanée  de  ces  corps  glanduliformes,  alors  qu'il  avait 
pour  origine  l'irritation  d'une  de  ces  radicules  lymphatiques  qu'on  avait  oublié 
d'explorer. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Dans  toute  la  hauteur  de  la  région 
spinale,  les  couches  sous-cutanées  présentent  une  texture  très-serrée,  mais  cette 
disposition  se  remarque  surtout  à  la  nuque;  aussi  les  inflammations  furonculaires  et 
les  anthrax,  qui  y  sont  fréquents,  donnent-ils  lien  à  de  très-%ives  douleurs  avec  engor- 
gement des  ganglions  sous-occipitaux  et  sus-claviculaires.  Quant  aux  inflammations 
diffuses,  on  ne  les  observe  guère  que  dans  la  région  dorso-spinale,  où  d'ailleurs  elles 
sont  rares. 

Les  plaies  bornées  aux  parties  molles  ne  sont  accompagnées  de  danger  sérieux  que 
dans  la  partie  supérieur:  de  la  région,  et  encore  faut-il  qu'elles  pénètrent  très-pro- 
fondément. Là,  en  effet,  dans  le  triangle  que  laissent  entre  eux  les  muscles  grand  et 
petit  droits  postérieurs  et  les  obliques  de  la  tête,  se  trouvent  Tartcre  vertébrale  et  le 
nerf  sous-occipital,  et  un  peu  en  haut  et  en  dehors  l'artère  sous-occipitale.  Cette 
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portion  dangereuse  de  la  région  spinale  pourrait  c^tn»  circonscrite  extérieurement 
par  Irois  lignes,  deux  abaissées  de  la  protubérance  occipitale  an  sommet  des  apophyses 
mastoîdes,  et  la  troisième  allant  d'une  apophyse  à  l'autre.  Cest  dans  Taire  de  ce 
triangle,  qn*il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  triangle  musculaire  précédent,  qu^  se 
trouvent  inscrites  les  portions  accessibles  par  la  région  spinale  des  artères  précédem- 
ment nommées.  Partout  ailleurs  les  plaies  qui  se  bornent  aux  couciics  musculaires  ne 
peuvent  intéresser  que  des  vaisseaux  trop  peu  considérables  pour  donner  lieu  à  une 
hémorrhagie  inquiétante  ou  à  des  accidents  sérieux  ;  Blaudin  rapporte  cependant  avoir 
été  témoin  d'un  cas  de  tétanos  survenu  à  la  suite  d'une  application  de  séton  dans 
laquelle  on  avait  intéressé  les  muscles. 

Sur  les  animaux,  la  section  en  travers  des  parties  molles  de  la  nuque  détermine 
des  phénomènes  très-singuliers,  tels  que  litubation,  flexion  de  la  tête  en  avant  et  incer- 
titude des  mouvements  musculaires.  C'est  h  Longet  que  revient  le  mérite  d'avoir 
fiait  connaître  ces  particularités,  dont  la  découverte  est  due  tout  entière  au  hasard. 
J'y  ai  suffisamment  insisté  ailleurs,  en  parlant  de  la  cavité  encéphalo-rachidienne 
et  du  liquide  céphalo-rachidien,  je  n'y  reviendrai  donc  pas;  mais  je  tiens  à  faire 
remarquer  que  ces  accidents,  qui  n'ont  pas  encore  été  observés  sur  l'homme,  s'ils 
venaient  à  se  produire,  pourraient,  si  l'on  n'était  prévenu,  donner  lien  à  une  erreur 
de  diagnostic  et  faire  oroire  h  une  lésion  de  la  moelle  épinière. 

Lorsque  les  instruments  vulnérants  sont  pointus  et  poussés  avec  une  grande  force, 
ils  peuvent,  sans  léser  le  squelette,  pénétrer  dans  la  cavité  rachidienne  et  blesser  la 
moelle  épinière.  C'est  encore  dans  le  triangle  signalé  à  la  partie  supérieure  de  la 
nuque  que  cet  accident  est  le  plus  à  redouter,  à  cause  de  l'importance  des  fonctions 
de  la  moelle  épinière  à  cette  hauteur;  c'est  là  d'ailleurs  qu'il  a  le  plus  de  chances  de 
se  produire  en  raison  de  la  largeur  de  l'intervalle  qui  sépare  l'atlas  de  l'occipital,  et 
l'axis  de  l'atlas,  intervalle  qui  s'agrandit  beaucoup  dans  la  flexion  forcée  de  la  tête,  et 
rend  la  pénétration  plus  facile.  Cet  ainsi  que  paraissent  avoir  été  blessés,  et  cet 
individu  dont  Morgagni  nous  a  laissé  l'histoire,  et  ce  tambour,  dont  parle  Boyerdans 
son  Traité  des  maladies  chirurgicales  (1)  ;  c'est  encore  par  là  que  des  malheureux, 
dirigés  par  un  abominable  instinct,  ont  pu  donner  instantanément  la  mort  à  des  nou- 
veau-nés, en  déchirant  le  bulbe  à  l'aide  d'une  longue  épingle. 

Dans  la  partie  inférieure  de  la  portion  cervicale  du  rachis,  et  dans  toute  l'étendue 
de  la  région  dorso-lombaire,  le  resserrement  des  lames  vertébrales  et  leur  imbrication 
rend  les  plaies  pénétrantes  de  la  cavité  rachidienne  de  plus  en  plus  difficiles.  Cepen- 
dant elles  ne  sont  pas  impossibles,  et  dans  la  flexion  forcée  du  tronc  en  avant,  on 
comprend  qu'un  instrument  étroit  et  aplati,  obliquement  dirigé  de  bas  en  haut,  puisse 
s'y  introduire  et  léser  la  moelle  épinière. 

Si  l'instrument  s'écarte  de  la  ligne  médiane,  il  peut,  au  cou,  intéresser  les  organes 
importants  situés  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale;  au  dos,  pénétrer  à  travers 
les  espaces  intercostaux  dans  la  cavité  thoracique  ;  et,  enfin,  aux  lombes,  occasionner 
une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen.  Béclard  disait,  dans  ses  cours,  avoir  vu  un 
instrument  piquant,  après  avoir  traversé  les  trous  sacrés  postérieurs,  puis  antérieurs, 
léser  les  organes  contenus  dans  le  petit  bassin. 

L'innocuité  des  plaies  des  parties  molles  rétro-rachidiennes,  l'absence  de  gros 
vaisseaux  et  de  nerfs  importants,  ont  suggéré  à  M.  le  docteur  J.  Guérin  l'idée  de  faire 

(1)  Article  Plaies  du  cou,  édition  de  Philippe  Boyer,  t.  V,  p.  401. 
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la  section  sous-cutanée  des  muscles  de  Tépine  dans  les  cas  de  déviation  de  cet  organe. 
Ce  n'est  point  ici  le  lieu  de  discuter  si  cette  opération,  à  laquelle  son  auteur  a  donné 
le  nom  de  myotomie  fachidienne^  est  ou  non  indiquée  dans  les  déviations  du  rachis, 
et  si  elle  a  quelques  chances  de  réussite;  j'ai  dû  seulement  indiquer  sa  possibilité  et 
surtout  son  innocuité,  ce  dont  j'ai  été  plusieurs  fois  témoin. 

C'est  à  la  région  de  la  nuque  qu'on  applique  les  sétons,  les  cautères  et  les  vésica- 
toires,  dans  le  but  de  combattre  les  aiïections  cérébrales  et  oculaires  chroniques.  Il  y 
a  dans  cette  pratique  plus  qu'une  simple  affaire  de  commodité  et  de  routine,  et  je  ne 
puis  partager  les  doutes  que  Malgaigne  a  cherché  à  jeter  sur  elle  ;  une  expérience 
de  tous  les  jours,  acquise  à  la  consultation  si  riche  et  si  variée  des  maladies  des  yeux 
du  Bureau  central,  m'a  prouvé  l'incontestable  utilité  des  exutoircs  placés  dans  cette 
région  et  non  ailleurs.  Je  ne  vois,  d'ailleurs,  point  d'autre  raison  plausible  à  donner  de 
leur  eflScacité  que  la  proximité  de  la  région  malade;  peut-être  même,  si  l'on  pouvait 
les  rapprocher  davantage  encore  du  siège  du  mal,  obtiendrait-on  de  plus  grands 
succès.  La  supériorité  des  exutoires  de  la  nuque  sur  ceux  du  bras  me  paraît  hors  de 
discussion. 

Les  suppurations  qui  proviennent  du  squelette  se  font  rarement  jour  dans  la  région 
spinale  même  ;  c'est  souvent  sur  le  côté  des  masses  musculaires  qui  recouvrent  le 
rachis  qu'apparaissent  ces  abcès  migrateurs  de  la  colonne  vertébrale,  généralement 
appelés  abcès  par  congestion.  Cette  tendance  s'explique  à  merveille  par  la  difficulté 
qu'éprouve  le  pus  à  perforer  les  puissantes  aponévroses  qui  enveloppent  ces  masses 
musculaires  ainsi  renfermées  dans  des  gaînes  moitié  osseuses,  moitié  fibreuses.  Sur 
les  côtés,  au  contraire,  le  chemin  est  facile;  mais  il  l'est  bien  davantage  encore  à  la 
partie  antérieure  des  corps  vertébraux,  qui  ne  sont  recouverts  que  par  une  simple 
lamelle  fibreuse,  ainsi  qu'il  sera  dit  plus  tard  :  aussi  presque  tous  les  abcès  ossifluents 
du  rachis  se  portent-ils  de  ce  côté. 

§  II.  —  De  la  colonne  vertébrale. 

Envisagée  au  double  point  de  vue  statique  et  dynamique^  la  colonne  vertébrale 
mérite  d'attirer  toute  l'attention  du  chirurgien.  Courbée  en  différents  sens,  creuse  et 
mobile,  elle  est  formée  de  vingt-six  pièces  ;  vingt-quatre  constituent  les  vraies  vertèbres, 
et  les  deux  autres,  le  sacrum  et  le  coccyx,  ont  reçu  le  nom  de  fausses  vertèbres. 

Supérieurement,  elle  soutient  la  tête  ;  inférieurement,  elle  s'articule  avec  le  bassiu, 
sur  lequel  elle  repose  comme  sur  une  base,  et  dont  elle  complète  la  ceinture  osseuse  : 
sa  portion  moyenne  supporte  la  cage  thoracique. 

Les  dimensions  antéro-postérteures  des  vertèbres  vont  en  augmentant  assez  régu- 
lièrement de  haut  en  bas,  en  sorte  que  la  colonne,  prise  dans  sa  totalité,  représente 
une  pyramide  à  base  inférieure.  Toutefois,  ainsi  que  le  fait  observer  Winslow,  cet 
accroissement  n'est  pas  parfaitement  uniforme,  et  le  rachis  présente  un  reuflement 
fusiforme  au  niveau  de  la  septième  cervicale  et  de  la  première  doi^sale,  renflement 
plus  particulièrement  dû  à  l'augmentation  du  diamètre  transversal. 

La  havieur  de  la  colonne  vertébrale  offre  des  variétés  suivant  les  différents  âges  de 
la  vie  auxquels  on  l'examine  ;  ainsi  elle  augmente  jusqu'à  l'âge  adulte,  puis  paraît 
diminuer  dans  la  vieillesse,  phénomène  qu'il  faut  attribuer  à  l'exagération  des  cour- 
bures, et  peut-être  aussi  k  la  résorption  des  corps  Vertébraux  et  des  disques  qui  les 
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aniaseoL  Celte  hauteur  n'est  pas  la  même  lorsqu'on  mesure  le  rachis  en  suivant  ses 
flexoosîtés,  ou  au  moyen  d'un  fil  à  plomb.  Dans  le  premier  cas,  M.  Gruveilhier  lui 
assigne  2  pieds  U  pouces,  et  seulement  2  pieds  2  pouces  dans  le  second. 

Chez  tous  les  individus  de  même  âge  elle  paraît  avoir  sensiblement  la  même  lon- 
gueur, circonstance  importante  pour  le  diagnostic  des  déviations,  et  qui  prouve  que 
les  différences  dans  la  taille  tiennent  surtout  au  développement  plus  ou  moins  consi- 
dérable des  membres  abdominaux.  M.  Sappey  a  fait  des  recherches  plus  précises  qui 
l'ont  amené  à  ce  résultat  (1). 

Les  expériences  du  docteur  Wasse  (2)  ont  mis  en  lumière  un  fait  singulier,  à 
savoir  :  que  la  hauteur  de  la  colonne  vertébrale  n*est  pas  la  même  le  matin  et  le  soir, 
ce  que  les  uns  attribuent  à  l'aplatissement  des  disques  intervertébraux,  sous  Tin- 
fluencc  de  la  pesanteur,  les  autres  à  l'augmentation  des  courbures.  Quelle  que  soit 
l'explication  qu'on  adopte,  toujours  est-il  que  le  fait  est  exact,  et  tout  le  monde  sait 
que  les  conscrits  dont  la  taille  ne  dépasse  que  de  quelques  millimètres  la  mesure  légale, 
cherchent  à  obtenir  cette  diminution  par  un  exercice  forcé,  pris  immédiatement 
avant  la  mensuration  officielle. 

Les  courbures  de  la  colonne  sont  très-heureusement  disposées  pour  la  résistance 
et  la  mobilité.  Dans  le  sens  antéro-postérieur  elle  décrit  supérieurement  une  courbe 
à  convexité  antérieure;  à  la  région  dorsale,  c'est  l'inverse,  et  le  thorax  y  gagne  une 
ampliation  manifeste  ;  puis  survient  la  courbure  lombaire  à  convexité  antérieure,  à 
laquelle  succède  la  concavité  sacro-coccygienne,  qui  forme  paroi  de  la  cavité  du  petit 
bassin.  Toutes  ces  courbures,  qui  se  succèdent  si  régulièrement,  ont  pour  but  évi- 
dent de  décomposer  les  forces  et  le  mouvement,  dont  la  transmission  au  crâne,  par 
une  tige  droite  et  inflexible,  eût  infailliblement,  dans  le  saut,  la  course,  et  même  la 
marche,  fait  éprouver  à  Torgane  mou  et  pulpeux  renfermé  dans  la  cavité  encépha- 
lique, des  ébranlements  répétés  et  dangereux.  C'est  encore  au  moyen  de  ces  inflexions 
alternatives  que  le  rachis  doit  d'échapper  à  un  grand  nombre  de  lésions  traumati- 
ques,  particulièrement  aux  fractures,  qui  brisent  si  fréquemment  ces  colonnes  rigides 
et  sans  flexibilité  qui  forment  les  membres  inférieurs;  le  rachis  violenté  cède,  puis 
revient  sur  lui-même  à  la  manière  d'un  ressort. 

Parmi  ces  courbures,  il  en  est  une  qui  peut  plus  facilement  être  exagérée,  et  portée 
au  delà  de  ses  limites  naturelles  par  les  violences  extérieures,  c'est  la  cervicale  ;  plus 
mobile  que  les  autres,  elle  se  trouve  dépourvue  de  protection  latéralement,  et  supporte 
tout  le  poids  du  crâne  et  de  la  face.  Ajoutez  retendue  moins  considérable  de  ses 
corps  vertébraux^  et  vous  aurez  l'explication,  par  les  données  anatomiques,  de  la  fré- 
quence incomparablement  plus  grande  des  luxations  de  la  portion  cervicale  du  rachis. 

On  a  beaucoup  disserté  sur  une  courbure  latérale  que  présente  généralement  la 
colonne  vertébrale,  au  niveau  des  troisième,  quatrième  et  cinquième  vertèbres  dor- 
sales, courbure  à  concavité  dirigée  à  gauche.  On  l'attribuait  généralement  à  la  pré- 
sence de  l'aorte,  lorsque  Bichat  avança  qu'elle  était  produite  par  Tinclinaison  répétée 
du  tronc  à  gauche  dans  les  ciïorts  habituels,  opinion  adoptée  par  Béclard,  puis  par 
M.  Gruveilhier,  dans  sa  deuxième  édition.  Mais  des  observations  plus  récentes  de 
transposition  des  viscères  recueillies  par  Grisolle  et  M.  Géry,  dans  lesquelles  on 
a  trouvé  l'aorte  à  droite  et  la  concavité  vertébrale  dirigée  de  ce  côté,  paraissent  avoir 

CD  ^naUmie  descriptive,  2«  édit.,  t.  I,  p.  20. 
;2)  PhOoMpMcoi  TraMoctions^  t.  IXWUI. 
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modifié  Topinion  de  M.  Cruf  eilhier.  La  solution  de  ce  problème  importe  peu  d'ail- 
leurs au  praticien,  qui  doit  seulement  retenir  que  cette  courbure  est  normale. 

La  face  antérieure,  formée  par  le  corps  des  vertèbres,  est  saillante,  régulièrement 
arrondie,  et  offre,  de  distance  en  distance,  des  saillies  dues  à  la  présence  des  disques 
intenrertébraux,  qui  font,  en  général,  un  léger  relief  au-dessus  des  dépressions 
transversales  qu'on  remarque  sur  le  corps  de  chaque  vertèbre.  Presque  partout  elle 
est  dépourvue  de  couches  musculaires,  et  là  même  où  il  en  existe,  comme  à  la  région 
cervicale,  elles  sont  trop  peu  épaisses  pour  masquer  la  forme  des  os  ;  aussi  a-t-on 
donné  le  conseil  d'explorer  à  travers  le  pharynx  la  face  antérieure  des  vertèbres 
du  cou,  pour  juger  si  quelqoes-qnes  des  pir^oes  qui  composent  cette  région  n'avaient 
pas  perdu  leurs  rapports  normaux.  La  face  antérieure  du  coccyx  chez  l'homme, 
de  cet  os  et  du  sacrum  chez  la  femme,  peut  être  explorée  avec  facilité  par  le  doigt 
introduit  dans  le  rectum  ou  le  vagin;  on  peut  ainsi  se  rendre  compte  des  déviations 
de  ces  pièces  osseuses  qui  ont  pu,  dans  certains  cas,  apporter  obstacle  à  l'accouchement 

Les  faces  postérieure  et  latérales  sont  beaucoup  plus  irrégulières  et  offrent  des 
éminences  multipliées,  désignées  sous  le  nom  à^apophyses,  représentant  autant  de 
bras  de  levier  sur  lesquels  s'insèrent  les  puissances  musculaires  qui  doivent  mouvoir 
les  différentes  pièces  du  rachis. 

La  face  postérieure  mérite  surtout  d'attirer  toute  l'attention  ;  c'est  la  seule,  en 
effet,  qui  soit  accessible  à  l'exploration  dans  toute  son  étendue,  et  encore  ne  l 'est-elle 
que  par  l'intermédiaire  des  apophyses  épineuses,  ilont  le  sommet  est  quelquefois  à 
peine  appréciable,  à  cause  du  relief  que  forment,  chez  quelques  personnes,  les 
masses  musculaires  couchées  dans  les  gouttières  vertébrales. 

Cette  série  d'apophyses  constitue  une  crête  ou  saillie  ondulense  à  laquelle  on  a 
donné  le  nom  d'épine,  laquelle,  en  général,  suit  assez  bien  les  corps  vertébraux  dans 
leurs  déviations,  et  permet  de  reconnaître  et  d'apprécier  leur  déplacement.  Cepen- 
dant ces  apophyses,  précisément  à  cause  de  leur  position  sous-cutanée,  sont  exposées, 
plus  que  toute  autre  partie  de  la  vertèbre,  à  des  fractures  isolées,  ce  qui  enlève,  il  faut 
le  reconnaître,  beaucoup  de  l'importance  qu'on  pourrait  attacher  à  leur  déplacement 
comme  signe  de  déviation  de  la  vertèbre.  Lorsque  les  violences  extérieures,  au  lieu 
de  se  borner  è  briser  l'apophyse  épineuse,  fracturent  la  lame  osseuse  sur  laquelle  elle 
repose,  cette  dernière  peut  être  enfoncée  dans  le  canal  rachidien,  comprimer  et 
même  déchirer  la  moelle  épinière,  circonstance  qui  motive  l'intervention  du  chirur- 
gien. Dans  une  circonstance  analogue,  Louis  n'hésita  pas  à  aller  à  la  redierche  des 
fragments,  et  sauva  ainsi  son  malade  des  accidents  de  compression  qui  avaient  com- 
mencé à  se  manifester  (1). 

La  direction  des  apophyses  épineuses  varie  selon  les  sections  de  la  colonne  aux- 
quelles elles  appartiennent  Borizontales  au  cou  et  aux  lombes,  elles  deviennent,  k 
Il  région  dorsale,  presque  verticales,  tant  elles  sont  obliques  en  bas.  Entre  elles  et 
les  apophyses  transverses,  on  remarque  les  gouttières  vertébrales,  dans  le  fond  des- 
quelles se  voient  les  lames  dites  vertébrales  et  leurs  ligaments. 

Les  faces  latérales  du  rachis  offrent  à  considérer  la  série  des  apophyses  transverses 
et  les  côtes,  dont  je  me  bornerai  à  rappeler  les  connexions  avec  les  vertèbres  dorsales. 
Les  apophyses  transverses  ne  peuvent  être  explorées  qu'à  la  région  cervicale,  et  là 

(1)  Reohêrehet  sur  U»  fraeturet  et  luxathns  de  la  eoUmne,  par  Ant.  Louii,  roémotre  ptt- 
thume,  publié  dans  las  ÀrMves  gétiéraim  de  wÉlioliiii  aofti  1880,  ^  417. 
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encore  elles  sont  recouvertes  d*une  telle  épaisseur  de  parties  molles  que,  cliez  beau- 
coup de  sujets,  on  a  de  la  peine  à  les  sentir  netteunent.  Pour  bien  juger  de  leur  posi- 
tion, il  faut  faire  coucher  le  malade  de  manière  qu'il  ne  fasse  aucun  mouvement,  car 
la  plus  légère  contraction  musculaire,  celle  par  exemple  qui  est  nécessaire  pour  assu- 
jettir les  vertèbres  pendant  la  station,  met  obstacle  à  une  appréciation  exacte. 

Quant  aux  trous  de  conjugaison  qui  livrent  passage  aux  pires  nerveuses,  ils  sont 
formés  par  la  réunion  de  deux  échancrures  taillées  sur  la  face  latérale  de  chaque 
Yertèbre  à  la  base  des  apophyses  transverses,  en  sorte  que,  dans  le  déplacement  des 
corps  vertébraux,  ils  se  trouvent  rétrécis,  d*où  compression  des  cordons  nerveux  et 
consécutivement  paralysie. 

V étude  des  mouvements  de  la  colonne  vertébrale  doit  être  faite  avec  d'autant  plus  de 
soin  qu*elle  jette  un  jour  tout  nouveau,  soit  sur  les  brusques  déplacements  des  diverses 
pièces  mobiles  qui  composent  celte  importante  partie  du  squelette,  soit  sur  leurs  dévia- 
tions lentes.  Examinons  d*abord  le  mode  selon  lequel  s'articulent  les  vertèbres. 

La  portion  mobile  du  rachis  a  été  divisée  en  trois  sections  :  1^  section  cervicale 
composée  de  sept  vertèbres  ;  2°  section  dorsale  qui  en  compte  douze  ;  3^  section 
lombaire,  où  l'on  n'en  trouve  que  cinq.  Dans  chacune  d'elles,  les  vertèbres  s'articu- 
lent par  leurs  corps,  par  leurs  apophyses  et  par  leurs  lames,  et  présentent  des  carac- 
tères communs  et  des  caractères  spéciaux  à  chaque  section.  Voyons  d'abord  les 
axractères  communs. 

L'articulation  des  corps  vertébraux  se  fait  par  l'intermédiaire  d'un  ligament  auquel 
la  colonne  doit,  en  grande  partie,  sa  solidité  ;  il  est  formé  de  fibres,  les  unes  perpen-- 
dicnlaires,  les  autres  obliques,  s'insérant  toutes  à  la  surface  des  os  d'une  manière 
tellement  solide,  que  lorsqu'on  cherche  à  les  séparer,  elles  entraînent  toujours  avec 
elles,  principalement  chez  les  vieillards,  des  fragments  osseux.  Ces  disques  fibreux 
semblent  être  dans  un  état  de  compression  permanente,  car  lorsqu'on  sépare  deux 
vertèbres  par  une  coupe  perpendiculaire  à  leur  articulation,  on  les  voit,  sur  la 
tranche,  faire  une  saillie  convexe.  Les  vertèbres  les  plus  mobiles  sont  celles  qui 
offrent  les  plus  épais  ligaments,  et,  sous  ce  rapport,  les  ligaments  offrent  dans  leur 
résistance  des  variations  qui  doivent  être  prises  en  très-sérieuse  considération  ;  j'ai 
fait  \  ce  sujet,  sur  le  cadavre,  des  expériences  comparatives  dont  voici  le  résumé. 
Lorsqu'on  prend  un  tronçon  de  colonne  vertébrale  sur  un  sujet  adulte  et  bien  coa- 
stitué,  il  faut  de  très-grands  efforts  pour  séparer  les  vertèbres,  et  même,  dans  certains 
cas,  les  ligaments  résistent  à  toute  la  puissance  musculaire  qu'on  peut  déployer;  au 
contraire,  sur  des  fragments  de  colonne  appartenant  à  des  cadavres  de  vieillards,  il 
est  toujours  facile  de  les  déchirer.  Â  quoi  tient  cette  différence  7  Peut-être  à  l'absence, 
chez  ces  derniers,  de  cette  substance  molle  et  di£9uente  que  Portai  et  M.  Pailloux 
ont  signalée  au  centre  du  disque  intervertébral  des  adultes,  disposition  qu'on  retrouve 
h  un  si  haut  degré  chez  les  poissons.  Il  importe  d'ajouter  immédiatement  que  sur 
quarante  cas  de  luxation  traumatique  du  rachis  que  j'ai  relevés  dans  un  travail  spé- 
cial (1),  je  n'en  ai  trouvé  que  onze  sur  des  sujets  ayant  dépassé  l'âge  de  quarante  ans  ; 
trois  seulement  avaient  plus  de  cinquante  ans.  Mais  il  faut  se  rappeler  qu'il  «n  est  de 
même  de  toutes  les  autres  luxations,  et  que,  si  on  les  observe  beaucoup  plus  fréquem- 
ment chez  les  adultes  que  chez  les  vieillards,  la  raison  en  est  que  les  premiers  sont 

(i)  A.  Richet,  Des  UAxations  Waumaiiques  durachii.  Thèse  de  concours  pour  le  professorat. 
Fark,  1851. 
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bien  plus  fréquemment  que  les  seconds  soumis  à  Taction  des  causes  qui  surmonient 
la  force  de  cohésion  des  ilens  articulaires,  malgré  leur  plus  grande  solidité  et  résistance 
à  cette  époque  de  la  vie. 

Outre  ces  ligaments  intervertébraux,  les  corps  de  toutes  les  vertèbres  sont  reliés 
entre  eux  depuis  le  sommet  jusqu'à  la  base  du  rachis  par  les  deux  ligaments  vertébraux 
c/>mmun8  antérieur  et  postérieur,  dont  le  but  évident  est  de  rattacher  les  mouvements 
particuliers  de  chaque  section  à  l'ensemble  de  la  colonne. 

Les  fibres  ligamenteuses  qui  unissent  les  apophyses  articulaires  sont  de  peu  d'im- 
portance, et  une  violence  suffisante  pour  rompre  le  ligament  intervertébral  ne  saurait 
être  arrêtée  par  la  résistance  que  peuvent  opposer  ces  faibles  moyens  d'union. 

Pour  compléter  le  tableau  des  moyens  d'union  ligamenteux  des  vertèbres,  je  citerai 
les  ligaments  jaunes  fixés  entre  les  lames  des  vertèbres,  les  ligaments  intertransver- 
saires  et  interépineux,  et  enfin  le  ligament  surépineux. 

La  direction  des  surfaces  articulaires  des  apophyses  de  ce  nom  offre,  selon  les 
régions,  des  différences  importantes  à  noter.  Obliques  au  cou,  elles  sont  verticales  au 
dos  et  aux  lombes,  et  disposées  de  telle  sorte  que  la  luxation  ne  peut  avoir  lieu  dans 
ces  deux  dernières  régions  sans  que  l'une  d'elles  ou  le  corps  vertébral  aient  été  préa- 
lablement fracturés.  Aussi  les  luxations  sans  fractures  n'appartiertnent-elles  qu'à  la 
région  cervicale  :  sur  un  total  de  quarante,  j'en  ai  trouvé  dix-neuf  ^ur  les  seules 
vertèbres  cervicales  !  Je  reviendrai  bientôt  sur  ce  point  intéressant. 

La  connaissance  des  caractères  spéciaux  Tehûfs  aux  diverses  articulations  du  rachis 
n'est  pas  moins  indispensable  à  l'intelligence  du  mécanisme  de  leurs  luxations. 

Gomme  toutes  les  autres  pièces  osseuses  du  rachis,  les  vertèbres  cervicales  s'arti- 
culent par  leurs  corps  et  leurs  apophyses  articulaires,  et  sont  faiblement  unies  par 
leurs,  lames  et  leurs  apophyses  transverses,  au  moyen  de  fibres  musculaires  ou  liga- 
menteuses. Les  deux  premières  présentent  de  plus  une  articulation  avec  l'occipitalp 
et  doivent  être  envisagées  séparément 

La  solidité  de  l'articulation  occipito-atloîdienne  dépend  moins  des  ligaments  pro- 
prement dits  que  de  la  disposition  des  surfaces  articulaires.  Ces  ligaments  sont,  en 
effet,  peu  résistants,  et  formés  de  trousseaux  assez  lâches,  mais  la  conformation  des 
condyleà  de  l'occipital  et  leur  direction  est  telle  que  les  surfaces  articulaires  de  cet  os, 
considérées  dans  leur  ensemble,  forment  comme  un  cône  qui  s'engage  dans  une 
excavation  représentée  par  d'autres  surfaces  articulaires  taillées  obliquement  de  de- 
hors en  dedans  sur  les  masses  latérales  de  l'atlas.  Il  suit  de  là  que  la  sortie  des  sur- 
faces articulaires  de  l'occipital  hors  de  cette  cavité  n'est  possible  qu'à  la  condition 
d'un  écartement  considérable,  écartement  qui,  lui-même,  ne  peut  s'effectuer  que 
dans  le  cas  où  les  ligaments  qui  unissent  l'occipital  avec  Tapophyse  odontoîdc  et  l'axis 
ont  été  rompus  ou  cette  apophyse  fracturée.  Or  c'est  une  luxation  de  l'atlas  sur  l'axis 
que  l'on  observe  alors,  et  non  un  déplacement  de  l'occipital  sur  l'atlas.  Aussi  ai-jepu 
avancer  que  la  luxation  traumatique  de  la  tête  sur  la  première  vertèbre  était  sinon 
impossible,  du  moins  inconnue  jusqu'à  ce  jour  et  qu'il  n'en  existait  pas  un  seul 
exemple  concluant  dans  l'histoire  de  l'art  (1). 

L'articulation  de  la  seconde  vertèbre  avec  la  première  et  avec  l'occipital  présente 
un  merveilleux  arrangement  pour  la  solidité  et  la  mobilité  tout  à  la  fois.  L*apophyse 
odontoîde  qui  surmonte  le  corps  de  l'axis  est  unie  à  l'occipital  par  trois  ligaments, 

(1)  Loc.  oU.,  p.  2î. 
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deux  latéraux  très-forts  qui,  du  sommet  de  l'apophyse,  se  portent  dans  uue  dépres- 
sion située  sur  la  face  interne  des  condyles,  un  médian  formé  de  fibres  celluleuses 
peu  résistantes.  £n  arrière,  ou  trouve  encore  un  ligament  aplati  qui  relie  le  corps  de 
Taxis  avec  Foccipiial,  et  qu'on  peut  considérer  comme  l'analogue  du  grand  surtout 
ligamenteux.  D'autre  part,  l'apophyse  odontoîde  est  fortement  appliquée  contre  l'arc  an- 
lérieur  de  l'atlas  au  moyen  du  ligament  dit  transverse  ou  semi-annulaire  qui  s'insère 
par  ses  deux  extrémités  à  deux  tubercules  développés  sur  le  côté  interne  des  masses 
latérales  de  l'atlas.  Ce  ligament  transversc  est  fixé  par  des  fibres  qui^  partant  de  ses 
bords  supérieur  et  inférieur,  se  portent  à  l'occipital  et  au  corps  de  l'axis,  et  paraissent 
avoir  pour  but  de  l'empêcher  de  se  porter  soit  en  bas,  soit  en  haut^  ce  qui  aurait  pu 
favoriser  le  déplacement  de  l'apophyse  odontoîde  qu'il  est  chargé  de  maintenir;  c'est 
cette  disposition  qui  a  fait  donner  à  ces  ligaments  réunis  le  nom  de  ligament  croisé. 

Le  corps  de  l'axis  est  uni  à  celui  de  l'atlas  par  quelques  fibres  dont  l'importance 
n'est  pas»  à  beaucoup  près,  aussi  grande;  ce  sont  les  ligaments  atloîdo-axoîdiens  anté- 
rieur et  postérieur. 

Les  surfaces  articulaires  de  l'atlas  sur  l'axis  sont  presque  planes,  circulaires,  peu 
étendues,  et  permettent  l'exécution  facile  du  mouvement  de  rotation  de  la  tête,  dont 
Todontoîde  est  le  pivot. 

La  résistance  qu'opposent  aux  tractions  les  plus  énergiques  tous  ces  moyens  d'union 
réunis  est  incroyable,  et  alors  même  que,  pour  les  mettre  en  évidence,  on  a  enlevé 
tontes  les  fibres  musculaires,  tous  les  liens  cellulo-fibreux  qui,  pendant  la  vie,  contri- 
buent puissamment  à  en  assurer  la  solidité,  on  n'arrive  à  les  séparer  qu'après  les  plus 
violents  efforts. 

Aussi  a-t-on  peine  à  comprendre,  théoriquement,  que  l'atlas  puisse  se  luxer  sur 
i'axts,  par  suite  de  violences  extérieures,  sans  fracture.  Cependant,  à  en  croire  les 
auteurs,  ce  déplacement  serait  fréquent,  et  J.  L.  Petit,  Louis  et  la  plupart  des  chirur- 
giens qui  les  ont  suivis,  pensent  que  la  mort  instantanée  des  pendus  est  le  résultat  de 
la  compression  que  l'odontoîde  luxée  exerce  su(  la  partie  antérieure  de  la  moelle 
épinière.  Qu'y  a-t-il  de  vrai  dans  cette  assertion?  Rialdo  Colotnbo,  en  15^6,  avait 
établi  déjà  que  Jamais,  dans  ces  cas,  on  ne  trouvait  de  luxation  (1),  et  depuis  lui,  ni 
Mackensie,  ni  Monro,  qui  ont  disséqué  en  Angleterre  plus  de  cinquante  pendus, 
n'ont  rencontré  ce  déplacement.  De  son  côté,  Orûla,  qui  a  porté  en  18^0  cette  ques- 
tion devant  l'Académie  de  médecine,  a  démontré,  par  des  expériences  directes  dans 
lesquelles  je  l'ai  assisté,  que,  sur  vingt  cadavres  qu'il  avait  fait  pendre,  et  sur  la  léte 
et  le  corps  desquels  on  exerça  des  violences  analogues  à  celles  que  faisait  subir  aux 
suppliciés  le  bourreau  de  Paris  dont  parle  Louis,  il  ne  s'était  pas  produit  une  seule 
luxation,  mais  seulement  dans  un  cas,  fracture  de  l'odontoîde,  et  dans  un  autre,  frac- 
ture du  corps  de  l'axis,  toutes  deux  sans  déplacement  et  toutes  deux  ayant  eu  lieu 
sur  des  vieillards  dont  le  système  osseux  paraissait  atrophié.  Il  demeure  donc  acquis 
que  la  luxation  de  la  première  vertèbre  sur  la  seconde,  à  la  suite  de  la  pendaison, 
n'est  appuyée  sur  aucune  preuve  sérieuse. 

Quant  aux  faits  pathologiques,  quoique  plus  probants,  ils  sont  très-rares,  et  c'est 
à  peine  si  l'on  compte  aujourd'hui  dans  la  science  deux  exemples  bien  avérés  de 
luxations  traumatiques  de  l'atlas  sur  l'axis  sans  fracture,  l'un  dû  à  M.  Sédillot,  et 
Tantre  à  M.  Hirogoyen,  de  Bordeaux. 

(i)  Palerma,  BxercUationes  anaiomieœf  p.  231, 
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La  luxation  avec  fracture  de  rodontoîde  ne  semble  d'ailleurs  pas  plus  conimuQe 
que  la  première. 

Les  cinq  autres  vertèbres  cervicales  offrent  des  caractères  communs  qui  permettent 
de  présenter  une  description  générale  de  leurs  articulations. 

Leurs  corps  sont  étroits  et  taillés  obliquement  en  bas  et  en  avant,  de  telle  sorte  que 
la  vertèbre  supérieure,  lorsqu'on  a  coupé  le  ligament  intervertébral,  se  porte  natu- 
rellement en  bas  et  en  avant,  suivant  le  plan  incliné  de  la  vertèbre  inférieure,  dès 
que  l'on  tente  de  fléchir  en  avant  cette  portion  du  rachis;  c'est  là  une  expérience 
que  j'ai  faite  maintes  et  maintes  fois  et  qu'il  est  très-facile  de  répéter.  De  plus,  la 
vertèbre  supérieure  présente,  dans  le  sens  latéral,  une  concavité  dans  laquelle  vient 
s'emboîter  la  convexité  correspondante  de  la  vertèbre  inférieure,  en  sorte  que  ces 
articulations  rentreraient  plutôt,  eu  égard  à  la  disposition  de  leurs  surfaces  articu- 
laires, dans  la  classe  des  articulations  par  emboîtement  réciproque,  comme  la  sierno- 
claviculaire,  par  exemple,  que  dans  celle  des  amphiarthroses  ou  symphyses  dans  la- 
quelle elles  ont  été  rangées. 

D'où  il  résulte  qu'elles  ne  peuvent  normalement  permettre  que  deux  sortes  de 
mouvements  :  i*"  flexion  et  extension  ;  2<>  mouvements  de  latéralité  de  droite  à  gauche  ; 
quant  au  mouvement  de  rotation,  il  est  forcé,  et  ne  constitue  jamais^,  ainsi  que  îe 
l'ai  démontré  dans  le  travail  précédemment  cité,  qu'un  commencement  de  rotation. 

D'autre  part,  les  surfaces  articulaires  des  apophyses  de  ce  nom  sont  bien  évidem- 
ment disposées  de  manière  à  se  prêter  à  ces  deux  sortes  de  mouvement  et  \  nul 
autre  ;  elles  sont,  en  effet,  taillées  obliquement  en  bas  et  en  arrière  et  tout  à  fait  planes. 

Ces  dispositions  rendent  compte  du  mécanisme  suivant  lequel  se  produisent  leurs 
luxations,  fort  rares  d'ailleurs.  Boyer,  qui  n'admet  que  les  luxations  des  apophyses 
articulaires^  et  qui  ne  paraît  pas  avoir  connu  les  luxations  en  avant  proprement  dites, 
pense  qu'elles  s'effectuent  par  suite  d'un  mouvement  de  rotation.  Je  pense  au 
contraire,  et  je  crois  avoir  démontré  que  les  unes  et  les  autres  ne  peuvent  avoir  lieu 
que  par  suite  de  l'exagération  des  mouvements  naturels  de  flexion  et  de  latéralité. 
Ainsi  les  luxations  complètes  en  avant  ont  lieu  par  suite  d'une  flexion  forcée  de  la 
colonne  cervicale,  dans  laquelle  la  vertèbre  supérieure  glisse  sur  l'inférieure,  jusqu'à 
ce  que  les  apophyses  articulaires  supérieures  aient  débordé  les  inférieures,  au  devant 
desquelles  elles  s'accrochent;  tandis  que,  pour  produire  une  luxation  isolée  des  apo- 
physes articulaires  ou  luxations  latérales,  il  faut  que  la  tête  s'infléchisse  fortement 
à  droite  ou  à  gauche,  en  accomplissant  un  léger  mouvement  de  rotation,  mouvement 
pendant  lequel  on  voit  les  surfaces  articulaires  glisser  l'une  sur  l'autre  de  bas  en 
haut,  et  réciproquement,  jusqu'à  ce  que  l'apophyse  articulaire  supérieure,  venant  à 
dépasser  Tinférieure,  s'accroche  au  -devant  d'elle  et  ne  puisse  plus  rétrograder  pour 
reprendre  sa  position  première. 

Ainsi  peuvent  se  concevoir,  pour  ces  vertèbres,  des  luxations  sans  fractures.  Des 
dispositions  inverses,  ou  au  moins  différentes,  ne  permettent  point  ces  déplacements 
simples  dans  les  vertèbres  dorso-lombaires. 

Le  corps  de  ces  dernières,  en  effet,  présente  de  larges  surfaces  complètement 
planes  et  horizontales,  unies  par  des  disques  intervertébraux,  très-épais,  très-résis- 
tants, et  n'ont,  par  conséquent,  aucune  tendance  à  glisser  plutôt  en  avant  qu'en 
arrière  ou  latéralement.  Aussi  leur  principal  mouvement  paraît-il  être  h  torsion, 
c'est-à-dire  la  rotation,  quoique  cependant  elles  puissent  se  porter  paiement,  bien 
que  trè»fea,  en  avant,  en  arrière  et  btéralement.  Pris  séparément,  et  dans  chaque 
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arliculatioD,  chacun  de  ces  mouvements  est  assez  obscur,  mais  de  leur  ensemble 
résulte  une  rotation  ou  une  flexion  qui  peut  devenir  considérable. 

La  disposition  des  apophyses  articnlaires  de  ces  mêmes  vertèbres  confirme  de  tous 
points  ce  que  je  viens  de  dire  concernant  la  rotation  des  corps  vertébraux  ;  leurs 
surfaces  sont  en  eiïet  alternativement  concaves  et  convexes,  et  perpendiculairement 
taillées,  de  sorte  que  les  supérieures  roulent  dans  les  inférieures  à  la  manière  d*un 
gond. 

C'est  cette  dernière  particularité  qui  rend  impossible  la  luxation  simple  sans  frac- 
ture aux  régions  dorsale  et  lombaire,  et  difficile  la  luxation  avec  fracture,  puisque  je 
n'ai  pu  en  rassembler  que  huit  cas. 

Les  mouvements  d ensemble  qui  se  passent  dans  le  rachis  peuvent  être  ramenés  à 
quatre  types  principaux  :  la  flexion,  l'extension,  l'inflexion  latérale  et  la  torsion  ou 
rotation. 

Quand  on  étudie,  ainsi  que  l'a  fait  Weber,  ce  mouvement  de  flexion  de  la  colonne, 
on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  qu'il  est  limité  à  certaines  régions.  Ainsi,  à  peu  près 
nul  entre  la  deuxième  et  la  troisième  cervicale,  il  augmente  progressivement  de  la 
troisième  \  la  sixième,  pour  devenir  moindre  entre  la  sixième  et  la  septième,  puis 
plus  faible  encore  entre  la  septième  et  la  première  dorsale.  Entre  les  sept  premières 
dorsales,  la  flexion  est  à  peine  marquée,  mais  elle  repayait  insensiblement  dans  les 
articulations  des  dernières  dorsales,  pour  redevenir  très-manifeste  entre  la  dernière 
dorsale  et  les  premières  lombaires. 

Toutefois  Malgaignc  dit  avoir  constaté  un  mouvement  très-prononcé  à  la  région 
cervicale,  entre  la  sixième  et  la  septième. 

En  résumé,  c'est  donc  entre  la  troisième  et  la  septième  cervicale,  entre  la  onzième 
dorsale  et  la  deuxième  lombaire  que  s'observe  le  mouvement  le  plus  prononcé  de 
flexion. 

Si  maintenant  on  consulte  les  faits  cliniques,  on  voit  combien  ils  se  lient  étroite- 
ment aux  données  anatomo-physiologiqucs  :  sur  quarante  luxations  traumatiques  du 
rachis,  j'en  trouve  cinq  de  la  quatrième  sur  la  cinquiètne  cervicale,  onze  de  la  cin- 
quième sur  la  sixième,  douze  de  la  sixième  sur  la  septième,  et  deux  seulement  de 
la  septième  sur  la  première  dorsale  ;  point  dans  la  région  dorsale,  et  huit  entre  la 
dixième  dorsale  et  la  deuxième  lombaire.  C'est  donc  là  que  se  passent  les  plus  grands 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  et  qu'ont  lieu  presque  exclusivement  les  dépla- 
cements, c'est-à-dire  trente-huit  fois  sur  quarante. 

L'inflexion  latérale,  d'après  les  expériences  de  Weber,  est  surtout  marquée  aux 
six  premières  vertèbres  cervicales,  et  nous  avons  vu  précédemment  que  la  disposition 
des  surfaces  articulaires  rendait  parfaitement  compte  de  ci;  phénomène.  Cette  inflexion 
diminue  ensuite  entre  la  septième  cervicale  et  la  première  dorsale,  reste  très-faible 
entre  les  sept  ou  huit  premières  dorsales,  puis  augmente  peu  à  peu  jusqu'au  sacrum. 
Il  y  aurait  donc  une  certaine  solidarité  entre  ces  mouvements  d'inclinaison  latérale 
et  les  précédents. 

A  la  portion  cervicale  du  rachis,  la  torsion,  quoique  peu  marquée  dans  chaque 
articulation,  devient  cependant  assez  notable  lorsque  toutes  y  concourent  ;  mais  il 
importe  de  remarquer  que  la  plus  grande  partie  du  mouvement  de  rotation  se  passe 
dans  ['articulation  de  Taxis  avec  l'occipital  et  l'atlas;  on  retrouve  encore  ce  mouve- 
ment dé  torsion  très-prononcé  à  l'union  des  coloimes  lombaire  et  dorsale,  entre  la 
dixième  dorsale  et  la  première  lombaire. 
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La  résistance  du  rachis  aux  violences  qui  tendent  à  exagérer  ces  divers  mouve- 
ments est  considérable,  mais  ne  me  parait  pas  pouvoir  être  appréciée  sûrement  par 
des  expériences  sur  le  cadavre.  En  effet,  voici  M.  Maisonabe  qui  trouve  que  la  région 
cervicale  ne  peut  supporter  des  tractions  supérieures  à  50  kilogrammes,  la  région 
dorsale  à  150,  la  région  lombaire  à  200^  sans  se  déchirer;  tandis  que  M.  Bouvier, 
attachant  aux  hanches  d'un  cadavre  suspendu  par  la  tête  un  poids  de  300  livres,  ne 
produit  aucune  espèce  de  rupture.  C'est  qu'on  peut  augmenter  d'une  quantité  beau- 
coup plus  considérable  encore  la  puissance  de  traction  sans  déchirer  les  ligaments, 
pourvu  que  Ton  opère  sans  secousses  ;  tandis  qu'avec  une  bien  moindre  force,  mais 
agissant  par  saccades,  on  dilacère  tous  les  moyens  d'union  :  or  on  sait  que  c'^t  de 
cette  dernière  manière  qu'agissent  en  général  les  violences  traumatiques.  D'ailleurs 
il  est  un  élément  dont  on  ne  peut  tenir  compte  sur  le  cadavre,  c'est  la  résistance 
musculaire  qui,  pendant  la  vie,  joue  le  principal  rôle,  à  ce  point  que  souvent  on  ne 
peut,  sans  l'intervention  des  aneslhésiques,  triompher  d'elle  dans  les  luxations  de 
Tépaule  ou  de  la  cuisse,  avec  les  forces  réunies  de  cinq  ou  six  aides  vigoureux.  Tou- 
tefois il  ne  faut  pas  négliger  absolument  les  résultats  obtenus  parles  expérimentations 
cadavériques  en  général,  car  elles  donnent  la  mesure  des  tractions  que  peut,  en 
l*absence  des  contractions  musculaires,  supporter  l'appareil  ligamenteux  sans  se 
déchirer,  aujourd'hui  qu'au  moyen  du  chloroforme  on  supprime  l'intervention  des 
muscles. 

§  IIL  —  Cavité  raghidienne. 

J*ai  décrit  ailleurs  la  cavité  rachidienne  (1)  ;  je  n'insisterai  donc  que  sur  les  points 
qui  n'ont  pas  encore  été  traités. 

Le  rachis  est  creusé  d'un  canal  plutôt  triangulaire  qu'arrondi  qui  règne  dans 
presque  toute  son  étendue  et  qui  renferme  la  moelle  épinière  et  ses  enveloppes.  Il 
communique  largement  par  l'intermédiaire  du  trou  occipital  avec  la  cavité  crânienne, 
et  se  continue  jusqu'à  l'extrémité  inférieure  du  sacrum.  Les  recherches  du  docteur 
Earl  et  celles  d'Ollivier  ont  démontré  qu'il  existe  un  rapport  constant  et  direct  entre 
l'étendue  du  mouvement  des  vertèbres^  la  grandeur  et  la  forme  du  canal  rachidien  : 
ainsi,  à  la  région  cervicale,  il  offre  une  ampleur  proportionnée  à  l'extrême  mobilité 
de  cette  portion  de  la  colonne;  il  est  plus  étroit  à  la  région  dorsale,  qui  est  presque 
immobile^  et  redevient  spacieux  aux  lombes. 

OUivier  pense  que  l'étroitesse  de  la  portion  dorsale  du  canal  hâte  toujours  les  pro- 
grès de  l'inflammation  de  la  moelle  épinière,  lorsqu'elle  a  son  siège  dans  cette  partie 
de  l'organe,  parce  qu'elle  s'oppose  à  l'expansion  de  son  tissu.  Cette  assertion  ne  me 
paraît  nullement  fondée,  par  cette  raison  que  la  moelle,  étroitement  enveloppée  dans 
une  membrane  complètement  inextensible,  ne  se  gonfle  jamais  dans  ses  inflamma- 
tions, au  point  d'être  comprimée  par  les  parois  osseuses,  toujours  beaucoup  plus 
larges  que  le  cordon  nerveux  qu'elles  renferment. 

Le  canal  rachidien  est  tapissé  dans  toute  son  étendue  par  la  dure-mère,  dite  rachi- 
dienne, qui  n'adhère  aux  parois  osseuses  qu'en  avant  et  sur  les  côtés,  et  reste  libre 
en  arrière,  de  manière  à  ne  point  être  exposée  aux  déchirures  dans  les  flexions 
brusques  et  forcées.  Cette  adhérence  sur  les  côtés  est  établie  par  les  prolongemeob 

(i)  Vo|«i  CmM  mioêphûhHra€MHmn§. 
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qa*eile  envoie  sur  les  racines  nerveuses,  et  qui  les  accompagnent  dans  les  trous  de 
conjugaison.  Sa  surface  externe  est  recouverte  d*un  tissu  cellulo-graisseux,  mou  et 
rougeâtre,  et  sa  surface  interne  est  lisse  et  polie,  ce  que  Ton  attribue  à  la  présence  de 
l'arachnoïde,  sans  pouvoir  le  démontrer.  On  admet  généralement  que  cette  dernière 
membrane  se  réfléchit  sur  la  moelle  épinière,  dont  elle  est  séparée  par  des  tractus 
filamenteux^  qui  constituent  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoîdien  ;  enfin,  la  moelle 
elle-même  est  enveloppée  d'une  manière  aussi  exacte  que  possible  par  la  pie-naère, 
sur  la  structure  et  la  disposition  de  laquelle  j'ai  insisté  suffisamment  ailleurs  (1). 

La  moelle  épinière,  que  Ton  fait  commencer  au  sillon  de  séparation  du  bulbe  et  de 
la  protuI)érance  annulaire,  n'est  pas  tout  entière  contenue  dans  le  canal  rachidien  ; 
le  bulbe,  en  eiïet,  couché  sur  la  face  supérieure  de  l'apophyse  basilaire,  est  placé  dans 
la  cavité  crânienne,  et  son  collet  répond  au  trou  occipital.  Inférieurement  la  moelle 
se  termine  chez  les  adultes  au  niveau  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire,  elle  n'occupe 
donc  pas  toute  l'étendue  du  canal  vertébral.  Chez  les  enfants,  elle  descend  beaucoup 
plus  bas,  circonstance  importante  à  prendre  en  considération  lorsqu'on  veut  pratiquer 
la  ponction  de  la  poche  du  spina  bifida  dans  la  région  lombaire. 

C'est  aux  prolongements  que  la  pie-mère  envoie  à  la  dure-mère,  c'est-à-dire  au 
ligament  dentelé,  et  à  ceux  que  cette  dernière  émet  sur  les  racines  rachidiennes,  que 
le  cordon  médullaire  doit  d'être  maintenu  fixe,  et  comme  suspendu  au  milieu  du 
canal,  ne  pouvant  se  porter  ni  à  droite  ni  à  gauche,  ni  en  avant  ni  en  arrière,  et 
échappant  ainsi  à  tout  tiraillement,  à  toute  compression,  dans  les  mouvements  d'in- 
flexion et  de  torsion  de  la  colonne.  De  leur  côté,  les  paires  nerveuses,  qui  en  émanent^ 
sont  également  assujetties  par  la  dure-mère  d'une  façon  très-solide,  malgré  le  long 
trajet  oblique  qu'elles  parcourent  dans  le  canal  avant  d'en  sortir. 

La  moelle  fournit,  non  compris  le  nerf  spinal,  trente  et  une  paires  de  neris,  qui 
naissent  par  deux  sortes  de  racines  :  les  postérieures,  plus  volumineuses,  pourvues 
sur  leur  trajet  d'un  ganglion  ;  les  antérieures,  qui  n'en  possèdent  point*  Ces  deux 
sortes  de  racines  se  réunissent  au-delà  des  ganglions  en  un  tronc  qui  se  divise 
bientôt  en  branches  antérieures  et  postérieures. 

On  compte  huit  paires  cervicales,  douze  dorsales,  cinq  lombaires  et  six  paires 
sacrées.  Immédiatement  après  leur  émergence,  les  paires  rachidiennes  descendent 
et  gagnent  les  trous  de  conjugaison,  parcourant  dans  l'intérieur  du  canal  rachidien 
un  trajet  d'autant  plus  oblique  qu'elles  naissent  d'une  portion  plus  inférieure  de  la 
moelle.  D'où  il  suit  que  le  point  d'où  elles  tirent  leur  origine  à  ce  centre  nerveux 
correspond  à  un  lieu  beaucoup  plus  élevé  que  celui  par  lequel  elles  se  portent  au 
dehors. 

Il  devient  donc  intéressant  de  rechercher  à  quel  point  de  repère  extérieur  corres- 
pond l'origine  de  chacun  des  nerfs  rachidiens  pour  résoudre  la  question  suivante  : 
Une  lésion  de  la  moelle  épinièi^e  étant  donnée^  quels  sont  les  nerfs  paralysés  ;  et 
réciproquement,  tels  ner'fs  étant  paralysés^  à  quel  hauteur  siège  la  lésion  de  la 
moelle  épinière? 

Jadelot  nous  a  donné  les  éléments  d'une  solution  (2)  dans  des  tableaux  annexés  à 
un  travail  remarquable,  où  il  montre  ces  rapports  de  situation  entre  les  origines  des 
nerfs  et  les  apophyses  épineuses. 

(1)  Voyei  Système  nerveux,  1"  partie. 

(2)  Description  anatomique  d'une  tête  humaine  extraordinaére,  suivi  d'un  Essai  sur  ^origine 
des  nerfs,  Paris,  au  VII. 
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L*origin3  des  huit  paires  cervicales  au  cordon  rachidien  correspond  à  l'intervalle 
qui  sépare  Toccipital  de  la  sixième  apophyse  épineuse  cervicale. 

L'origine  des  six  premières  paires  dorsales  a  lieu  entre  Tépine  de  cette  sixième 
cervicale  et  la  quatrième  épine  dorsale,  et  celles  des  six  dernières  paires  dorsales  entre 
la  quatrième  et  la  onzième  épine  dorsale. 

L*origine  des  cinq  paires  lombaires  se  fait  entre  la  onzième  apophyse  épineuse 
dorsale  et  la  douzième. 

EnGn,  Torigine  des  six  paires  sacrées  s*étend  de  la  douzième  dorsale  à  la  première 
lombaire. 

En  conséquence,  une  section  de  la  moelle  au  niveau  de  la  douzième  épine  dorsale 
paralysera  presque  tout  le  plexus  sacré,  savoir  :  la  majeure  partie  des  nerfs  des 
fesses,  de  Tanus  et  des  parties  génitales,  presque  tout  le  nerf  sciatique,  qui  reçoit 
cependant  la  partie  antérieure  du  cinquième  nerf  lombaire. 

Une  section  de  la  moelle  au  niveau  de  la  onzième  épine  dorsale,  paralysera  les 
plexus  lombaire  et  sciatique,  savoir  :  tous  les  nerfs  des  fesses,  de  Tanus,  des  parties 
génitales  et  du  membre  inférieur. 

Une  section  de  la  moelle  au  niveau  de  la  cinquième  épine  dorsale,  outre  les  para- 
lysies dont  il  vient  d*étre  parlé,  entraînera  celle  des  mascles  de  Tabdomen,  dont  les 
nerfs  sont  fournis  par  les  cinq  dernières  paires  dorsales. 

Une  section  de  la  moelle  au-dessus  de  la  deuxième  épine  dorsale  paralysera,  en 
outre,  presque  tous  les  nerfs  intercostaux  ;  au-dessus  de  la  sixième  épine  cervicale, 
tous  les  muscles  intercostaux  seront  paralysés,  et  le  sentiment  diminué  dans  les  tégu- 
ments du  bras. 

Entre  Tépine  de  Taxis  et  celle  de  la  troisième  vertèbre  cervicale,  tout  le  plexus 
brachial  serait  paralysé,  et  môme  en  partie  le  nerf  phrénique. 

Enfin,  au-dessous  de  Tépine  de  Taxis^  la  paralysie,  comprenant  les  racines  du  nerf 
phrénique,  entraînerait  à  l'instant  une  asphyxie  mortelle,  par  la  cessation  d'action 
des  muscles  intercostaux  et  du  diaphragme  (1). 

La  solution  de  ces  problèmes  n'est  pas  pour  le  chirurgien  une  simple  affaire  de 
curiosité^  elle  vient  en  aide  au  diagnohtic  et  au  traitement,  puisque  dans  le  mal  de 
Pott,  par  exemple,  il  n'est  pas  indifférent  d'appliquer  les  révulsifs,  moxas,  ou  cau- 
tères, vis-à-vis  le  point  précis  de  la  colonne  vertébrale  atteint  de  carie,  et  qui  com- 
prime la  moelle  épinière. 

Il  pourrait  arriver,  il  est  vrai,  que  la  compression  s'exerçant,  non  sur  la  moelle 
épinière,  mais  sur  les  cordons  nerveux  eux-mêmes,  au  sortir  de  leurs  trous  de 
conjugaison,  il  en  résultât  une  erreur;  mais  on  remarquera  que,  dans  ce  demfer  cas, 
la  paralysie  ne  s'étendra  que  rarement  aux  deux  côtés  du  corps,  et  ne  sera  jamais 
aussi  générale  que  dans  les  compressions  directes  de  la  moelle. 

A  leur  sortie  du  rachis,  les  nerfs,  déjà  accompagnés  par  la  dure-mère,  sont  enve- 
loppés  par  un  prolongement  du  périoste  vertébral  qui  leur  fournit  également  une  gaîne. 
On  a  pensé  que,  en  raison  de  cette  disposition,  le  pus  provenant  des  vertèbres  cariées, 
et  décollant  le  périoste,  devait  suivre  le  trajet  des  cordons  nerveux,  et  M.  Bourjot 
Saint-Hilairc  (2)  a  essayé  de  formuler  à  ce  sujet  des  conclusions  dont  on  peut  dire 
à  ;)nort  qu'elles  sont  trop  précises  pour  être  constantes.  J'indiquerai,  lorsqu'il  sera 

(i)  Malgaigne,  Anatomie  chirurgicale^  1838,  t  II,  p.  33. 

1*1)  Bourjoi  Sainl-HiUire,  Reoue  médicale^  novembro  183â  (Mémoire  sur  les  abcès  symptoma- 
ti^pM  d^une  lésion  du  rachis). 
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question  de  l'abdomen  et  du  bassin,  la  route  que  prennent  habituellement  les  abcès 
ossifluents  de  la  colonne  vertébrale,  et  je  démontrerai  que  ce  ne  sont  point  en  général 
ks  troncs  nerveux  que  suit  le  pus,  mais  bien  les  gaines  et  les  interstices  musculaires. 

§  IV.  —  Détsloppemeiit  du  hachis. 

La  cofde  dorsale  est  le  premier  rudiment  de  la  colonne  racbidieone  dans  les 
vertébrés,  mais  elle  n'est  pas  le  rachis,  ni  même  un  premier  état  de  celte  partie  du 
squelette  ;  elle  constitue  seulement  l'axe  de  formation  de  la  tige  vertébrale. 

Dans  les  premières  semaines  de  la  vie  intra-utérine,  de  chaque  côté  de  cet  axe, 
on  voit  se  développer  de  petites  plaques  quadrilatères  séparées  les  unes  des  autres 
par  un  étroit  intervalle,  et  qui  apparaissent  d'abord  vers  le  milieu  de  la  future  région 
thoracique;  leur  nombre  croît  rapidement  vers  le  haut  et  vers  le  bas.  Puis,  peu  à 
peu,  ces  plaques  vertébrales  vont  à  la  rencontre  les  unes  des  autres  en  avant  aussi 
bien  qu'en  arrière  de  la  corde  dorsale,  se  soudent  deux  à  deux,  et  constituent  le  corps 
vertébral.  La  corde  dorsale  a  disparu  ;  il  n'en  reste  de  traces  qu'entre  les  corps  ver- 
tébraux, où  elle  forme  le  rudiment  des  ligaments  intervertébraux. 

Pendant  que  ce  travail  s'accomplit,  les  arcs  vertébraux,  c'est-à-dire  les  lames  et 
es  masses  apophysaires  ont  commencé  à  paraître,  et  se  développent  par  deux  points 
latéraux  qui  viennent  se  rejoindre  sur  la  ligne  médiane.  Quant  aux  apophyses  épi- 
neuses et  transverses,  elles  naissent  par  des  points  complémentaires. 

Ainsi  le  rachis  se  développe  en  avant  et  en  arrière  de  chaque  côté  de  la  ligne  mé- 
diane, par  deux  moitiés  symétriques,  ainsi  que  l'avait  annoncé  Meckel,  sans  pouvoir 
ie  démontrer;  ce  fait,  en  effet,  n'est  acquis  à  la  science  que  depuis  les  travaux 
récents  des  embryologistes  modernes.  Béclard  a  donc  commis  une  erreur,  bien 
excusable  il  est  vrai,  en  se  refusant  à  admettre  cette  ossification  des  anneaux  ou 
corps  vertébraux  par  deux  points  latéraux,  puisque  la  réunion  des  drux  plaques  pri- 
mitives qui  formeront  plus  tard  le  corps  vertébral  s'effectue  si  rapidement,  qu'on 
est  resté  longtemps  avant  d*acquérir  la  certitude  de  ce  fait  Cette  circonstance  rend 
compte  de  la  rareté  de  la  non-réunion  des  corps  vertébraux  par  arrêt  de  développe- 
ment, comparée  surtout  à  la  fréquence  de  celle  des  lames  postérieures,  ou  spina^ 
bifida  proprement  dit  ;  on  sait,  en  effet,  que  les  arrêts  de  développement  ont  d'autant 
moins  de  chances  de  se  produire,  que  les  organes  atteignent  plus  rapidement  leur 
eut  définit!! 

Dans  le  spina-bifida,  la  moelle  épinière,  ainsi  que  l'a  démontré  Ollivier,  est  nor- 
malement développée  et  ne  participe  en  rien  à  l'imperfection  du  rachis,  remarque 
qui  met  à  néant  cette  opinion  de  quelques  anatomo-pathologistes,  qui  ont  prétendu 
que  l'arrêt  de  développement  du  rachis  était  la  conséquence  de  celui  du  cordon 
rachidî«i. 

A  partir  de  la  naissance,  le  corps  des  vertèbres  continue  à  croître  en  hauteur; 
à  dix-huit  ans,  cet  accroissement  n'est  pas  encore  terminé,  et,  par  la  macération,  on 
peut  isoler  le  cartilage  d'ossification.  Ce  n'est  que  de  vingt  à  vingt-cinq  ans  que  les 
apophyses  se  réunissent  aux  corps  vertébraux,  et  que  l'ossification  et  l'accroissement 
du  rachis  sont  terminés.  Ces  données  permettent  de  comprendre  quelle  influence 
efficace  peut  avoir  sur  les  déviations  vertébrales  un  traitement  appliqué  à  r^)oque 
où  l'ossification  n'est  pas  encore  achevée  ;  elles  démontrent  également  que  passé  l'ftgjB 
de  vingt-cinq  ans,  tout  essai  d'amélioration  permanente  est  k  peu  ^pcès\)àK»aiQl\t^<^  V^xar 
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que  les  moyens  mécaniques  ne  peuvent  agir  que  sur  les  ligaments  fibreux  interverté- 
braux dont  l'élasticité  ramène  inévitablement^  comme  le  ferait  un  ressort,  les  parties 
déviées  du  rachis  à  leur  situation  vicieuse  primitive. 

Chez  les  vieillards,  le  rachis  subit  des  changements  considérables;  il  semble  que 
la  colonne  perd  insensiblement  son  élasticité,  et  le  poids  des  viscères  qui  y  est  ap- 
pendu  parait  Tentraîner  en  avant.  Aussi  voit-on  les  vieillards  se  courber,  se  voùtet-, 
ainsi  qu*on  le  dit  avec  beaucoup  de  vérité,  et  avoir  besoin,  par  suite  de  celte  projec- 
tion insensible  de  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  corps  en  avant,  de  s'appuyer 
sur  un  bâton  pour  conserver  l'équilibre.  Dans  cette  position,  l'ossification  s'empare 
souvent  du  grand  surtout  ligamenteux  antérieur,  et  des  stalactites  osseuses  unissent 
eitérieurement  les  vertèbres  ;  mais  lorsqu'on  fend  les  corps  vertébraux  par  leur  mi- 
lieu, on  retrouve  toujours,  au  centre  du  disque  intervertébral,  le  tissu  fibro-cartila- 
gineux  qui  a  conservé  sa  souplesse  et  échappé  à  l'ossification. 

CHAPITRE  lî. 


C'est  par  l'intermédiaire  du  cou  que  la  tête  se  rattache  au  tronc  ;  aussi  peut-on  le  con- 
sidérer, qu'on  me  passe  l'expression,  comme  une  région  de  passage,  dans  laquelle  on 
ne  trouve,  pour  ainsi  dire,  aucun  organe  qui  lui  soit  propre.  Les  vaisseaux  artériels  et 
veineux,  la  trachée,  l'oesophage,  la  moelle  épinière  et  tous  les  nerfs  qu  on  y  rencontre, 
ne  font,  en  effet,  que  le  traverser  pour  se  rendre  à  leur  destination  ultérieure;  seuls, 
le  larynx,  organe  de  la  phonation,  et  la  thyroïde,  lui  appartiennent  en  propre. 

L'étude  du  cou  n'en  est  |)as  moins  de  la  plus  haute  importance,  car  souvent  le 
chirurgien  est  appelé  à  agir  sur  lui,  soit  pour  y  pratitiuer  des  opérations  dont  le  but 
est  de  rétablir  la  continuité  des  voies  aériennes  ou  digestives  momentanément  inter- 
rompue, soit  pour  remédier  à  des  accidents  graves  provenant  de  la  lésion  des  vaîs- 
seaux^  soit  enfin  pour  toute  autre  cause. 

Sa  forme  varie  selon  l'âge  et  le  sexe.  Anguleux  chez  l'homme,  et  présentant  des 
saillies  en  rapport  avec  Ténergie  musculaire,  il  est  généralement  arrondi  chez  la 
femme  et  chez  l'enfant,  ce  qui  lient  au  relief  moins  considérable,  non-seulement  des 
muscles,  des  éminences  osseuses  et  du  cartilage  thyroïde,  mais  encore  à  une  plus 
grande  quantité  de  graisse,  dont  l'accumulation  peut  quelquefois  beaucoup  gêner  les 
recherches  du  chirurgien. 

Sa  longueur,  qui  semble  varier  suivant  les  personnes,  reste  cependant  à  peu  près 
la  même,  sauf  les  cas,  bien  constatés  aujourd'hui,  où  une  vertèbre  cervicale  vient  à 
manquer.  Les  individus  dont  le  cou  parait  court  sont  ceux  dont  les  épaules  et  les 
clavicules  sont  relevées  par  une  conformation  particulière,  mais  la  distance  du  ster- 
num au  menton  est  approximativement  la  même  que  chez  les  individus  dont  le  cou 
paraît  allongé;  je  me  suis  plusieurs  fuis  assuré  de  ce  fait  par  la  mensuration.  Aussi 
la  disposition  apoplectique  que  Ton  croit  leur  être  particulière  ne  tient-elle  pas  tan| 
à  cette  brièveté  du  cou,  plutôt  apparente  que  réelle,  qu'à  l'embonpoint  considérable 
qui  presque  toujours  accompagne  cette  disposition.  Je  crois  donc  qu'il  faudrait  ao 
moins  soumettre  à  révision  cette  idée  que,  chez  les  individus  dont  le  cou  parait  plus 
court,  les  vaisseaux  qui  portent  le  sang  au  cerveau  ayant  moins  de  longueur,  Tini- 
pobion  de  ce  liquide  sur  la  palpe  cérébrale  est  plus  immédiate  et  plus  dangereuse. 
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Mais  si  la  longueur  effective  du  cou  ne  varie  pas  sensiblement,  il  n'en  est  pas  de 
même  de  sa  largeur.  Quelle  différence  entre  le  cou  de  ces  athlètes  herculéens  qui 
paradent  dans  nos  foires  publiques,  et  celui  de  ces  pauvres  créatures  amaigries  par  la 
misère  et  l'inaction  ?  C'est  qu'en  effet  la  largeur  ne  tient  point,  comme  la  longueur, 
à  la  conformation  du  squelette  ;  elle  est  due  au  développement  musculaire,  lequel 
peut  acquérir  par  l'exercice  des  proportions  considérables. 

Je  n'ai  point  à  m'occuper  ici  de  l'anatomie  des  formes  extérieures  du  cou;  je  men- 
tionnerai en  temps  et  lieu  les  diverses  saillies  qu'on  y  remarque  et  dont  le  chirurgien 
doit  savoir  tirer  parti. 

La  mobilité  de  la  tête  sur  le  cou  est  très -grande,  si  grande  mênie  que,  soit  dans 
la  flexion,  soit  dans  l'extension,  soit  dans  les  mouvements  de  latéralité,  le  menton, 
l'occiput  ou  l'oreille  peuvent  venir  toucher  le  sternum,  le  dos  ou  les  épaules.  Or,  ces 
grands  mouvements  ne  peuvent  avoir  lieu  sans  que  le  côté  opposé  à  celui  dans  le 
sens  duquel  la  tête  se  porte  augmente  de  longueur,  disposition  que  le  chirui^ien 
utilise  pour  se  donner  plus  d'espace  lorsqu'il  pratique  des  opérations  sur  ces  diverses 
régions. 

Cette  mobilité  de  la  tête  est  surtout  considérable  dans  le  sens  de  la  flexion,  et, 
dans  le  cas  de  paralysie  des  extenseurs,  elle  peut  être  portée  à  ce  point  que  le  men- 
ton, par  son  contact  avec  les  téguments  qui  recouvrent  le  sternum,  en  produise  la 
mortification.  C'est  ce  qui  eut  lieu  chez  l'illustre  maestro  Donizetti,  atteint  de  ramol- 
lissement cérébral  pour  avoir  demandé  à  sa  noble  intelligence  plus  qu'elle  ne  pouvait 
donner,  peut-être. 

Le  cou  se  divise  naturellement  en  deux  régions  principales  :  l**  une  postérieure 
ou  rétro-vertébrale^  qui  rentre  dans  la  grande  région  rachidienne  ;  et  2**  une  anté- 
rieure, que  j'appellerai  prévertébrale ^  trachélienne  de  Chaussier^  de  beaucoup  la 
plus  importante. 

La  région  rétro-vertébrale  a  déjà  été  décrite,  je  n'y  reviendrai  pas;  quant  à  la 
région  prévertébrale,  elle  se  divise  elle^^même  en  deux  régions  secondaires,  séparées 
par  le  muscle  sterno-mastoïdien  :  l'une  antérieure,  que  je  nommerai  hyoïdienne, 
l'antre  latérale,  qui  a  reçu  le  nom  de  sm-claviculaire.  J'indiquerai  sommairement, 
chemin  faisant  et  pour  obéir  à  l'ordre  topographique,  la  disposition  des  lames  aponé- 
vrotiques  dans  chaque  région,  mais  je  les  décrirai  d'une  manière  générale  dans  un 
chapitre  intitulé  Aponévroses  du  cou, 
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Cette  grande  région  est  ainsi  limitée  :  latéralement,  par  les  deux  muscles  stenio- 
mastoïdiens^  que  j'y  fais  rentrer  complètement^  aûn  de  ne  point  scinder  leur  étude 
si  intéressante  ;  supérieurement,  par  la  base  du  maxillaire  inférieur  et  par  une  ligne 
qui,  prolongeant  sa  direction,  viendrait  rencontrer  les  sterno-mastoïdiens  ;  inférieu- 
rement,  par  le  bord  supérieur  du  sternum  et  des  clavicules.  Ces  limites  se  justifient 
d'elles-mêmes,  tant  elles  sont  naturelles,  et  il  n'est  pas  besoin  de  séparer  la  peau  des 
parties  sous-jacenles  pour  les  reconnaître;  il  suflii,  en  effet,  de  faire  porter  la  tôle 
eu  arrière  pour  voir  saillir  les  sterno-mastoïdiens,  et,  au  besoin,  une  ligne  tirée  de  la 
partie  postérieure  de  l'apophyse  niasloïde  au  tiers  interne  de  la  clavicule  remplacerait 
parUaitement  cette  indication. 

Étudions  d'abord  l'anatomie  des  formes  extérieures  au  point  de  vue  chivvit%\^V. 
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De  haut  eo  bas  sur  la  ligne  médiane,  la  première  saillie  que  Ton  rencontre  à  partir 
du  menton,  c*est  l'angle  du  cartilage  thyroïde,  vulgairement  nommé  pomme  (TAdam. 
Chez  l'homme^  surtout  chez  les  sujets  maigres,  on  peut  reconnaître  avec  Textrémité 
du  doigt  Técartement  de  ses  deux  lames,  ce  qui  est  tout  à  fait  impossible  chez  les 
femmes  pourvues  d'embonpoint  et  chez  les  jeunes  sujets.  En  remontant  à  quelques 
millimètres  au-dessus  de  cet  angle,  on  peut  sentir^  en  déprimant  fortement  les  tégu- 
ments, un  corps  dur  et  résistant  comme  perdu  au  milieu  des  chairs,  c'est  la  base  de 
l'os  hyoïde  qui  se  déplace  avec  facilité. 

Au-dessous  du  cartilage  thyroïde,  on  rencontre  un  enfoncement  qui  répond  à  la 
membrane  crîco-thyrofdienne^  et  immédiatement  plus  bas,  la  partie  antérieure  de 
l'anneau  du  cricoîde^  au-dessous  duquel  existe  une  dépression  qui  permet  de  sentir, 
chez  \e»  sujets  dépourvus  de  graisse  et  dont  la  thyroïde  n'est  pas  très-développée,  les 
premiers  cerceaux  de  la  trachée.  Chez  les  femmes,  on  remarque  habituellement  en 
cet  endroit  une  saillie  due  à  la  présence  de  l'isthme  de  la  glande  thyroïde,  toujours 
plus  volumineuse  chez  elles. 

Enfin,  tout  à  fait  en  bas,  se  voit  la  fossette  dite  sus-sternale,  dont  la  peau  s'enfonce 
légèrement  à  chaque  inspiration. 

Sur  les  c6tés  de  la  région,  les  sterno-mastoldiens  forment  un  relief  très-prononcé 
dans  toute  leur  étendue,  de  l'apophyse  roastoide  au  sternum  et  à  la  clavicule  ;  la 
séparation  des  faisceaux  sternal  et  claviculaire  n'est  souvent  marquée  que  par  un 
très-léger  enfoncement  ou  fossette  dont  la  connaissance  importe  au  chirurgien. 

Ces  saillies  et  dépressions  servent  de  point  de  repère  dans  certaines  opérations  : 
c'est  ainsi  que  le  relief  des  cartilages  thyroïde  et  cricoïde  dirige  dans  la  laryngotomie 
et  la  laryngo-trachéotomie,  de  même  que  c'est  le  long  des  mastoïdiens,  ou  dans 
l'écartement  de  leurs  faisceaux  inférieurs,  qu'on  a  proposé  de  pénétrer  pour  aller 
à  la  recherche  des  carotides  ou  du  tronc  brachio-céphalique. 

La  région  hyoïdienne  se  prêterait  mal  à  une  description  générale;  aussi,  à  l'exemple 
de  tous  les  auteurs,  la  subdiviserai-je  en  plusieurs  régions  secondaires  dont  les  limites 
seront  d'ailleurs  assez  nettement  Uracées. 

Je  décrirai  successivement  :  1<*  la  région  sus-hyoïdienne ^  comprise  entre  l'os 
hyoïde,  la  base  de  la  mâchoire  et  les  sterno-mastoïdiens  ;  2®  la  région  sous-hyodienne, 
qui  occupe  tout  l'espace  situé  entre  l'hyoïde,  le  sternum  et  les  deux  stemo-mastol- 
diens;  enfin,  3"*  la  région  que  recouvre  ce  dernier  muscle,  et  que  je  désignerai  sous 
le  nom  de  stemo-mastoïdienne, 

1^  Région  su8-hyoïdieane. 

Cette  région  forme  en  partie  le  plancher  de  la  bouche,  la  paroi  antérieure  et  une 
partie  des  parois  latérales  du  pharynx.  Située  sur  la  ligne  médiane,  impaire  et  symé- 
trique, elle  est  limitée  à  l'extérieur  par  la  parabole  du  maxillaire  inférieur  ;  latérale- 
ment, par  les  vaisseaux  carotidiens  et  le  bord  interne  des  muscles  mastoïdiens;  iDfi§- 
rieuremement,  par  l'os  hyoïde.  Profondément  elle  s'appuie  sur  la  face  inférieure  de 
la  langue,  avec  laquelle  elle  est  assez  intimement  confondue  pour  que  Malgaigne^ 
par  exemple,  ait  cru  devoir  la  décrire  avec  cet  organe  et  n'en  faire  qu'une  seule 
région.  Elle  concourt  donc  à  constituer  la  paroi  inférieure  de  la  cavité  buccale^  et 
dans  quelques  points  en  avant  et  en  arrière,  par  exemple,  elle  est  tapissée  par  la 
muqueuse  de  la  bouche  et  du  pharynx. 

59</fiiectk»esloeikdelibmBii8,c*iil^  >nligiie,  el,  conuiie 
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elle,  a  une  poriion  horiionUle  «  nue  vcrlicale  répoocUni  aux  poriioos  horizontale  et 
letticale  de  cet  organe. 

L'angle  arrondi,  ouvert  en  bas  ei  en  avant,  qu'elle  présente  dans  la  position  nor- 
male de  la  tête,  disparaît  brsqne  le  n)enlon  est  fortement  relevé.  Les  t^ments  sont 

Pic.  10  (1) — Mgiont  nu-  et  iiwi'hvoWHHMi  «km  dt  fcot. 


OM  droit. —  Région  tuperfleielle. —  1.  Huacle  Btenw-DUutoidien  avec  su  daux  hitcBiux 
•épwti  inttrtwrallMDl,  et  dam  l'ialemlla  deMpisti  m  mit  la  infulilrs  interne. —  2.  Veine 
jvfulaire  exUrne  tnvertuit  ce  Bnucle.  —  3.  Huicle  onra-hjoIdiHi.  —  4-  HuMla  iterno- 
hjddiea.  —  !>.  Hutcle  iterna-thjrolMien.  —  6.  Artère  thyroïdienne  lupérieure.  —  7.  Attire 
CITOtide  primitive.  —  8.  Artère  lingude,  dont  on  n'apertoit  que  l'origine  k  U  carotide 
aileme,  —  9.  Hert^niad  hypogloise.  — 10.  Huicle  digailrique.  —  11.  Glaode  loui-inazil- 
laire.  —  Côté  gauche.  —  Région  profonde.  —  12.  Trachde-artire.  —  13.  Pleiui  veineux 
Ihjroldien  qui  >e  jelle  dans  U  ve[nB  loui  claviers.  —  lA.  Veine  MUi-cUviire,  —  15.  Veine 
jugoltire  interne.  —  16.  Artère  gout-clavière.  —  17,  Artire  cervicale  aicendante.  — 
18.  Artère  Ibjroïdienne  inférieure.  —  19.  Artère  carotide  primilive,  —  SO.  Nerf  poeumo- 
|B(trique.  —  21 .  L'œiopliage,  i[ui  déborde  k  gaucbe  la  traciiie.  —  23.  Ijobe  gauclie  de  la 
ItijTCiîde, —  23.  Nerf  diaphragoiatique  au  moment  oA  il  croiae  le  acaléne  antérieur. —  2i,  La 
ceope  dn  muiele  tlerno-naatoïdien,  —  25.  Uuicle  crico-fhyroïdiea.  —  3S.  Hambrane  crico' 
thyroïdienne  que  traverae  la  petite  artère  de  ce  nom.  —  Angle  laillant  du  cartilage 
thjr^e. —  28.  Huicle  thjro-hioldiea,^  29.  Coupe  des  muKiM  gterao-atomo-hjoldieni. — 
30.  Membrane  thyro-hjroïdienne.  —  31.  Artère  carotide  eilerns  avec  deux  de  les  branetaei, 
la  linipiale  et  la  faciale. —  32.  Nerf  grand  hypegloue,  plus  visible  du  eâti  opposi. — 
33.  Muscle  digaitrique. —  3A.  Hutcle  mylo-bjoïdien. — 35.  Artère  et  veine  Ibcialei. 

(1)  J'ai  fait  reprëienler  >ur  la  mime  planche,  d'un  cOtè  lei  partie*  superficielles,  et  de  l'autre 
In  profbndet  ;  il  m'a  lembli  que  par  cette  miUiode  ou  prenait  une  cannaiuaoee  plus  com^ète 
d«  nppiTia  :  ou  les  embrasse  ainsi  dans  leur  eosenble. 
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aloi-s  tendus,  ce  qui  facililo  les  incisions  qu'un  doit  y  pratiquer  el  qui  seraient  impos« 
si  blés  dans  l'état  de  relâchement  où  les  met  la  flexion  de  la  tête. 

La  mobilité  extrême  de  tous  les  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  de  cette 
région,  laquelle  ne  se  compose  que  de  parties  molles  et  d'un  squelette  flottant,  l'os 
hyoïde,  doit  être  toujours  présente  à  l'esprit  du  chirurgien,  soit  pour  se  mettre  en 
garde  contre  elle,  soit  pour  l'utiliser.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  le  déplacement 
latéral  facile  de  l'hyoïde  permet,  lorsqu'on  veut  lier  l'artère  linguale,  située  |)arallè- 
lement  à  sa  grande  corne,  de  faire  saillir  cet  os  pour  s'en  servir,  avant  et  pendant 
l'opération,  comme  d'uiî  point  de  repère  sûr  et  indispensable. 

Superposition  des  plans, — La  pi*au  est  couverte  de  poils  nombreux,  et  l'on  trouve 
dans  son  épaisseur  des  follicules  sébacés,  dont  l'ouverture,  lorsqu'elle  s'oblitère, 
donne  naissance  à  ces  tannes  ou  kystes  sébacés  qu'on  y  rencontre  fréquemment. 

Au-dessous  de  la  peau  se  présente  le  fascia  superficialis,  entre  les  lames  duquel 
est  renfermé  le  peaucier,  dont  les  fibres,  un  peu  obliquement  dirigées  en  bas  et  en 
dehors,  sont  très-apparentes. 

Au-dessous  du  fascia  superficialis  apparaît  l'aponévrose  dite  cervicale,  dont  la 
disposition  est  ici  assez  simple  :  elle  s'insère  d'une  part  au  bord  du  maxillaire  infé- 
rieur, et,  d'autre  part,  à  la  base  de  l'os  hyoïde,  latéralement  elle  enveloppe,  en  se 
dédoublant^  le  ster no-mastoïdien,  tandis  que  de  sa  bce  profonde  se  détachent  des 
lamelles  qui  se  dédoublent  également  pour  envelopper  les  diflérents  muscles  de  la 
région  et  la  glande  sous-inaxillaire»  renfermée  dans  une  l(^e  complète  que  nous 
verrons  être  parfois  très-résistante. 

Vers  l'angle  de  la  mâchoire,  l'aponévrose  cervicale  s'unit  à  l'aponévrose  paroti- 
dieime  pour  fermer  solidement,  de  ce  côté,  la  loge  fibreuse  de  la  parotide  dont  j'ai 
donné  la  description  (1),  et  établir,  entre  ces  deux  régions,  une  ligne  de  démarca- 
tion que  respectent  pendant  assez  longtemps  les  collections  purulentes. 

L'a|)oncvrose  cervicale  est  ici,  d'ailleurs,  plus  ou  moins  marquée  selon  les  sujets, 
chez  quelques-uns,  c'est  une  simple  couche  lamelleuse  méritant  à  peine  le  nom 
d'aponévrose,  tandis  que  chez  d'autres  elle  existe  à  l'étal  de  membrane  à  fibres 
condensées.  Ainsi  s'explique  la  tendance  qu'ont,  chez  certains  sujets,  les  abcès  gan- 
glionnaires ou  autres  à  se  faire  jour  plutôt  en  arrière,  du  côté  des  parois  pharyn- 
giennes, que  vers  la  partie  médiane  antérieure.  Comme  le  fait  remarquer  Velpeau  (2), 
la  fluctuation  dans  cette  région  est  souvent  obscure,  ce  qu'il  attribue  à  la  grande 
résistance  qu'offre  cette  lame  fibreuse;  je  ne  puis  partager  l'opinion  du  savant  pro- 
fe«;eur,  et  il  me  paraît  bien  plus  probable  que  ce  phénomène  tient  à  ce  que  le  foyer 
manquant  de  point  d'appui  en  arrière,  le  liquide  fuit  sous  la  pression  (3). 

L'aponévrose  enlevée,  on  découvre  plusieurs  couches  musculaires  dans  l'ordre 
suivant  : 

Sur  un  premier  plan,  le  digastrique,  dont  le  tendon,  maintenu  à  l'os  hyoïde  par 
des  attaches  fibreuses,  dépendances  du  fascia  cervicaliSy  perfore  le  stylo-hyoïdien. 
Dans  la  courbe  h  concavité  supérieure  que  décrit  le  digastrique,  se  trouvent  compris 
la  glande  sous-maxillaire  et  des  ganglions  lymphatiques  assez  nombreux,  qui  ont  reçu 
également  le  nom  de  sous-maxillaires. 

(1)  Voyez  pai^e  188. 

(2)  Anatomie  chirurgicale^  p.  A20. 

(3)  Voyex,  pour  la  <iif position  fènérale  de  cette  aponévrose,  le  chapitre  cuiisacrc  aux  aponé- 
vroses du  cou. 
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Plus  profoudéiiieiii,  et  sur  le  second  plao,  on  trouve  le  mylo-hyoîdien,  séparé  de  la 
moqueuse  buccale  par  la  glande  sublinguale»  et  des  muscles  génio-glosse  et  hyo-glossc 
|Mir  un  prolongement  do  la  sous-maxillaire,  le  nerf  hypoglosse  et  Tartère  linguale. 

Sur  la  ligne  médiane,  au-dessous  du  ventre  antérieur  du  digastrique  et  du  mylo- 
hyoïdien,  on  découvre  les  génio-hyoïdiens,  puis,  et  un  peu  plus  en  dehors,  les  fibres 
des  muscles  byo^losse  et  stylo-glosse,  et  enfin,  tout  à  fait  au  centre,  les  génio-glosses 
qui  traversent  la  région  d'avant  en  arrière,  des  apophyses  géni  supérieures  à  la  base 
de  la  langue. 

Les  rapports  et  les  fonctions  de  ces  derniers  muscles  ayant  acquis  une  certaine 
importance  depuis  qu*on  a  proposé  d'en  faire  la  section  dans  le  bégayement,  je  vais 
m'y  arrêter  un  instant,  quoique  je  considère  cette  opération  comme  irrationnelle, 
par  les  considérations  que  j'ai  développées  précédemment  {i% 

r.es  apophyses  géni  supérieures,  qui  donnent  attache  aux  génio-glosses,  sont 
situées  immédiatement  au-dessqus  de  la  muqueuse  buccale,  sur  la  ligne  médiane,  en 
avant  des  replis  flottants  sur  lesquels  se  remarque  l'orifice  des  conduits  de  Wharton. 
Là  les  muscles  génio-glosses  Amt  ramassés  en  un  faisceau  arrondi  dont  il  n'est  pas 
difficile  de  faire  la  section  par  la  bouche^  soit  avec  des  ciseaux  courbes,  soit  au  moyen 
do  ténotome.  Mais  il  existe  en  ce  point  de  nombreuses  ramifications  des  artères  sous- 
mentales  dont  la  lésion  peut  occasiHnner  des  hémorrhagies  sérieuses. 

Je  reviens  actuellement  sur  plusieurs  points  importants. 

La  glande  sous-maxillaire,  à  l'état  normal,  forme  on  relief  à  peine  sensible,  au- 
dessous  du  maxillaire  ;  elle  est,  en  effet,  maintenue  dans  sa  fossette  osseose  par 
l'aponévrose  cervicale  qui  s'oppose  à  son  déplacement,  et  ce  n'est  qu'après  avoir 
enlevé  cette  lame  fibreuse  qu'elle  tend  à  faire  saillie.  M.  Cruveilhier  dit  (2)  que, 
dans  le  renversement  de  la  tête  en  arrière,  elle  se  dégage  et  apparaît  presque  en 
entier  au-dessous  du  maxillaire;  je  crois  que  c'est  là  une  inexactitude.  Je  me  suis 
assuré  maintes  fois  que  ce  déplacement  est  impossible  lorsque  l'aponévrose  est 
intacte,  et  il  ne  faut  pas  que  le  chinu^ien  qui  entreprend  l'extirpdtion  de  cette 
glande  se  fasse  illusion  à  ce  sujet,  cette  saillie  ne  pouvant  avoir  lieu  que  lorsqu'on 
l'a  complètement  isolée  par  la  dissection  des  tissus  environnants. 

Cette  petite  glande,  allongée  transversalement,  de  la  grosseur  d'une  amande,  et 
dont  la  structure  est  la  même  que  celle  des  autres  glandes  salivaires,  est  logée  dans 
une  enveloppe  fibreuse  plus  complète  encore  que  celle  de  la  parotide  ;  cette  enveloppe 
lui  est  fournie  par  un  dédoublement  du  fnscia  cervicalis  déjà  décrit  II  est  extrême- 
ment rare  de  voir  les  deux  glandes  parotide  et  sous-maxillaire  se  toucher,  se  conti- 
nuer pour  ainsi  dire,  et  former  comme  une  chaîne  non  interrompue  jusqu'à  la  glande 
sublinguale.  Mais,  comme  Yelpeau,  j'ai  eu  occasion  d'observer  cette  particularité,  et 
je  pense  que  M.  Cruveilhier  a  été  trop  absolu  en  disant  que  jamais  cela  n'arrive. 

Recouverte  inférieuremcnt  par  la  peau,  le  peaucier  et  l'aponévrose,  elle  est  en- 
tourée de  nombreux  ganglions  lymphatiques  :  en  arrière  elle  répond  à  l'extrémité 
inférieure  de  la  parotide,  et  en  haut  à  la  face  interne  du  muscle  ptérygoïdien  interne. 
En  dedans  elle  repose  sur  le  muscle  hyo-glosse,  et  surtout  sur  le  mylo-hyoîdien, 
derrière  lequel  elle  envoie  un  petit  prolongement  ;  enfin,  elle  répond  au  nerf  lingual 
et  à  la  muqueuse  buccale. 


(1)  Voyez  pa^  181. 

(2)  Anatomie  descriptive^  t.  H,  p.  425. 
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De  son  extrémité  antérienre  émane  son  conduit  eicréiear  dit  de  Whartoo,  qui 
s'enijage  au-dessus  du  muscle  mylo-hyoldieu,  se  dirige  oUiqueraem  en  avant  et 
parallèment  au  nerf  lingual  au-dessous  de  la  muqueuse,  sous  les  bords  de  la  langue, 
en  se  glissant  entre  le  génio-glosse  et  la  glande  sublinguale,  à  la  face  interne  de 


1.  L«  •terno-mMtOIdiMi,  dont  lei  hi*e«us  iteriul  et  elancuUirei  ont  étt  dJUchét  st  reiiToati 
poor  maître  i  ou  le*  pirtiei  profondei.  —  2.  Dulae  de  gaDglioDi  IjmpluUiiqiwt  dits  mhu- 
■terno-ntulaldiaoj.  —  3.  Nerf  spiiuiL  —  i.  Hutcle  omo-hjDidieD.  —  i,  Hiucla  «lenio- 
bjoldien.  —  6.  Mu»cle  digutrique,  "rentre  aDlérieur.  —    6.  Sod  Tcnlre,    poiUrieur.  — 

7.  Artère  occipittle.  —  8.  Glande  loui-mixilleire .  —  9.  Grande  corne  de  l'oi  hjoïite.  

10.  MuKle  mjIo-hjroTdien.  —  11.  Artère  cerotide  primiUve.  —  11.  Braocbe  dsKendiote  du 

grmai  bjpoglotse  rornuat  l'anie  nerveuie  de  ce  nom.—  13,  Artère  thyroïdienne  inférieure. 

lA.  Artère  et  veine  Lncualee. — 15.  Artère  bciale. — 16.  Veine  Taciale. — 17.  Wmnt  jupaliire 
interne.  Derrière  elle  l'artiite  ■  voulu  lifnaler  le  grand  ijrmpathique.  —  18.  Nerf  poenmo- 
gulliqne.  —  18'.  Herf  leryng*  lupirieur.  —  19.  Herf  grand  hjpogloue. —  20,  Vtrt  tinjagi 
■npéliMir. —  31.  Quatrième  brandie  du  pleiui  cervical  dit  protond. —  32,  Nerf  diaphragma ■ 
Hqiw. —  33.  Hutcle  tcalène  anlérieur. —  31.  Artère  iouï-clavière.~  35.  Veine  eoui-flarièfe 
et  iugulaire  interne. 

laquelle  il  est  accolé.  Jusqoe  sur  les  cdtés  do  frein,  sa  direction  est  rectiligae;  mais 
arrivé  Ji,  il  se  recourbe  d'arrière  ea  avant  pour  s'ouvrir  i  la  surface  buccale  par  un 
petit  orifice  no  peu  dé[»'imé  i  son  c«ntre  {{utiohan  ombiUcale  de  Boideu),  situé  an 
sommet  d^io  petit  repli  flotunt  de  la  nw^iHaw.  (1  riulie  de  cette  dàpwUiiM  coodie 
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que  l'on  éprouve  quelques  diflBcultés  à  cathétériser  ce  conduit,  mais  que,  par  la 
016111e  raison,  et  surtout  à  cause  de  rextrême  mobilité  de  sa  portion  antérieure,  les 
corps  étrangers  n'y  pénètrent  que  bien  rarement  (1). 

Les  glandes  sublinguales  méritent  d'attirer  plus  spécialement  notre  attention,  par 
cette  raison  que,  jusqu'à  ce  jour,  elles  ont  été  mal  ou  incomplètement  décrites, 
même  dans  les  traités  d'anatomie  les  plus  récents.  C'est  à  M.  P.  Tillaux,  agrégé  de 
la  Faculté,  qu'on  doit  le  premier  tra?ail  imporUnt  sur  ce  sujet  (2);  peu  après, 
SI.  Goyon,  alors  prosecteur  de  la  Faculté,  dans  une  série  de  pièces  déposées  au 
musée  Orfila,  confirma  et  compléta  les  résultats  de  son  collègue.  Selon  M.  Tillaux, 
les  glandes  sublinguales  s'étendent  depuis  la  partie  antérieure  du  plancher  buccal 
jusqu'à  la  base  de  la  langue,  en  suivant  le  sillon  curriligne  qui  la  sépare  du  maxil- 
laire inférieur.  Près  du  frein,  les  grains  glanduleux  se  ramassent  et  forment  une 
agglomération,  de  laquelle  s'échappe  un  conduit  qui  marche  parallèlement  au  canal 
de  Wharton,  et  s'ouvre  un  peu  en  dehors  de  lui,  sur  les  cistes  do  repli  muqueux 
sous-lingual,  par  un  orifice  difficile  à  découvrir.  Ce  conduit,  dont  le  volume  ne  dif- 
fère pas  beaucoup  de  celui  de  Wharton  et  qui  ne  communique  jamais  avec  lui,  ne 
paraît  pas  constant  ;  il  a  été  décrit  d'aboitl  par  Rivinus  en  1679,  puis  par  Bartholin 
en  1682.  C'est  donc  à  tort  qu'on  lui  a  donné  le  nom  de  conduit  de  Bartholin,  et  je 
ne  saurais  admettre  la  proposition  faite  par  M.  Guyon,  dans  la  note  manuscrite  qu'il 
a  bien  voulu  me  remettre,  de  donner  égalemeot  le  nom  de  cet  anatomiste  à  la  glande 
d'oà  émane  ce  conduit  ;  ce  serait  consacrer  une  double  injustice  :  je  préférerais  donc 
nommer  la  glande  et  le  conduit  du  nom  de  Rivinus.  Quant  aux  grains  glandoleox 
qui  forment  une.  traînée  granuleuse  étendue  de  la  partie  antérieure  du  plancher 
buccal  à  la  base  de  la  langue,  et  auxquels  il  faut  donner  plus  spécialement,  avec 
M.  Tillaux,  le  nom  de  glandes  sublingiiales,  ils  donnent  naissance  à  des  conduits  qui 
s'ouvrent  à  ta  surface  buccale  isolément  et  sans  jamais  s'aboucher  avec  le  canal  de 
Wharton.  Ce  sont  ces  conduits  qui  sont  désignés  dans  les  auteurs  sous  le  nom  de 
Rivinus,  mais  à  tort,  puisque  cet  anatomiste  n'avait  décrit  que  celui  de  la  glande 
principale  ;  ils  sont  au  nombre  de  dix-huit  à  trente,  et  non  de  cinq  à  six,  comme  l'a 
écrit  M.  Sappey,  et  l'on  peut  voir,  au  fond  du  sillon  curviligne  linguo-maxillaire  la 
plupart  de  leurs  orifices,  à  l'œil  nu  ;  quelques-uns  seulement  ne  sont  visibles  qu'à  la 
loupe. 

En  résumé,  les  glandes  sublinguales  doivent  être  considérées  comme  constituant 
une  série  non  interrompue  de  glandes  salivaires,  étendue  de  la  partie  antérieure  à 
la  partie  postérieure  du  plancher  buccal,  se  terminant  en  avant  par  un  renflement  et 
an  canal  spécial,  auxquels  on  peut  donner  le  nom  de  glande  et  canal  de  Rivinus,  et 
se  continuant  en  arrière  avec  les  glandules  des  piliers  et  du  voile  du  palais.  Ces  amas 
de  granulations  salivaires,  immédiatement  situés  sous  la  muqueuse,  qu'ils  soulèvent 
en  plusieurs  endroits,  n'ont  d'autre  rapport  que  celui  du  voisinage  avec  la  glande 
sous-maxillaire,  et  leurs  conduits  isolés  sont  tout  à  fait  indépendants  du  canal  de  cette 
glande. 

Ces  recherches  intéressent  aussi  vivement  le  chirurgien  que  l'anatomiste;  il  est 
impossible,  en  effet,  que  ce  petit  appareil  salivaire  échappe  aux  affections  qui  attei- 
gnent les  autres  glandules  de  même  structure,  affections  qui  ont  dû  passer  inaper- 

(1)  Voyex  page  170. 

(2)  Gazette  médicale  de  Parit,  1858,  p.  587  :  Compte  renda  des  séanees  de  la  Société  de 


266  DEUXIÈME   PARTIE.  —  ANATOMIE   DES  RÉGIONS. 

çues,  précisément  en  raison  de  Tignorance  où  l*on  érait  de  sa  Téritable  disposition. 
N'est-il  pas  infiniment  probable,  par  exemple,  que  ces  granulations  isolées  paissent 
devenir,  par  oblitération  de  leur  conduit  excréteur,  le  point  de  départ  de  quelques- 
uns  de  ces  kystes  sous-muqueux,  confondus  et  englobés  sous  le  nom  de  grenoutl- 
lettest  Et  cette  supposition  ne  trouve-t^elle  pas  un  puissant  appui  dans  cette  obser- 
vation de  Jobert  (de  Lamballe),  qui  rencontra  sur  un  individu  mort  à  la  suite 
d*une  double  opération  de  grenouillette  un  petit  kyste  formé  par  l'extrémité  dilatée 
d'un  des  conduits  de  la  glande  sublinguale  (1)?  Qu'on  veuille  bien  réfléchir,  d'ail- 
leurs, que  les  canaux  excréteurs  de  ces  granulations  isolées  s'ouvrent  à  la  surface  de 
la  muqueuse  après  un  trajet  court  et  rectiligne,  par  un  orifice  situé  au  fond  d'un 
sillon  où  séjournent  souvent  des  parcelles  alimentaires  dont  la  présence  provoque 
fréquemment  l'apparition  d'ulcérations  aphtheuses,  et  Ton  comprendra  que  la  réten- 
tion du  liquide  sécrété  doit  y  être  plus  facile  que  dans  le  canal  de  Wharton,  et  même 
dans  celui  de  Rivinus  proprement  dit,  dont  l'ouverture  est  située  sur  un  repli  saillant 
de  la  muqueuse.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  hypothèse,  c'est  là  un  sujet  qui  appelle 
toute  l'attention  des  anatomo-pathologistes. 

Les  ganglions  lymphatiques  dits  sous-maxillaires  abondent  dans  cette  région; 
presque  tous  sont  groupés  autour  de  la  glande  sous-maxillaire,  dans  l'espace  cir- 
conscrit par  le  digastrique,  le  mylo-hyo!dien  et  l'os  maxillaire.  La  plupart  sont  placés 
immédiatement  sous  l'aponévrose,  quelques-uns  cependant  sont  situés  bien  plus  pro- 
fondément et  entourent  l'origine  des  artères  linguale  et  faciale.  Enfin  il  eu  est  un 
ou  deux  que  l'on  rencontre  entre  les  deux  ventres  du  digastrique,  immédiatement 
sous  la  symphyse,  précisément  sur  la  ligne  médiane,  et  sur  lesquels  je  dois  attirer 
Tattention,  parce  qu'ils  sont  peu  connus.  Ils  reçoivent  leurs  lymphatiques  de  la  lèvre 
inférieure  si  souvent  atteinte  d'exulcération  chez  les  sujets  lymphatiques,  et  peuvent 
devenir  le  siège  d'un  gonflement  chronique  d'une  difficile  résolution. 

Deux  fois  déjà  j'ai  vu  le  gonflement  isolé  d'un  de  ces  ganglions  donner  lieu  à  des 
erreurs  de  diagnostic  que  la  connaissance  de  cette  disposition  anatomique  aurait  pu 
faire  éviter.  Dans  un  cas,  la  tumeur  située  sur  la  ligne  médiane,  immédiatement 
au-dessous  du  nienton,  constituait  unediflbrmité  très-désagréable,  surtout  chez  une 
jeune  et  jolie  fille  ;  prise  pour  une  tumeur  sébacée,  elle  avait  été  ponctionnée  pour 
en  expulser  la  matière  qu'on  y  croyait  accumulée,  et  cautériser  ensuite  le  kyste. 
C'était  une  fausse  fluctuation  ;  la  ponction  ne  donna  issue  qu'à  du  sang,  et  je  fus 
obligé  plus  tard  d'enlever  le  ganglion  déjà  un  peu  ramolli.  Le  résultat  fut  d'autant 
plus  satisfaisant,  que  la  cicatrice,  cachée  sous  le  menton,  ne  se  pouvait  voir  que 
quand  la  tête  était  fortement  relevée. 

Quant  aux  ganglions  latéraux,  ils  reçoivent  les  lymphatiques  de  la  face,  de  l'inté- 
rieur de  la  bouche,  des  dents,  etc.  ;  aussi  n'est-il  pas  rare  de  les  voir  se  gonfler  à  la 
suite  des  caries  dentaires,  et  donner  lieu  à  ces  abcès  sous-maxillaires  si  douloureux, 
f^ur  tuméfaction  met  d'ailleurs  souvent  sur  la  voie  de  maladies  qu'on  n'aurait  pas 
découvertes  sans  cette  circonstance. 

Les  vaisseaux  principaux  de  la  région  sus-hyoïdienne  sont  les  artères  et  veines  lin- 
guale  et  sublinguale,  les  artères  et  veines  faciale  ou  maxillaire  externe  et  sous-menule. 

L'artère  faciale  ou  maxillaire  externe,  branche  de  la  carotide  externe,  traverse  la 
région  de  dehors  en  dedans  suivant  une  ligne  tirée  de  l'extrémité  de  la  grande  oome 

(1)  JokMirt,  TraiU  d$  ehhrwrgU  pUuti^uêf  I.  I,  p.  AtS. 
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ne  constatâmes  rien  de  particolier.  Aa  troisième  jour,  survint  un  écoulement 
ie  saog  peu  abondant  d'abord,  et  dont  nous  pûmes  noos  rendre  maîtres  assex 
bdlement  par  le  tamponnement;  mais  le  lendemain,  il  se  répéta  plus  grave,  et  nous 
eAmes  plus  de  peine  à  Tarréter  ;  enfin^  il  se  renouvela  si  fréquemment,  que  nous 
iBiUnies  la  question  de  savoir  s'il  fallait  lier  la  linguale  ou  la  carotide  externe. 
Ptar  des  raisons  qu'il  serait  trop  long  d'exposer  ici,  on  se  décida  pour  la  linguale. 
Mm  à  laquelle  des  deux  linguales  fallait-il  s'adresser?  La  plaie  extérieure  était  un 
poi  oblique  de  droite  à  gauche,  et  la  langue  était  perforée  si  près  de  la  ligne 
■édiaiiey  qu'il  était  de  toute  impossibilité  de  savoir  au  juste  si  c'était  la  linguale 
pache  ou  la  droite  qui  fournissait  le  sang.  Dans  l'incertitude,  et  vu  la  difficulté 

E  chercher  successivement  ces  deux  artères  au  milieu  d'un  gonflement  énorme 
aîné  par  les  tamponnements  antérieurs,  nous  nous  décidâmes  à  tenter  directe- 
t  la  ligature  de  l'artère  blessée  an  fond  de  la  plaie  qu'on  élargirait  autant  qu'il 
Knit  nécessaire.  L'opération  habilement  faite  par  M.  Maisonneuve,  dura  près  d'une 
■nre,  et  eut  d'abord  un  plein  succès  ;  mais,  quelques  jours  après,  le  malade,  épuisé 
pr  une  nouvelle  hémorrhagie,  succomba. 

Si  pareil  cas  se  représentait,  je  n'hésiterais  pas,  dès  qu'une  hémorrhagie  sérieuse 
ftBvrftrait^  à  lier  les  deux  linguales  successivement,  sans  chercher  même  à  agrandir 
j^lrie  pour  trouver  l'artère  blessée.  Témoin  des  difficultés  d'une  pareille  opération, 
b  ne  conseillerais  à  personne  de  l'entreprendre. 

Les  suppurations  sont  fréquentes  dans  la  région  sus-hyoïdienne;  les  superGdelles 
nfrent  rien  de  particulier  à  noter.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  celles  qui  prennent 
loce  dans  la  profondeur  des  parties,  et  qui,  en  raison  de  la  continuité  du  tissu 
sous-aponévrotique  avec  celui  des  régions  stemo-mastoîdienne,  sons-hyoî- 
et  pharyngienne,  peut  fuser  au  loin  et  jusque  dans  les  médiastins. 
Hast  quelquefois  difficile  de  constater  nettement  la  présence  du  pus,  ce  qui  tient 
KdéfiiQt  de  résistance  du  plan  musculaire  et  à  l'absence  de  squelette.  Pour  remédier 
IceC  inconvénient,  il  faut  introduire  un  doigt  dans  la  cavité  buccale  afin  de  fixer  les 
^taob  dépressibles  de  la  r^on  sus-hyoïdienne;  on  obtient  ainsi  la  sensation  de  fluc- 
aossi  nettement,  si  ce  n'est  plus  nettement  encore  que  partout  ailleurs. 
*JLm  incisions,  pour  donner  issue  au  pus,  doivent,  autant  que  possible,  se  rapprocher 
direction  transversale^  c'est-h-dire  être  faites  parallèlement  au  corps  de  la 
Ire,  afin  d'éviter  la  lésion  des  filets  du  facial,  celle  du  plexus  cervical  où  des 
qui,  presque  tous,  marchent  dans  ce  sens,  et  aussi  parce  qu'il  est  plus  facile 
db  nppiocher  ensuite  les  lèvres  de  la  plaie. 

^'B  M  rare  que  la  glande  sous-maxillaire  soit  envahie  par  le  cancer;  le  plus  ordi- 
Srimnent  ce  sont  les  ganglions  environnants  qui  deviennent  le  siège  du  mal,  et  il 
«Banque  pas  d'exemples  qui  témoignent  qu'alors  même  que  l'on  avait  cru  d'abord 
mm  extirpé  la  glande,  on  n'avait  cependant  enlevé  que  des  ganglions.  Yelpeau 
«  dte  un  exemple,  emprunté  à  la  Clinique  de  Bougon  (1)  ;  Colles  (2)  et  Bums  (3) 
apportent  des  faits  analogues.  J'ai  cependant  entendu  Blandin  [k)  affirmer  qu'il  avait 
bieD  réellement  enlevé  une  fois  la  glande  sous-maxillaire  malade,  mais  que  cette 


(I)  Loc.  cU,,  p.  à2ù, 

12)  Surgic.  Anat.,  1811,  p.  13/. 

[3;  Surgtc.  Anal,  of  the  l^ead  and  neck\  p.  «?. 

(4)  Caun  de  médecine  opératoire,  \^M. 
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QQ  plao  bieD  plus  profond  ;  il  est,  en  effet,  appliqué  sur  les  fibres  du  constricteur 
inférieur,  qu'il  traverse  pour  se  porter  à  l'orifice  supérieur  du  larynx.  Il  est  oblique 
de  haut  en  bas  et  croise  la  direction  de  l'hypoglosse. 

Je  n'ai  rien  à  dire  de  spécial  ni  du  ganglion  sous-maxillaire,  ni  du  rameau  mylo- 
hyoïdien  du  dentaire  inférieur. 

Glandes  sous-maxillaire  et  sublinguale,  ganglions  lymphatiques,  artères,  ?eioes  ei 
nerfs,  tout  est  plongé  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  assez  lâche,  granuleux,  et  qui 
ne  communique  nulle  part  avec  ce  tissu  graisseux  lamellaire  situé  entre  l'aponévrose 
cervicale  et  la  peau. 

C'est  dans  la  couche  dite  sous-cutanée,  que  s'accumule  la  graisse  qui  constitue  ces 
replis  désignés  sous  le  nom  de  double  et  de  tripk  menton. 

Le  squelette  de  la  r^ion,  c'est  l'hyoïde,  os  mobile  et  flottant  au  milieu  des  muscles 
nombreux  auxquels  il  donne  attache.  Mais  cette  mobilité  ne  le  préserve  pas  toujours 
des  fractures,  ainsi  que  le  prouvent  les  observations  de  MM.  Orfila  (1),  Gazauvieilh  (2), 
Lalesque  (3),  Dieffenbach  (a),  Auberge  (5),  Marcinkowski  (6).  Dans  les  cas  de 
MM.  Lalesque  et  Auberge,  la  fracture  avait  eu  lieu  par  la  pression  vigoureuse  d'une 
main  ennemie  sur  le  devant  du  cou. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  De  l'exposé  que  je  viens  de  fiaire,  il 
résulte  qu'un  instrument  divisant  tous  les  tissus  de  cette  région  sur  la  ligne  médiane 
rencontre  successivement  la  peau,  la  couche  sous-catanée,  les  muscles  digastrique, 
mylo-hyoïdien,  génio-hyoîdien,  génio-glosse  et  la  langue,  peu  d'artères,  point  de 
nerfs  importants.  Sur  les  côtés,  on  trouve  la  peau,  le  peaucier  entre  deux  couches 
de  lissu  cellulaire  lamelleux,  l'aponévrose,  les  ganglions  lymphatiques,  la  partie  infé- 
rieure de  la  glande  sous- maxillaire,  les  muscles  mylo-hyoïdien  et  hyo-glosse,  et  la 
langue  ;  de  plus,  on  peut  rencontrer  les  artères  linguale  et  iiaciale  et  le  nerf  grand 
hypoglosse.  Tout  à  fait  en  arrière  enfin,  l'instrument,  pénétrant  à  travers  les  parois 
pharyngiennes,  pourrait  blesser,  outre  les  vaisseaux  et  ner&  ci-dessus  mentionnés,  le 
rameair  laryngé  supérieur.  Je  ne  parie  pas  de  la  lésion  des  artères  carotides,  situées 
sur  les  limites  postérieures  de  la  région  sus-hyoïdienne,  et  qui  appartiennent  à  la 
région  sterno-mastoidienne. 

Il  est  généralement  facile  de  se  rendre  compte,  d'après  ce  rapide  exposé,  du  plus 
ou  moins  de  gravité  des  blessures  de  la  région  sus-hyoïdienne,  et  en  tenant  compte 
du  trajet  qu'a  suivi  l'instrument  vulnérant,  de  déterminer,  dans  les  cas  d'hémor- 
rhagie,  quelle  est  l'artère  blessé.  Voici  un  fait  propre  â  prouver  cependant  que, 
dans  certains  cas,  on  peut  se  trouver  fort  embarrassé. 

Un  jeune  banquier  que  de  fausses  spéculations  avaient  ruiné  s'était  tiré  un  coup  de 
pistolet  sous  le  menton;  la  balle,  après  avoir  traversé  toute  la  région  sus-hyoidienne, 
presque  sur  la  ligne  médiane,  avait  perforé  la  base  de  la  langnc,  et  s'était  perdue  quel- 
que part  dans  la  voûte  palatine.  Appelé  au  moment  même  de  l'accident  à  lui  donner 
des  soins,  je  me  contentai  de  faire  un  pansement  simple  en  l'absence  de  toute  hémor- 
rhagie,  et  le  lendemain,  lorsque  je  vis  le  malade  avec  Blandin  et  M.  Maisonneuve, 


(1)  Médecine  légale,  p.  423. 

(2)  Du  suicide,  1840.  p.  221. 

(3)  Journal  hAdomadaire,  man  1833. 
ià)  Gazette  médicale,  4834,  p.  187. 
(5)  Revue  médkaie,  JuiUet  1835. 

GosâUê  méMoalê,  iStS,  p.    ^, 
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ooos  ne  constatâmes  riea  de  particulier.  Aa  troisième  jour,  survint  un  écoulement 
de  sang  peu  abondant  d'abord,  et  dont  nous  pûmes  nous  rendre  maîtres  assex 
bcilement  par  ie  tamponnement;  mais  le  lendemain,  il  se  répéta  plus  grave,  et  nous 
eûmes  plus  de  peine  à  l'arrêter  ;  enfin^  il  se  renouvela  si  fréquemment,  que  nous 
agitâmes  la  question  de  savoir  s'il  fallait  lier  la  linguale  ou  la  carotide  externe. 
Pour  des  raisons  qu'il  serait  trop  long  d'exposer  ici,  on  se  décida  pour  la  linguale. 
Mais  à  laquelle  des  deux  linguales  fallait-il  s'adresser?  La  plaie  extérienre  était  un 
peu  oblique  de  droite  à  gauche,  et  la  langue  était  perforée  si  près  de  la  ligne 
médiane,  qu'il  était  de  toute  impossibilité  de  savoir  au  juste  si  c'était  la  linguale 
^nche  ou  la  droite  qui  fournissait  le  sang.  Dans  l'incertitude,  et  vu  la  difficulté 
d'aller  chercher  successivement  ces  deux  artères  au  milieu  d'un  gonflement  énorme 
déterminé  par  les  tamponnements  antérieurs,  nous  nous  décidâmes  à  tenter  directe- 
tement  la  ligature  de  l'artère  blessée  au  fond  de  la  plaie  qu'on  élargirait  autant  qu'il 
serait  nécessaire.  L'opération  habilement  faite  par  M.  Maisonneuve,  dura  près  d'une 
heure,  et  eut  d'abord  un  plein  succès;  mais,  quelques  jours  après,  le  malade,  épuisé 
par  nne  nouvelle  hémorrhagie,  succomba. 

Si  pareil  cas  se  représentait,  je  n'hésiterais  pas,  dès  qu'une  hémorrhagie  sérieuse 
apparaîtrait,  à  lier  les  deux  linguales  successivement,  sans  chercher  même  k  agrandir 
la  plaie  pour  trouver  l'artère  blessée.  Témoin  des  difficultés  d'une  pareille  opération, 
je  ne  conseillerais  à  personne  de  l'entreprendre. 

Les  suppurations  sont  fréquentes  dans  la  région  sus-hyoïdienne;  les  superficielles 
n'offrent  rien  de  particulier  à  noter.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  celles  qui  prennent 
naissance  dans  la  profondeur  des  parties,  et  qui,  en  raison  de  la  continuité  du  tissu 
ccllnlaire  sous-aponévrotique  avec  celui  des  régions  stemo-mastoldienne,  sou»>hyo!- 
dienne  et  pharyngienne,  peut  fuser  au  loin  et  jusque  dans  les  médiastins. 

Il  est  quelquefois  difficile  de  constater  nettement  la  présence  du  pus,  ce  qoi  tient 
au  début  de  résistance  du  plan  musculaire  et  à  l'absence  de  squelette.  Pour  remédier 
à  cet  inconvénient,  il  faut  introduire  un  doigt  dans  la  cavité  buccale  afin  de  fixer  les 
parois  dépressibles  de  la  région  sus-hyoïdienne  ;  on  obtient  ainsi  la  sensation  de  fluc- 
tation aussi  nettement,  si  ce  n'est  plus  nettement  encore  que  partout  ailleurs. 

Les  incisions,  pour  donner  issue  au  pus,  doivent,  autant  que  possible,  se  rapprocher 
de  la  direction  transversale,  c'est-à-dire  être  faites  parallèlement  au  corps  de  la 
mâchoire,  afin  d'éviter  la  lésion  des  filets  du  facial,  celle  du  plexus  cervical  ou  des 
vaisseaux  qui,  presque  tous,  marchent  dans  ce  sens,  et  aussi  parce  qu'il  est  plus  fiMâle 
de  rapprocher  ensuite  les  lèvres  de  la  plaie. 

Il  est  rare  que  la  glande  sous-maxillaire  soit  envahie  par  le  cancer;  le  plus  ordi- 
nairement ce  sont  les  ganglions  environnants  qui  deviennent  le  siège  du  mal,  et  il 
ne  manque  pas  d'exemples  qui  témoignent  qu'alors  même  que  l'on  avait  cru  d'abord 
avoir  extirpé  la  glande,  on  n'avait  cependant  enlevé  que  des  ganglions.  Yelpeau 
en  cite  un  exemple,  emprunté  à  la  Cliniqtie  de  Bougon  (1)  ;  Colles  (2)  et  Bums  (3) 
rapportent  des  faits  analogues.  J'ai  cependant  entendu  Blandin  (ti)  affirmer  qu'il  avait 
bien  réellement  enlevé  une  fois  la  glande  sous-maxillaire  malade,  mais  que  cette 


(1)  Loc.  ciLy  p.  42b. 

(2)  Surgic.  ÀnaU,  1811,  p.  13/. 

;3)  Surgic.  Anat,  of  the  Ihead  and  ncck,  p.  fi?. 
{à)  Cours  de  médecine  opéraUHrtt,  1347. 
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cachées  [>ar  le  muscle  steroo-inastoidleu,  paissent  être  regardées  comme  bàmx 
réellement  partie  de  la  région,  si  ce  n'est  tout  à  fait  en  bas,  où  la  carotide  droiie 
croisant  la  trachée  derrière  le  sternum,  contracte  avec  elle  des  rapports  de  h  pta 
haute  importance.  La  connaissance  approfondie  de  ces  deux  triangles  est  indiipa- 
sable  au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire  et  de  la  clinique  externe. 

Quant  aux  muscles  thyro-hyoïdien  et  crico-thyroidien,  qui  appartieniMaC  a 
propre  au  larynx,  ils  sont  plus  profondément  situés  et  appliqués  sur  les  parois  laté- 
rales de  cet  organe. 

Cette  simple  indication  topographique  de  ce  qui  se  présente  au  premier  coup  d'oif 
lorsqu'on  vient  de  terminer  la  préparation,  ne  saurait  suffire,  et  je  dois  rerenîr  i» 
plusieurs  points  importants.  Ainsi^  quoique  le  larynx,  la  trachée-artère  et  l'œsophy 
soient  décrits  avec  détail  dans  les  livres  d'anatomie  descriptive,  je  ne  en»  poiM 
devoir,  à  l'exemple  de  Blandin,  renvoyer  le  lecteur  purement  et  simplement  k  m 
traités  spéciaux  qui  ne  se  préoccupent  point  de  iaùre  ressortir  les  points  de  Toe  chi- 
rurgicaux, ni,  d'autre  part,  à  l'imitation  de  Maigaigne,  me  borner  k  une  simple  cC 
rapide  nomenclature. 

Le  canal  laryngo-trachéal  est  situé  normalement  sur  la  ligne  médiane,  mail  1 
est  si  mobile,  soit  de  haut  en  bas,  soit  latéralement,  que  ses  rapports  avec  les  pvtiei 
avoisinautes  changent,  pour  ainsi  dire,  à  chaque  instant.  Cette  mobilité,  qui  erth 
conséquence  naturelle  de  ses  fonctions,  est  favorisée  par  la  laxité  du  tissa  cellalaR 
lamelleux  et  sans  graisse  dont  il  est  enveloppé.  On  peut  même  dire  qu'il  est  pkMft 
au  milieu  d'une  atmosphère  celluleuse  à  larges  mailles,  qui  n'est  pas  sans  une  or* 
laine  analogie  avec  les  bourses  dites  séreuses  qui  se  développent  accidentelleoeM 
autour  des  parties  douées  d'une  grande  mobilité.  Cette  atmosphère  se  continue  aiv 
le  tissu  cellulaire  des  médiastiiis,  en  suivant  la  trachée  et  l'oesophage. 

Il  résulte  de  là  :  1°  Que  les  suppurations,  lorsqu'elles  se  développent  dani  kl 
couches  celluleuses  situées  immédiatement  autour  du  larynx,  de  la  trachée  oo4e 
l'œsophage,  peuvent  s'étendre  très-facilement  et  avec  une  grande  rapidité  jmqK 
dans  la  poitrine,  ainsi  que  j'en  ai  vu  un  exemple  frappant  chez  un  homme  attdtf 
d'un  rétrécissement  (esophagicn  siégeant  au  niveau  du  cartilage  cricolde,  leqNJ 
avait  été  le  \mni  de  départ  d'un  véritable  phlegmon  diffus  de  toute  la  couche  odi- 
leuse  profonde  du  cou  et  du  médiastin  postérieur  ; 

2°  Que,  dans  l'opération  de  la  bronchotomie,  les  mouvements  d'ascension  et  il 
descente  du  larynx  résulunt  de  ta  déglutition,  et  la  facilité  avec  laquelle  se  déplaoi 
latéralement  cet  organe^  rendent  l'ouverture  du  canal  aérien  assez  difficile  pour  ^ 
Bauchot  ait  cru  devoir  proposer  un  instrument  pour  le  fixer  ; 

y  Qu'enfm  une  fois  l'incision  des  téguments  pratiquée,  il  faut  faire  en  sorte  fB 
relie  de  la  trachée-artère  lui  corresponde  exactement,  et  pour  cela  ne  pas  crainèc 
de  faire  une  large  ouverture  facile  à  maintenir  en  rapport  avec  celle  des  tégnoKfllib 
Sans  cette  précaution  on  peut  être  exposé,  quand  on  introduit  la  canule,  4  la  tte 
glisser  sur  les  parois  du  canal,  ainsi  que  cela  est  arrivé  à  Dupuytren  lui-même,  idoi 
Maigaigne  (1),  et,  à  ma  connaissance,  à  un  opérateur  encore  inexpérimenté. 

Les  rap|K)rls  généraux  du  canal  laryngo-  trachéal  sont  très-simples.  Sur  la  ligie 
médiane  el  dans  tonte  son  éiendue,  depuis  la  membrane  thyro •  hyoïdienne  jusqo'ia 
siornum,  il  est  uniquement  recouvert  |)ar  lu  peau,  le  fascia  sous-cutané  et  lesapooé- 

'  1     A luUomit  'hirurgiaih  . 
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UDte  chez  les  hommes  fortemenl  musclés  et  on  pea  maigres.  Simple  sopérieurement 
et  sur  la  ligne  médiane,  elle  enveloppe  dans  ses  dédoublements  les  muscles  sterno- 
mastoidiens,  et  s'insère  înférieurement  au  bord  supérieur  du  sternum  et  des  clavi- 
cules (1). 

L'aponévrose  enlevée,  on  découvre  le  larynx  et  la  trachée-artère  ;  cette  dernière  est 
en  partie  recouverte  par  les  muscles  sterno-  et  thyro-hyoîdiens  et  par  la  thyroïde. 

Les  muscles  stemo^hyoîdiens^  plus  superGdels,  sont  unis  sur  la  ligne  médiane 
par  une  lame  aponévrotique  ;  très-rapprochés  en  haut,  ils  s'écartent  d'autant  plus 
qu'ils  s'approchent  du  sternum.  Dans  l'intervalle  iriaiigolaire  qui  les  sépare,  on  peut 
voir,  lorsque  l'aponévrose  est  enlevée,  tout  à  fait  en  haut,  la  membrane  thyro- hyoï- 
dienne, puis,  en  descendant,  l'angle  du  cartilage  thyroïde,  la  membrane  crico-thyrol- 
dienne,  le  cricoîde,  le  premier  ou  les  premiers  anneaux  de  la  trachée,  selon  que 
l'isthme  de  la  glande  thyroïde  que  l'on  découvre  immédiatement  au-dessous  est  plus 
ou  moins  prononcé,  le  pleins  ihyroidien,  et  enfin  la  portion  de  la  trachée  qui  va 
pboger  dans  le  médiastin  antérieur.  C'est  dans  l'aire  de  ce  triangle  que  l'on  maiMBUvre 
lorsqu'on  pratique  la  bronchotomie. 

loférieurement  le  sterno-hyoidien,  lorsqu'il  s'engage  derrière  le  sternum,  est  recou- 
vert par  le  faisceau  stemal  du  sterno-mastoîdien,  dont  il  est  séparé  par  toute  l'épais- 
veur  de  rarticulation  sterno-claviculaire. 

Immédiatement  au-Hlessous  de  ces  deux  muscles,  on  rencontre  les  stemo'thyroï-' 
dienSf  également  séparés  par  un  intervalle  triangulaire,  mais  dirigés  en  sens  inverse 
du  premier. 

Le  scapukHhyotdien  ou  omo-hyoidien^  attaché  à  l'os  hyoïde  en  dehors  du  stemo- 
hyoidien  et  sur  le  même  plan  que  lui,  s'engage  au-dessous  du  sterno-mastoldien, 
qu'il  croise  à  angle  aigu  pour  se  porter  dans  la  région  sous-claviculaire.  Par  suite  de 
cette  direction  oblique  en  dehors,  ce  petit  muscle  divise  la  région  sous-hyoldienne 
sur  les  côtés  en  deux  triangles  secondaires  sur  lesquels  le  professeur  Yelpeau  a 
appelé  Tattention  des  anatoroistes,  l'un  supérieur  qu'il  désigne  sous  le  nom  d'omo- 
kyoïdien^  l'autre  inférieur,  sous  celui  d^omo-trachéaL 

Le  triangle  supérieur,  ou  espace  omo-hyuîdien,  est  limité  par  l'os  hyoïde  en  haut» 
par  le  sterno-mastoîdien  en  dehors,  et  le  muscle  scapulo-hyoîdien  en  dedans^  On  y 
rencontre  une  portion  de  la  carotide,  qu'on  ne  peut  voir  qu'en  rejetant  un  peu  en 
defaoR»  le  bord  interne  du  sterno -mastoïdien,  la  thyroïdienne  supérieure  et  la  laryngée 
npérieore  qui  en  émane^  le  nerf  laryngé  supérieur  qui  l'accompagne,  la  portion 
antérieure  des  constricteurs  moyen  et  inférieur,  enfin  les  faces  latérales  du  cartilage 
thyroïde  et  de  la  membrane  thyro-hyoîdienue. 

Le  triangle  inférieur,  ou  espace  omo-trachéal,  plus  étendu  que  le  premier,  est 
limité  par  le  scapulo-hyoïdlen  en  haut  et  au  dehors,  par  le  sterno-roastoidien  en  bas 
et  en  dehors,  et  par  la  trachée  en  dedans.  On  y  remarque  les  muscles  sterno-thyroï- 
dien  et  hyoïdien,  le  lobe  de  la  thyroïde,  les  artères  thyroïdiennes  supérieure  et  infé- 
rieure, le  plexus  descendant  du  grand  hypoglosse,  les  faces  latérales  du  cartilage 
cricoide  et  de  la  trachée,  l'œsophage,  mais  à  gauche  seulement,  et  enfin  le  nerf 
récurrent. 

Je  ne  puis  admettre,  avec  Yelpeau,  que  l'artère  carotide,  et  encore  moins  la 
vertébrale  et  la  veine  jugulaire  interne,  qui  sont  là  complètement  recouvertes  et 

1)  Voyes  chapitre  lll,  Dm  aponéwroies  d«  cou  en  général» 
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cachées  par  le  muscle  steroo-inastoidieu,  paissent  être  regardées  comme  ftisanl 
i*éelJement  partie  de  la  région,  si  ce  n'est  tout  à  fait  en  bas,  où  la  carotide  droite 
croisant  la  trachée  derrière  le  sternum,  contracte  avec  elle  des  rapports  de  la  plus 
haute  importance.  La  connaissance  approfondie  de  ces  deux  triangles  est  indispen- 
sable au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire  et  de  la  clinique  eiterne. 

Quant  aux  muscles  thyro-hyoîdien  et  crico-thyroldien,  qui  appartiennent  en 
propre  au  larynx,  ils  sont  plus  profondément  situés  et  appliqués  sur  les  parois  laté- 
rales de  cet  organe. 

Cette  simple  indication  topographique  de  ce  qui  se  présente  au  premier  coup  d*<Bil, 
lorsqu'on  vient  de  terminer  la  préparation,  ne  saurait  suffire,  et  je  dois  revenir  sur 
plusieurs  points  importants.  Ainsi^  quoique  le  larynx^  la  trachée-artère  et  l'oesophage 
soient  décrits  avec  détail  dans  les  livres  d'anatomie  descriptive,  je  ne  crois  point 
devoir,  à  l'exemple  de  Blandin,  renvoyer  le  lecteur  purement  et  simplement  à  ces 
traités  spéciaux  qui  ne  se  préoccupent  point  de  faire  ressortir  les  points  de  yue  chi- 
rurgicaux, ni,  d'autre  part,  à  l'imitation  de  Malgaigne,  me  borner  i  une  simple  et 
rapide  nomenclature. 

Le  canal  iaryngo-trachéal  est  situé  normalement  sur  la  ligne  médiane,  mais  il 
est  si  mobile,  soit  de  haut  en  bas,  soit  latéralement,  que  ses  rapports  avec  les  parties 
avoisinautes  changent,  pour  ainsi  dire,  à  chaque  instant.  Cette  mobilité,  qui  est  la 
conséquence  naturelle  de  ses  fonctions,  est  favorisée  par  la  laxité  du  tissu  cellulaire 
lamelleux  et  sans  graisse  dont  il  est  enveloppé.  On  peut  même  dire  qu'il  est  plongé 
au  milieu  d'une  atmosphère  celluleuse  à  larges  mailles,  qui  n'est  pas  sans  une  cer- 
taine analogie  avec  les  bourses  dites  séreuses  qui  se  développent  accidentellement 
autour  des  parties  douées  d'une  grande  mobilité.  Cette  atmosphère  se  continue  avec 
le  tissu  cellulaire  des  médiastins,  en  suivant  la  trachée  et  l'oesophage. 

il  résulte  de  là  :  1"*  Que  les  suppurations,  lorsqu'elles  se  développent  dans  les 
couches  celluleuses  situées  immédiatement  autour  du  larynx,  de  la  trachée  ou  de 
l'oesophage,  peuvent  s'étendre  très-facilement  et  avec  une  grande  rapidité  jusque 
dans  la  poitrine,  ainsi  que  j'en  ai  vu  un  exemple  frappant  chez  un  homme  atteint 
d'im  rétrécissement  oesophagien  siégeant  au  niveau  du  cartilage  cricolde,  lequel 
a? ait  été  le  |M)int  de  départ  d'un  véritable  phlegmon  diffus  de  toute  la  couche  cellu- 
leuse profonde  du  cou  et  du  médiastin  postérieur; 

2®  Que,  dans  l'opération  de  la  bronchotoinie,  les  mouvements  d'ascension  et  de 
descente  du  larynx  résulunt  de  la  déglutition,  et  la  facilité  avec  laquelle  se  déplace 
latéralement  cet  organe^  rendent  l'ouverture  du  canal  aérien  assez  difiBcile  pour  que 
Bauchot  ait  cru  devoir  proposer  un  instrument  pour  le  fixer  ; 

S^"  Qu'enfin  une  fois  l'incision  des  téguments  pratiquée,  il  faut  faire  en  sorte  que 
relie  de  la  trachée-artère  lui  corresponde  exactement,  et  pour  cela  ne  pas  craindre 
de  faire  une  large  ouverture  facile  à  maintenir  en  rapport  avec  celle  des  tégtiments. 
Sans  cette  précaution  on  peut  être  exposé,  quand  on  introduit  la  canule,  à  la  faire 
glisser  sur  les  parois  du  canal,  ainsi  que  cela  est  arrivé  à  Dupuytren  lui-même,  selon 
Malgaigne  (1)^  et,  à  ma  connaissance,  à  un  opérateur  encore  inexpérimenté. 

Les  rapports  généraux  du  canal  laryngo-  trachéal  sont  très-simples.  Sur  la  ligne 
médiane  et  dans  toute  son  étendue,  depuis  la  membrane  thyro- hyoïdienne  jusqu'au 
sternum,  il  est  uniquement  recouvert  par  la  peau,  le  fascia  800»cotaiié  et  ks  apobé- 

1    jéHaiomienhtrurgicaU» 
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froses  cervicales  ;  les  premiers  cerceaux  de  la  trachée  seuls  sont  eo^rapport  immé- 
diat avec  l'isthme  de  la  glande  thyroïde,  en  sorte  que  l'instrument  tranchant^  dans 
la  bronchotomie,  n'a  en  définitive  qu'une  couche  assez  mince  de  tissu  à  traverser. 
Cette  couche  est  par  elle-même  peu  vasculaire,  et  permettrait  de  faire  l'opération, 
pour  ainsi  dire,  à  blanc^  si  l'on  ne  rencontrait  dans  divers  points  que  j'indiquerai 
avec  précision  quelques  vaisseaux  artériels  et  veineux  qui  ne  lui  appartiennent  point 
et  dont  la  lésion  peut  occasionner  de  graves  embarras. 

Sur  les  côtés^  ses  rapports  sont  plus  compliqués  :  il  est  recouvert,  en  outre  des 
couches  sus-mentionnées,  par  les  muscles  sterno-  et  thyro-hyoîdiens,  sterno-thyrol- 
dien,  omo-hyoîdien  et  crico-thyroîdien  ;  il  se  trouve  en  rapport  direct  et  immédiat 
avec  les  lobes  de  la  thyroïde,  les  branches  terminales  des  artères  thyroïdiennes  infé- 
rieure et  supérieure,  les  plexus  veineux  thyroïdiens  et  les  nerfs  récurrents. 

Il  est  côtoyé,  mais  à  une  certaine  distance,  par  les  artères  carotides  droite  et 
gauche,  les  nerfs  pneumogastrique  et  grand  sympathique,  et  les  veines  jugulaires. 
Les  artères  carotides,  plus  rapprochées,  en  sont  encore  séparées  cependant  par  toute 
l'épaisseur  des  lobes  de  la  thyroïde,  en  sorte  qu'on  s'explique  difficilement  comment 
quelques  auteurs  ont  pu  donner  ces  rapports  avec  les  gros  vaisseaux  du  cou  comme 
immédiats.  Ce  n'est  qu'au  bas  de  la  région,  derrière  le  sternum,  que  la  trachée  con- 
tracte avec  ces  artères  des  rapports  sur  lesquels  j'insisterai  plus  loin. 

En  arrière  et  supérieurement,  le  larynx  répond  au  pharynx,  dont  il  forme  la  paroi 
antérieure  ;  plus  bas,  la  trachée  repose  sur  l'cesophage,  qui  se  dévie  légèrement  à 
gauche  et  la  déborde  en  ce  sens. 

Le  canal  laryngo-trachéal  se  compose  de  plusieurs  parties  ou  pièces  sur  chacune 
desquelles  se  pratiquent  des  opérations. 

La  membrane  ihyro-hyoïdienne,  qui  unit  le  cartilage  thyroïde  à  la  lèvre  posté- 
rieure de  l'hyoïde,  ne  présente,  sur  la  ligne  médiane,  qu'un  très-petit  intervalle  par 
lequel  on  puisse  arriver  à  elle  sans  léser  les  couches  musculaires,  qui  la  recouvrent 
presque  complètement.  Elle  est  en  rapport,  en  outre,  avec  des  rameaux  artériels  dits 
tbyro- hyoïdiens,  provenant  de  la  thyroïdienne  supérieure,  rameaux  qu'il  est  foi^t 
difficile  d'éviter  dans  la  laryngotomie  dite  siis-hyoïdienne,  inventée  à  la  même  époque 
par  Yidal  et  par  Malgaigue.  Enfin^  elle  donne  passage,  mais  tout  à  fait  en  bas  et  sur 
les  côtés,  à  l'artère  et  au  nerf  laryngés  supérieurs. 

Sa  hauteur  est  de  30  à  35  millimètres  ;  par  sa  face  postérieure  elle  répond  à  un 
tissu  cellulaire  graisseux  logé  entre  elle  et  l'épiglotte,  et  ce  cartilage  est  lui-même 
situé  un  peu  plus  bas.  Une  incision  qui  la  divise  à  sa  partie  moyenne  et  transversa- 
lement, comme  le  veut  Malgaigue,  pénètre  donc  au-dessus  de  l'épiglotte,  et  par 
conséquent  dans  le  pharynx,  ce  qui  fait  de  cette  opération  une  pharyngotomie,  et 
non  une  laryngotomie. 

Sur  la  &ce  antérieure  de  cette  membrane  se  trouve  une  bourse  séreuse  qui  sert  à 
faciliter  les  mouvements  du  thyroïde  sur  l'hyoïde. 

Il  est  une  erreur  généralement  accréditée  et  partout  répétée,  qui  consiste  à  pré- 
tendre que  le  couteau  des  suicides  et  des  assassins  porte  siu*  cette  membrane.  Les 
faits  de  Dieffenbach  (1)  prouvent  que  le  plus  ordinairement,  et  surtout  citez  les 
femmes  et  les  vieillards,  c'est  le  larynx,  souvent  même  la  trachée,  qui  sont  atteints. 
J'ai  eu  souvent  de  mon  côté  l'occasion  de  constater  l'exactitude  de  ces  remarques, 

(I)  Obiên>aUoni  tur  les  plakt  du  cou  {Archives  de  médecine^  2«  tèrie,  l.  N\,  V*  *^^'^^« 
r,  A«  édiU  u.  —  VV» 
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et  notamment  sor  uo  individu  que  j'ai  présenté  en  janvier  1855  à  la  Société  de  chi- 
rurgie, et  qui,  dans  un  moment  d'ivresse,  s'était  donné  un  coup  de  rasoir  sur  la 
partie  antérieure  du  cou.  L'instrument  avait  divisé  complètement  la  trachée-artère 
en  traders,  eu  pénétrant  entre  le  truiMème  et  le  quatrième  cerceau  cartilagineux  ;  ce 
qu'il  y  eut  de  plus  singulier,  c'est  qu'immédiatement  il  se  produisit  un  écarlement 
considérable  entre  les  deux  extrémités  du  tube  aérien  divisé,  écartement  qui,  porté 
au  delà  de  6  centimètres,  s'opposa  à  tonte  tentative  de  réunion  et  nécessita  l'emploi 
d'un  appareil  prothétique  spécial  que  j'imaginai  pour  ce  cas  particulier  (1).  Depuis 
j'ai  observé  un  autre  cas  offrant  avec  celui-ci  la  plus  frappante  analogie;  la  malade 
ayant  succombé,  je  présentai  les  pièces  à  la  Société  de  chirurgie,  et  Ton  put  voir  que 
la  section  avait  porté  sur  l'intervalle  qui  sépare  le  premier  cerceau  du  deuxième  (2). 

Au-dessuus  de  la  membrane  thyro!  tienne,  on  rencontre  le  cartilage  thyroïde, 
dont  les  lames  s'ossiûent  quelquefois  de  très-bonne  heure,  ce  qui  peut  rendre 
très  difficile  la  laryngotomie  selon  le  procédé  de  Oesau>t,  lequel  consiste  à  fendre  ce 
cartilage  sur  la  ligne  médiane.  Il  faut  se  rap|)eler,  lorsqu'on  veut  pratiquer  cette 
opération,  (fue  les  cordes  vocales  s'insèrent  dans  l'angle  rentrant  de  ce  cartilage, 
très-pris  de  la  ligne  médiane,  et  qu'il  faut,  pour  les  éviter,  ne  pas  dévier  dans  la  di- 
vision ;  leur  lésion  entraînerait  la  perte  de  la  voix. 

Les  ventricules  du  larynx  ont  leur  ouverture  irès-rapprochée  de  la  circonférence 
supérieure  du  cartilage,  ce  qu'il  faut  noter  lorsqu'on  pratique  la  laryngotomie  pour 
des  corps  étrangers  que  i'ou  soupçonne  s'y  être  arrêtés. 

Le  cricoîde,  situé  au-dessous  du  thyroïde  avec  lequel  II  s'articule,  ne  présente, 
sur  la  ligue  médiane  antérieure,  qu'une  hauteur  de  quelques  millimètres  ;  sur  les 
côtés  se  remarquent  les  muscles  crico-thyroïdiens.  Dans  le  procédé  de  laryngo-tra- 
chéutomie  de  fiojer,  on  incise  ce  cartilage  en  avant  Je  n'ai  jamais  fait  celte  opéra- 
tion sur  le  vivant,  mais  je  ^ais  qu'il  est  très-difficile,  sur  le  cadavre,  de  maintenir 
écartés  les  deux  bords  de  cet  auiieau  cartilagineux,  qui  tendant  d'une  manière  inces* 
saute  k  se  rapprocher  par  le  fait  seul  de  leur  élasticité.  Si  j'en  juge  par  l'expérience  cadi- 
vérique,  il  ne  doit  pas  être  facile  sur  le  vivant  d'y  maintenir  une  canule  àdemeure. 

La  membrane  crico-thyroîdieniie,  qui  réunit  les  deux  cartilages,  se  tronve  aussi 
incisée  dans  le  procédé  de  fioyer.  Au  devant  d'elle  se  rencontre  la  branche  anasto- 
motique,  qui  unit  les  deux  artères  cricu-thyroîdiennes,  brandies  de  la  tlijrofdîenoe 
supérieure  (3).  Ces  rameaux  sont  quelquefois  assez  volumineux  pour  donner  lieu  à 
une  hémorihagie,  plus  gênante  d'ailleurs  que  redoutable.  On  peut  éviter  de  les 
blesser,  dit  Velpeau,  en  explorant  la  membrane  avec  l'indicateur  avant  de  l'inci- 
ser.  J'avoue  que  je  ne  me  Gérais  point  à  ce  moyen,  car  on  sait  que,  même  les 
grosses  artères,  lorsqu'elles  sont  découvertes*  n'ont  que  des  haiicmcnts  en  géné- 
ral peu  appréciables.  J'ai  l'habitude,  lorsque  je  pratique  la  trachéotomie,  de  me 
munir  de  plu>ieuis  pinces  k  pression  amtinue,  dont  je  me  sers  |K)ur  ^aisir  les  vais- 
seaux au  fur  et  à  mesure  que  je  les  divise,  afin  de  ne  point  perdre  iiicm  temps  i 
faire  des  ligatures;  or,  j'aimerais  mieux  inciser  d  almrd  la  membrane  et  appliquei 
ensuite  a's  pinces  sur  les  bords  de  la  division,  s'ils  fournissaient  un  écoulement  d< 
sang  ifli  peu  considériible. 


(1)  Voyei  Gaietle  des  hôpUauœ  et  Bulletin  de  tkérapeuiique^  février  1855. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  janvier  1850. 
VoyMilfnrall.pw  264. 
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La  trachée -artère,  qui  fait  suite  au  cricoîde,  ne  présente,  ainsi  qu'on  le  sait,  de 
cerceaux  cartilagineux  que  dans  ces  quatre  cinquièmes  antérieurs  ;  en  arrière,  elle 
est  afdatie  et  membraneuse.  Rectiligne  et  située  sur  la  ligne  médiane,  elle  a  cepen- 
dant une  direction  légèrement  oblique  en  bas  et  en  arrière,  et  importante  à  noter, 
puisqu'il  en  résulte  que,  très-superticielle  et  très-accessible  en  haut,  elle  est  beau- 
coup plus  profonde  et  difficile  à  découvrir  à  la  partie  inférieure  de  la  région,  près  du 
sternum. 

Ses  rapports  doivent  surtout  Gier  vivement  l'attention.  La  glande  thyroïde,  qui 
Tembrasse  à  sa  partie  supérieure,  est  appliquée  immédiatement  sur  elle,  et  ses  deux 
lobes  latéraux  sont  unis  sur  la  ligne  médiane  par  ce  qu'on  appelle  Visthme,  plus  ou 
moins  développé  selon  les  sujets.  En  général,  chez  la  femme,  il  est,  comme  toute  la 
glande  d'ailleurs,  plus  volumineux  que  chez  l'homme.  Or,  ceci  importe  beaucoup 
dans  la  trachéotomie,  et  Ton  peut  acquérir,  par  la  palpation  de  la  région  avant  l'opé- 
ration, des  données  qui  ne  sont  pas  sans  utilité.  J'ai  noté  que  chez  les  individus 
dont  les  lobes  latéraux  peuvent  être  reconnus  à  travers  les  téguments,  l'isthme  thy- 
roïdien est  toujours  très-dévelpppé. 

L'isthme,  dont  je  dois  m'occuper  plus  particulièrement  à  cause  des  conséquences 
chirurgicales  qui  découlent  de  sa  position,  recouvre  les  deuxième,  troisième  et  qua- 
trième cerceaux  de  la  trachée,  à  l'état  de  développement  ordinaire  et  normal  ;  mais 
il  remonte  souvent  jusque  sur  le  cricoïde,  et,  d'autre  part,  descend  quelquefois  tel- 
lement bas,  qu'il  peut  rendre  impossible,  ou  au  moins  très-difficile,  la  découverte 
de  la  trachée. 

Sa  partie  postérieure  adhère  irès-intimemeut  à  la  membrane  qui  sépare  les  an- 
neaux cartilagineux,  et  c'est  là  qu'on  a  cru  voir  des  conduits  excréteurs. 

De  son  bord  supérieur  on  voit  souvent  se  détacher  un  prolongement  charnu  dit 
pyramide  de  Lalouette,  qui  se  porte  quelquefois  jusqu'à  l'hyoïde,  et  que  quelques 
anatomistes  ont  cru  être  un  muscle. 

C'est  également  sur  ce  bord  que  se  fait  l'anastomose  des  artères  thyroïdiennes 
supérieures,  comme  c'est  sur  le  bord  inférieur  que  se  rejoignent  les  thyroïdiennes 
inférieures  ;  il  résulte  de  là  que  la  section  de  Tisthme  entraîne  celle  de  ce  cercle  arté- 
riel, lequel  est  d'autant  plus  prononcé  que  la  glande  est  plus  volumineuse. 

Pour  en  terminer  avec  la  thyroïde,  je  dirai  qu'elle  est  traversée  en  tout  sens  par 
de  nombreux  vaisseaux  et  enveloppée  d'une  membrane  fibreuse  assez  résistante  pour 
former,  dans  les  cas  de  suppuration  ou  de  développement  de  liquide  dans  ses  aréoles, 
une  poche  dont  les  parois  kystiques  peuvent  acquérir  une  grande  épaisseur.  Velpeau 
y  a  injecté  des  liquides  irritants  avec  succès  :  ces  kystes  constituent  une  des  variétés 
de  l'affection  désignée  suus  le  nom  A'hydrocèle  du  cou, 

La  thyroïde  acquiert  quelquefois  un  développement  assez  considérable,  et  comme 
alors  son  accroissement  en  dehors  est  gêné  par  la  rigidité  des  plans  musculaires  qui  la 
recouvrent,  la  trachée  sur  laquelle  elle  repose  peut  se  trouver  comprimée,  de  même 
que  les  artères  carotides  et  les  veines  jugulaires  qui  côtoient  ses  lobes  latéraux:  d'où 
suffocation  et  gêne  très-sérieuse  dans  la  circulation  cérébrale.  C'est  peur  remédier  à 
cet  état  de  choses  et  éviter  l'extirpation  d'un  organe  aussi  volumineux  et  d'une  telle 
richesse  vascuiaire,  que  Bonnet  a  proposé  de  pratiquer  la  ténotomie  des  muscles 
stemo-mastoïdiens  (1). 

(i)  Pétrequin,  Anaiùmie  chirurgiiOaU^  p.  208. 
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Pins  bas  que  la  thyroïde,  dans  l'éiiaissear  des  feuillets  de  Taponi&vrose  que  j'ai 
nommé  omhclaviculaire  (i),  on  rencontre,  toujours  au  devant  de  la  trachée,  des 
plexus  veineux  plus  ou  moins  développés  suivant  les  sujets^  auxquels  on  a  donné  le 
nom  de  plexus  thyroïdiens.  Leur  présence  gêne  d'autant  plus  pendant  la  trachéo- 
tomie, que  la  circulation  veineuse  est  déjà  rendue  plus  difficile  par  la  gêne  de  la 
respiration. 

C'est  au-dessous  de  ces  plexus,  et  immédiatement  appliquée  sur  la  trachée,  que 
Ton  a  rencontré  quelquefois  une  artère  signalée  pour  la  première  fois  par  Neubaoer 
sous  le  nom  de  thyroïdienne  moyenne,  et  qui,  née  directement  de  la  crosse  aortîque, 
suit  la  partie  antérieure  de  la  trachée  pour  aborder  l'isthme  de  la  glande  par  sa  partie 
inférieure.  C'est  là  une  disposition  anatomique  heureusement  fort  rare,  car  la 
présence  de  ce  vaisseau  pourrait  rendre  l'ouverture  du  conduit  aérien  très- 
périlleuse. 

Plus  on  se  rapproche  du  sternum^  plus,  ai-je  dit,  la  trachée  devient  profonde  : 
dans  le  point  qui  correspond  à  la  dépression  sus-sternale  on  trouve^  entre  elle  et  Ta-' 
ponévrose,  un  tissu  cellulaire  rougeâtre,  au  milieu  duquel  sont  plongés  des  gan^ 
glions  lymphatiques  très-développés  chez  certains  sujets.  C'est  le  commencement  de 
cette  chaîne  des  ganglions  dits  bronchiques,  qui  accompagnent  dans  la  poitr|ne 
l'arbre  aérien  ;  leur  développement  anormal  et  maladif  peut,  ainsi  que  le  démontre 
une  observation  que  j'ai  transmise  à  M.  Marchai  (de  Caivi),  pour  un  travail  qu'il  a 
lu  sur  ce  sujet  à  l'Académie  de  médecine,  déterminer  l'asphyxie,  qui  survient  alors 
bien  plutôt  par  compression  des  nerfa  respiratoires  que  par  rétrécissement  des  tuyaux 
bronchiques.  Sur  le  sujet  qui  a  servi  à  la  préparation  de  la  planche  37,  et  qui  était 
atteint  de  phthisie  laryngée,  ils  étaient  très-développés,  et  au  devant  de  la  membrane 
crico-thyroldienne  j'en  ai  trouvé  deux  dont  la  grosseur  égalait  celle  d'un  noyau  de 
cerise. 

Les  artères  carotides  ne  sont  véritablement  en  rapport  immédiat  avec  la  trachée 
que  tout  à  fait  en  bas^  derrière  le  sternum.  La  carotide  primitive  droite,  aussitôt 
après  sa  naissance  du  tronc  bracbio-céphalique,  la  croise  pour  venir  se  placer  ensuite 
sur  sou  côté  latéral  droit  ;  mais  bientôt  elle  s'en  écarte  pour  se  porter  plus  en  dehors, 
en  sorte  que,  à  3  centimètres  au-dessus  du  sternum,  elle  se  trouve  cachée  sous  le 
faisceau  sternal  du  sterno-mastoidien.  On  n'aurait  donc  à  redouter  sa  lésion  que 
dans  le  cas  où  l'on  serait  obligé  de  pratiquer  la  trachéotomie  tout  à  bit  inférieu- 
rement. 

Quant  à  la  carotide  primitive  gauche,  elle  se  trouve  dès  l'origine  placée  latérale- 
ment, et,  à  son  entrée  dans  la  région  sous-hyo!dienne,  elle  côtoie,  mais  à  quelques 
millimètres  de  distance,  la  trachée,  dont  elle  s'éloigne  ensuite  de  plus  en  plus. 

Le  tronc  brachiocéphalique,  qui  exceptionnellement  remonte  assez  haut  chez 
quelques  sujets,  me  parait  difficilement  pouvoir  être  lésé  dans  la  trachéotomie  »  et 
l'étudiant  en  médecine  dont  parle  Béclard,  auquel  un  de  ses  amis  avait  pratiqué  cette 
opération  pour  le  sauver  de  l'asphyxie  par  submersion,  et  qui  mourut  d'faémorrhagie, 
périt  sans  doute  par  la  lésion  de  la  carotide  droite. 

Tout  à  fait  profondément,  la  trachée  est  longée  à  droite  par  le  nerf  récurrent 
droit,  à  gauche  par  le  récurrent  gauche  qui  passe  entre  elle  et  l'oesophage  :  ce  der- 
nier déborde  de  quelques  millimètres  le  conduit  aérien  à  gauche. 

(i)  Voyei  le  chapitre  des  Aponévroses  du  cou. 
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V(S9ophage,  qui  fait  suite  au  pharynx,  occupe  la  partie  la  plus  reculée  de  la 
région;  il  sépare  le  conduit  laryngo-trachéal  de  la  partie  antérieure  des  corps  verté- 
braux, dont  il  est  lui-même  séparé  par  les  muscles  grand  droit  et  long  du  cou.  Son 
orifice  supérieur  répond,  en  ayant  au  cartilage  cricoîde,  en  arrière  au  corps  de  la 
cinquième  vertèbre  cervicale,  et  non  de  la  quatrième,  comme  le  dit  Velpeau  ;  il  est 
fermé  par  un  véritable  anneau  musculeux  qui  s'attache  au  cartilage  cricoîde,  dont 
il  sait  tous  les  mouvements,  et  auquel  Ghaussier  avait  donné  le  nom  de  crico^ 
œsophagien.  Il  est  très-diflBcile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  quoi  qu'en  ait  dit 
Follin  (1),  d'atteindre  cet  orifice  avec  le  doigt,  sur  le  vivant;  et  sur  le  cadavre 
on  a  même  de  la  peine  à  y  parvenir  ;  tous  les  chirurgiens  savent,  en  effet,  qu'il  n'est 
pas  toujours  possible  d'explorer  les  replis  aryténo-épiglottiques,  situés  cependant 
beaucoup  plus  haut  et  beaucoup  plus  en  avant  II  suit  de  là,  ainsi  que  je  l'ai  dit 
précédemment  (2),  qu'il  ne  fout  espérer  ni  pouvoir  conduire  la  sonde  œsophagienne 
sur  le  doigt  jusqu'à  l'entrée  du  canal,  ni  reconnaître  par  le  toucher  les  corps  étran« 
gers  qui  s'arrêtent  en  cet  endroit 

D'abord  placé  sur  la  ligne  médiane  et  immédiatement  derrière  le  larynx  et  la  tra- 
chée, l'cesophage  se  dévie  ensuite  légèrement  à  gauche,  où  il  se  met  en  rapport  avec 
la  carotide  primitive  gauche  et  le  nerf  récurrent,  puis  il  plonge  dans  la  partie  la  plus 
reculée  du  médiastin,  en  suivant  l'inflexion  que  forme  la  colonne  vertébrale  en  arrière. 

La  connaissance  exacte  de  ces  dispositions  a  conduit  les  chirurgiens  à  tenter 
l'œsophagotomie,  et,  au  dire  de  Malgaigne,  il  serait  facile  de  reconnaître  au  fond 
de  la  plaie  le  canal  alimentaire  à  sa  couleur  rougeâtre,  à  sa  forme  arrondie,  à  sa 
mobilité  et  à  sa  densité,  surtout  lorsqu'on  fait  déglutir  le  malade  (3).  Je  n'ai  été 
qu'une  fois  dans  la  nécessité  de  pratiquer  l'œsophagotomie  pour  un  cas  de  rétrécis- 
sement infranchissable,  siégeant  au  niveau  du  corps  de  la  deuxième  vertèbre  dorsale, 
et  je  puis  dire  que,  quoique  l'opération  n'ait  pas  présenté  de  très-grandes  diffi- 
cultés, il  n'était  cependant  pas  facile  de  reconnaître  le  canal  alimentaire,  et  que  ce 
n'est  ni  à  sa  couleur  rougeâtre,  ni  à  sa  forme  arrondie,  bien  moins  encore  à  sa 
mobilité  et  à  sa  densité,  que  j'ai  pu  le  distinguer  des  parties  environnantes.  Eiïecli- 
vement^  d'une  part,  le  sang  qui  tombe  dans  le  fond  d'une  plaie  aussi  profonde  que 
celle  qu'on  est  obligé  de  faire  pour  arriver  jusqu'à  lui  masque  complètement  la 
coloration  des  tissus^  et,  d'autre  part,  l'œsophage  n'est  ni  mobile  ni  dense  ;  il  est,  an 
contraire,  très-flasque  et  assez  fixe  à  la  région  cervicale  au  moins.  C'est  grâce  au 
conducteur  de  Vacca  Berlinghieri  que  j'ai  pu  l'inciser  sans  trop  de  difficulté,  puis 
arriver  ensuite  jusque  sur  le  rétrécissement,  que  je  franchis  d'abord  avec  un  gros 
stylet  boutonné,  puis  une  sonde  de  femme,  et  enfin,  le  lendemain,  avec  une  sonde 
(Bsopbagienne,  que  je  laissai  à  demeure. 

Les  rapports  de  l'œsophage  avec  la  carotide  primitive  gauche  permettent  d'appli- 
quer k  cette  opération  les  procédés  proposés  pour  aller  à  la  recherche  de  cette  artère; 
le  tubercule  carotidien  est  donc,  comme  pour  la  ligature  de  ce  vaisseau,  un  utile 
point  de  repère.  Mais  le  meilleur  guide,  sans  contredit^  celui  contre  lequel  il  faut  se 
serrer  pendant  toute  la  durée  de  l'opération,  c'est  la  trachée-artère,  par  cette  raison 
capitale  que  plus  on  s'en  approche,  plus  on  s'éloigne  des  gros  vaisseaux.  La  présence 

T&^  da  concours  pour  l'agrégation^  1853,  p.  5. 
^Pharynx. 
H^  Anatomie  chirurgicale,  1858,  t.  Il,  p.  150. 
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(le  Tarière  lh\  roïdieuue  iuférieure,  qui  croise  l'cesophage  eu  décrivant  uoe  courbure 
à  concayité  dirigée  en  bas,  complique  singulièrement  le  manuel  opératoire  lorsqu'on 
est  forcé  d'inciser  Toesophage  le  plus  près  possible  de  son  entrée  dans  le  médiastin, 
comme  j'étais ioMigé  de  le  faire;  j'ai  pu  cependant  éviter  de  l'ouvrir  en  la  faisant 
atliror  en  haut  à  l'aide  d'une  aiguille  de  Cooper.  Quant  au  nM  récurrent,  on  sait 
qu'il  est  couché  et  maintenu  fixe  dans  le  sillon  trachéo-cesophagiei^  ;  on  peut  donc 
Otre  certain  de  ne  point  l'intéresser^  à  la  condition  de  pratiquer  l'ouverture  du  canal 
alimentaire  plutôt  en  dehors  qu'en  avant. 

Il  ne  me  reste  plus  à  signaler  que  la  disposition  des  artèns  thyroïdiennes,  dont  je 
n'ai  fait  qu'indiquer  la  présence.  La  supérieure,  première  branche  de  la  carotide 
externe,  se  porte,  immédiatement  après  sa  naissance,  obliquement  en  bas  et  en 
dedans,  traverse  le  triangle  omo-hyo!dien,  se  glisse  au-dessous  des  muscles  omo- 
sterno-hyoîdien  et  thyroïdien,  puis  apparaît  dans  le  triangle  omo-trachéal,  et  enfin 
vient  gagner  la  corne  supérieure  du  lobe  thyroïdien  (1). 

La  thyroïdienne  inférieure,  née  de  la  sous-clavière,  monte  obliquement  en  haut  a 
en  dedans,  croise  dans  son  trajet  la  carotide  primitive,  derrière  laquelle  elle  se  place, 
passe  en  avant  de  l'œsophage  à  gauche  (2),  pais  vient  gagner  la  corne  inférieure  dn 
lobe  thyroïdien. 

f^  thyroïdienne  supérieure  peut  être  liée  dans  le  triangle  omo-hyoîdien,  en 
prenant  pour  guide  le  bord  supérieur  de  ce  muscle;  quant  à  l'artère  thyroïdienne 
inférieure,  c'est  dans  le  triangle  omo-trachéal  qu'il  faudrait  la  chercher,  immédiate- 
ment au-dessus  et  en  dedans  de  ce  tubercule  carotidien,  dont  j'ai  signalé  déjà  l'im- 
portance. Mais  ce  sont  là,  il  faut  en  convenir,  denx  opérations  inusitées,  et  dont  la 
nécessité,  d'ailleurs,  ne  s'est  pas  fait  souvent  sentir. 

Les  veines  profondes  suivent  les  artères  pour  la  plupart  J'ai  déjà  parlé  des  plexus 
veineux  thyroïdiens,  qui  vont  se  rendre  directement  dans  la  sous-clavière  en  suivant 
la  partie  antérieure  de  la  trachée;  il  me  reste  à  signaler  une  veine  superficielle,  située 
dans  l'épaisseur  du  fascia  super ficialis,  c'esi  la  jugulaire  antérieure.  Son  existence 
n'est  pas  constante,  et  sa  position  varie:  située  presque  sur  la  ligne  médiane,  elle 
prend  naissance  dans  la  région  sus-hyoïdienne  par  plusieurs  raniusculos  se  réunissant 
en  un  tronc  qui  longe  le  faisceau  stemal  du  mastoïdien,  pour  se  plonger  au-dessous 
de  lui,  près  du  sternum^  et  se  jeter  dans  la  sous-clavière.  Lorsque  ce  tronc  commun 
est  volumineux,  il  peut  gêner  pour  pratiquer  la  trachéotomie,  et  l'on  est  obUgé,  ou 
de  le  couper  entre  deux  ligatures,  ou  de  le  rejeter  en  dehors. 

La  veine  sous-clavière,  où  aboutissent  toutes  les  jugulaires,  est  très-volumineuse; 
située  derrière  le  sterno>mastoïdien,  elle  ne  peut  se  voir  dans  la  région  sous-hyoï- 
dieiinc  que  du  côté  gauche,  et  encore  lorsqu'elle  est  très-gonOée  par  le  sang  (3). 

I..es  nerfs  de  la  région  doivent  seulement  être  mentionnés.  Les  plus  superficiels 
appartiennent  au  plexus  cervical  ;  on  les  rencontre  dans  l'épaisseur  de  la  couche  sous- 
cutanée,  où  ils  marchent  transversalement  Dans  la  région  profonde,  il  faut  noter  les 
rameaux  qui  émanent  de  l'anse  nerveuse  de  l'hypoglosse  et  animent  les  muscles 
sterno-,  thyro-  et  omo-hyoïdiens,  puis  les  nerfs  laryngés  supérieur  et  inférieur,  dont 
j'ai  signalé  précédemment  les  rapports. 


(i)  Voyez  figure  il. 

(2)  VoyeiflcuraiO^a^Si. 

(3)  Vojes  afwa  tf. 
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Le  laryngé  supérieur,  nerf  de  sentiment,  est  destiné  à  donner  à  l'orifice  supérieur 
du  larynx  et  à  la  muqueuse  de  cet  organe  cette  sensibilité  toute  spéciale  qui  lui 
fait  souffrir  si  impalieiuinent  le  contact  des  corps  étrangers,  taudis  qu'ils  ^éjou^nent 
dans  la  trachée  sans  déterminer  beaucoup  de  gône. 

Le  laryngé  inft'ijeiir  est  réservé  aux  muscles  intrinsèques  du  larynx,  et  ^a  lésion, 
suivant  les  recherches  des  physiologistes  modernes,  entraîne  la  raucitc  de  la  voix  et 
une  grande  gêne  dans  la  déglutition  des  liquides,  à  cause  de  Timpossibilité  où  se 
trouve  alors  le  malade  de  fermer  la  glotte. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires,  —  Elles  ont  été  signalées  dans  le  cours 
de  la  description;  quelques  autres  trouveront  leur  place  lorsque  je  m'occuperai  des 
aponévroses  du  cou  en  général. 

3^  Région  du  stemo-mastoldien  ou  earotidienne. 

La  délimitation  de  cette  région  n'a  pas  été  comprise  par  toot  le  monde  de  la  même 
manière.  V>  Ipeau,  par  exemple,  la  fait  rentrer  dans  les  régions  sus-  et  sous-hyoî- 
dicnnes;  mais  il  en  résulte  qne  l'étude  chirurgicale  du /nusde  stemo-mastoîdien,  et 
surtout  celle  des  carotides,  fei  intéressante  au  point  de  vue  de  la  clinique  externe  et 
de  la  médecine  o(>ératoire,  se  trouvent  scindées  et  ne  présentent  pas  cet  ensemble  de 
vue  qu'il  importerait  tant  de  ne  point  leur  faire  perdre.  De  leur  côté,  Blandin  et 
Alalgaigne  en  font  une  région  distincte  ;  mais  Blandin  en  distrait  arbitrairement 
:oute  la  couche  superficielle,  c'est-à-dire  l'étude  du  sterno- mastoïdien  lui  même, 
qu'il  rejette  ailleurs,  ce  qui  aktratne  k  des  répétitions  fatigantes,  et  qui  vont  à  ren- 
contre du  but  de  simplification  qu'il  s'était  proposé,  tandis  que  Malgaigne  se  borne 
à  une  simple  énoncialion  des  couches,  et  encore  la  restreint-il  à  la  partie  inférieure 
de  la  région. 

Ces  di\ergences  dans  la  manière  de  comprendre  cette  région  tiennent,  j'en  suis 
convaincu,  à  ce  que  l'on  n'a  pas  sufDsamment  démontré  la  solidarité  qui  existe  entre 
le  sterno-ma^toîdieii  et  ce  vaisseau  vascnlo-nerveux,  composé  des  artères  carotides, 
de  la  veine  jugulaire  interne,  des  nerfs  pneumogastrique  et  grand  sympathique  qu'il 
recouvre  et  protège.  On  croit  généralement,  en  effet,  que  ce  muscle,  après  avoir 
inférieuremcnt  passé  au  devant  des  vaisseaux,  se  déjette  ensuite  en  dehors,  et  n'a 
plus  avec  eux  que  des  rapports  de  voisina:;e.  Gela  est  vrai  si  l'on  étudie  les  rapports 
après  avoir  isolé  les  muscles  des  lames  aponévrotiques  qui  l'enveloppent,  car  alors  il 
se  ramasse  sur  lui-même,  s'arrondit,  devient  flasque  et  s'infléchit  en  arrière,  laissant 
ainsi  à  découvert  tout  le  faisceau  vasculo-nerveux.  Mais  si,  au  contraire,  on  dissèque 
les  fibres  musculaires  en  conservant  l'aponévrose,  ainsi  qu'on  doit  toujours  le  faire  en 
anatomie  chirurgicale,  on  voit  que,  maintenu  par  les  feuillets  fibreux,  le  muscle  reste 
étalé  et  recouvre  complètement  et  dans  toute  leur  étendue,  non-seulement  la  carotide 
primitive,  mais  encore  les  carotides  externe  et  interne,  ainsi  qu'on  levoitsurlapl.  12. 

Voici  une  autre  pnuve.  Plongez  un  scalpel  horizontalement  jusque  dans  les  |)arlies 
profondes,  sur  le  l>ord  interne  du  muscle,  mis  à  découvert  avec  les  précautions  que 
j'indique,  puis  disséquez;  vous  \  errez  que  la  lame  tombe  toujours  en  avant  delà 
carotide  externe,  les  autres  vaisseaux  et  nerfs  restant,  à  bien  plus  forte  raison,  beau- 
coup plus  en  arrière  et  en  dehors.  J'ai  rendu  maintes  fuis  témoins  de  ce  fait  les 
élèves  qui  ont  suivi  mes  cours.  Depuis  longtemps  d'ailleurs  j'avais  remarqué  que,  sur 
le  cadavre,  dans  l'opération  de  la  ligature  des  carotides,  lorsqu'on  ne  pratique 
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qu'une  incJBÎon  assez  limitée,  qui  ne  déuche  qu'une  bible  portion  desallichM  apo- 
uévKitiqnps,  on  est  toujours  obligé  de  rejeter  le  bord  iaterne  du  muscle  eu  arrière . 
Aussi,  rectiGant,  d'après  ces  remarques,  le  procédé  opératoire  habiiaellenieiit  suivi, 
m'a-t-il  été  permis  de  pratiquer  facilement  et  avec  prédsion,  sur  le  vîvaut,  la  liga- 
ture de  la  carotide  interne  et  celle  de  la  carotide  primitive  ï  sa  tnfarcation,  opéra- 
tions, qui,  je  crois,  n'ont  été  réputées  difficiles  qu'en  raison  des  Tausses  notioiu  ana- 
tomiqaes  qui,  jusqu'à  présent,  ont  eu  cours  dans  la  science. 

Fie.  12.  —  Région  t(«mo-nwIoidwi>M  w  carotkUuHtt  ntperfciMe. 


),  I.  Muicle  slerno- mastoïdieii  encore  recouvert  de  son  aponâvrow.  —  2.  Son  faisceau  clavicu- 
Itiire. —  3.  Son  ùuBceau  slernal,  —  à.  Aponévrose  d'int«rlion  parolidienne.  —  5.  Aponévroie 
d'ioMrUoD  M  rendant  au  plérygoïdien  interne.  —  6.  Aponivrote  cenrictle.  —  7.  Veine 
jugulaire  externe.—  8.  Veines  jugulairei  anlërieurei.  —  9.  Arlire  thyroïdjenne  mptrieure 
(l'aponévrose  b  tté  divisée  pour  laisser  voir  cette  artère  tùnti  que  les  suivantes). —  10.  Tronc 
commun  des  artères  linguale  et  bciale.  Nerf  «rand  hypoglosse. —  11.  Branche  auriculaire  du 
pleiua  cervical. —  12.  Petite  tnaatoïdienne.— 13.  Grande  mastoïdienne.  —  1  A.  Nerf  heial 
et  u  branche  auriculaire.  —  15.  Branche  cenîcale  tranivene.  —  16.  Branches  sui- 
clayîcuUirei. — 17.  Ganglions  lymphatiques  superflcieli.  —  18.  Nerf  ipinaL  —  IS.  Branches 
postérieures  du  plexus  cervical.  —  20.  Lignes  poncluèes  indiquant  le  trajet  des  artères 
carotides  sous  le  iterno-masloïdien.  —  21.  Lignes  ponctuées  indiquant  étalement  celui  de 
l'artère  sous-clavièrs. 

Il  résulte  de  là  :  1'  Que  le  muscle  sterno- mastoïdien,  qui  est  bien  réellement  le 
satellite,  non  pas  seulement  de  l'artère  carotide  primitive,  comme  le  dit  H.  Cru- 
veîlhier,  mais  des  artères  carotides,  de  la  veine  jugulaire  interne  et  des  nertt  paea- 
mogastrique  et  grand  sympathique,  ne  doit  pas  être  envis^é   isolément  de  ces 
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organes;  2*  qu'ensemble  ils  constitueol  bien  réellement  une  région  distincte,  qu'on 
ne  pent  faire  rentrer  ni  dans  la  région  parotidienne,  ni  dans  la  sus-hyoïdienne,  ni 
dan»  la  sons-hyoïdienne,  ni  dans  la  sus-davicnlaire,  ni  dans  celle  de  la  nuque.  Mais 
c'est  tii  d'ailleurs  une  division  si  naturelle,  qu'il  faudrait  encore  l'adopter,  alors 
même  qu'il  n'y  aurait  pas  avantage  à  ne  point  morceler  Thisloire  chirurgicale  du 
stemo-mastoldien  et  celle  des  vaisseaux  et  nerfs  sous-jacents  en  autant  de  fractions 
qu'il  y  a  de  régions  auxquelles  Ils  servent  de  limites. 

La  région  sterno-mastoïdienne  se  délimite  naturellement  par  les  insertions  et  les 
bords  dn  muscle  qui  lui  donne  son  nom  ;  elle  représente  un  véritable  quadrilatère 
allongé,  dont  les  petits  côtés  sont  formés  par  ses  insertions  supérieures  et  Inférieures, 
et  les  côtés  latéraux  par  ses  bords  externe  et  interne. 

En  haut  et  en  avant,  elle  répond  à  la  région  parotidienne,  au-dessous  dn  maxillaire 
inférieur  k  la  région  sus-hyoïdienne,  plus  bas  à  la  sous-hyoïdienne  ;  en  arrière,  elle 
limite  en  haut  la  région  de  la  nuque,  et  inférieurement  la  sus-claviculaire.  Elle  est 
donc  étendue  comme  une  diagonale  entre  les  régions  antérieure  et  postérieure  du  oon. 
Superposition  des  plans.  —  La  peau  qui  recouvre  le  sterno-mastoïdien  ne  pré- 
sente rien  à  noter. 

Aa-dessous,  on  rencontre  la  couche  sous-cutanée^  qui  présente  des  différences 
Sensibles,  selon  qu'on  l'examine  :  à  la  partie  supérieure,  où  elle  est  formée  d'aréoles 
fibreuses  contenant  une  graisse  rougeâtre  et  unissant  solidement  la  peau  avec  les 
attaches  6bro-charniies  du  muscle;  à  la  partie  moyenne,  où  elle  devient  lamelleuse 
et  se  dédouble  pour  recevoir  le  peaucier;  ou  tout  à  fait  en  bas^  où  elle  revêt  la 
forme  aponévrotique.  C'est  dans  cette  couche  que  se  rencontrent  les  branches  dn 
l^lexus  dit  cervical  superficiel,  qui,  à  leur  émergence  des  parties  profondes,  se  re- 
courbent en  avant  sur  le  bord  postérieur  du  muscle,  pour  gagner  :  les  cervicales, 
transversalement  la  ligne  médiane  ;  les  sus-claviculaires,  obliquement  la  partie  infé- 
rieure dn  cou  ;  les  mastoïdiennes  et  occipitales,  la  région  auriculaire  postérieure.  La 
Surface  du  sterno-mastoîdicn  se  trouve  donc  littéralement  recouverte  par  ce  réseau 
nerveux  chargé  de  distribuer  la  sensibilité  à  toute  la  peau  du  cou.  C'est  aussi  dans 
l^épaisseur  de  cette  lamelle  que  rampe  la  jugulaire  externe  qui  croise  le  sterno-mas- 
toïdien obliquement  en  bas  et  en  dehors,  vers  sa  partie  moyenne,  pour  plonger  dans 
le  creux  sns-claviculaire  et  se  jeter  dans  la  sous-clavière  (1). 

Au-dessous  du  fascia  superficialis  se  volt  l'aponévrose  cervicale,  qui  se  dédouble 
poar  former  au  muscle  sterno-mastoïdien  une  gaîne  complète.  Avant  de  séparer  le 
muscle  de  l'aponévrose,  on  peut  observer  qu'il  est  comme  étalé,  aplati,  et  bien  dif- 
férent de  ce  qu'il  devient  lorsque  les  fibres  musculaires  sont  complètement  mises  à 
nu  ;  les  deux  faisceaux  sternal  et  claviculaire  sont  réunis,  et  il  faut  artificiellement 
les  séparer. 

Au-dessous  du  muscle,  sur  lequel  je  reviendrai,  on  rencontre  supérieurement  le 
splenius  capitis,  puis  l'extrémité  postérieure  du  digastrique,  et  le  petit  complexus 
en  avant  ;  les  artères  et  veines  auriculaires  et  occipitales  sont  plus  en  arrière,  et  tout 
à  fait  profondément  se  voient  les  muscles  obliques  de  la  tête,  le  bord  du  grand  com- 
plexus, et  enfin  l'artère  vertébrale  entre  l'atlas  et  l'occipital. 

A  la  partie  moyenne,  entre  Tangle  de  la  mâchoire  et  le  scapulo- hyoïdien,  par  con- 
séquent dans  la  portion  qui  répond  à  la  région  sus-hyoïdienne,  on  voit  l'origine  des 

(1)  Voyez  figure  12. 
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branche»  do  pieius  cervical  superficiel,  entre  les  inailles  duquel  sont  logés  bea«- 
oonp  de  ganglions  lymphaiiqœs.  Ces  ganglions  forment  entre  eux  comme  une  chaîne 
non  inierroiiipue  (1),  et  communiquent  avec  ceux  des  régions  |iarotidienne,  sus-  et 
soos-hyoidienne,  et  de  la  nuque,  et  aussi  avec  ceux  plus  superficiels  que  l'on  ren- 
contre au  devant  du  muscle.  Sur  un  plan  un  peu  plus  proicmd  se  remarquent  les 
artères  caroiides  interne  et  externe,  l'anse  nerieuse  du  grand  hypoglosse,  le  pneu- 
mogastrique, le  ganglion  cervical  supérieur  du  grand  sympathique  et  le  cordon 
qui  y  fait  suite  ;  pois,  tout  ï  fait  profondément,  la  branche  cervicale  ascendante 
de  la  thyroïdienne  inférieure,  couchée  sur  les  insertions  des  grand  droit  antérieur, 
scalènes,  angulaire  do  scapolum  et  splénius  du  col  aux  apophyses  transverses  des 
vertèbres. 

Enfin,  dans  la  portion  qui  répond  au-dessous  du  scapulo-hyoldien,  se  remarquent 
une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche  dans  laquelle  on  trouve  des  ganglions  lympha- 
tiques, les  veines  jugulaires  antérieure  et  externe,  les  muscles  sterno-  et  thyro-hyoî- 
dîens,  et  au  milieu  des  feuillets  profonds  de  l'aponévrose  cervicale  les  veines  juguLire 
interne  et  soo'i-clavière,  qui  reçoivent,  celle  de  droite  la  grande  veine  lymphatique, 
celle  de  gauche  le  canal  thoracique.  Au-dessous  de  ces  veines  et  un  peu  en  dehors, 
se  voit  le  nerf  phrénique,  couché  sur  le  scalène  antérieur,  plus  en  dedans  le  piieumo- 
cervical  inférieur.  Puis,  on  peut  apercevoir  du  côté  dniit,  chez  les  sujets  dont  les 
clavicules  sont  fortement  abaissiéeSy  l'extrémité  du  tronc  brachio-céphalique  avec  sa 
division  en  deux  brandies,  la  carotide  primitive  et  la  soiLs-clavière  ;  à  gauche,  mais 
sur  un  plan  un  peu  plus  profond,  ces  deux  mêmes  artères,  qui  ne  tardent  pas  à  se 
séparer  angulairement,  la  carotide  se  portant  obliquement  en  haut  et  en  dehors,  la 
sous-clavièi  e  fournissant  ses  collatérales  et  s'Infléchissant  en  arc  au-dessus  de  la  pre- 
mière côte  ;  enfin,  tout  i  fait  profondément,  vient  la  colonne  vertébrale  revêtue  du 
muscle  long  du  cou,  sur  lequel  est  couchée  l'artère  vertébrale. 

Il  faut  revenir  maintenant  sur  plusieurs  points  importants  que,  dans  cette  revue 
topographique,  je  n'ai  pu  que  mentionner  rapidement 

I^  stemo-cléido-niastiiîdien  qu'Albinus  décrivait  comme  deux  muscles  séparés  (2), 
opinion  que,  de  nos  jours,  M.  J.  Guérin  a  voulu  faire  revivre  (3),  est  en  effet  séparé 
en  deux  faisceaux  ^  sa  partie  inférieure  ;  mais  il  y  a  loin  de  1^  à  la  duplicité  anato- 
miqne  ph^'siologique  et  pathologique  qu'a  voulu  établir  Thabile  orthopédiste,  car  les 
deux  faisceaux  se  rejoignent  à  5  centimètres  au  plus  de  leurs  insertions  inlérienres 
pour  ne  plus  former  désonnais  qu'on  seul  muscle. 

T^  stemo-déid(>-mas«oî(lien  a  été  envisagé  d'une  manière  si  peu  exacte,  et  surtout 
il  a  été  si  mal  représenté  dans  les  planches  d'anatomie  descriptive  et  topographiqoe, 
que  j'ai  cru  devoir,  à  cause  de  l'importance  de  ses  rapports,  lui  consacrer  deox 
planches,  et  insister  sur  certaines  dispositions  qui  me  paraissent  avoir  échappé  aux 
anatomistes. 

Si  l'on  veut  bien  voir  ce  que  je  vais  décrire,  il  faut,  lorsqu'on  dissèque  ce  muscle, 
se  borner,  ainsi  que  je  l'ai  dit  déj^,  à  enlever  le  fascia  su|>erncialis  en  laissant  intacte 
l'aponévrose  d'envclopfie  ;  on  remarque  alors  qu'il  est  quadrilatère  et  à  (leu  près  aussi 
large  à  sa  partie  moyenne  qu'à  ses  insertions,  et  qu'il  est  ainsi  maintenu  étalé  par  des 


(1)  Voyei  figure  13. 

(2)  Annotalionn  anaiomiCŒ.  Lufdaiii  Batavoram,  1767. 

(3)  Mémoire  fur  te  torficottf ,  la  à  rAcadéoM  des  tciaoces.  juin  183S. 
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libre»  aponévroliques  qui^  liées  de  sa  face  antérieure,  se  portent  en  divergeant  dans 
les  régions  voisines.  C'est  surtout  à  la  partie  supérieure  du  muscle,  celle  qui  cor- 
respond aux  régions  parotidienne  et  sufr-hyoîdienne,  que  ces  prolongements  Gbreux 
sont  remarquables;  ainsi  on  voit  partir  de  ses  deux  faces  superficielle  et  profonde, 
mais  surtout  de  la  face  superficielle,  des  trousseaux  fibreux,  obliques  en  haut  et  en 
dedans,  qui  vont  se  confondre  avec  Taponévrose  si  dense  qui  recouvre  la  parotide. 
Sur  le  cadavre  qui  fait  le  sujet  de  la  fi^re  12,  ils  étaient  tellement  prononcés,  que 
Ton  eût  dit  une  véritable  aponévrose  d'insertion.  De  la  face  profonde  du  muscle,  on 
v(Mt  partir  des  fibres  (1)  qui  se  jeitent  sur  Taponévrose  du  ptérygoidien  interne,  et 
sur  celle  qui  enveloppe  et  maintient  la  courbure  du  digastrique. 

Il  résulte  de  cette  disposition^  qui  n'a  pas  encore  été  signalée,  que  je  sache  : 
1^  Que  le  stemo-mastoîdien  se  trouve  fixé  à  la  branche  du  maxillaire,  dont  il  ne 
s'écarte  qu'après  la  division  de  ces  trousseaux  fibreux  que  j'appellerais  volontiecs, 
pour  préciser,  aponévrose  d'insertion  faciale;  2""  qu'il  n'existe  entre  le  bord  anté- 
rieur de  ce  muscle  et  l'angle  maxillaire  aucun  intervalle,  et  qu'en  conséquence  les 
artères  carotides  interne  et  externe  sont  complètement  recouvertes  par  lui  ;  Z^  que 
pour  découvrir  ces  vaisseaux  même  en  ce  point,  il  faut  d'abord  diviser  cette  aponé- 
vrose d'insertion,  puis  repousser  eu  arrière  son  bord  antérieur;  U^  enfin  que  les 
procédés  opératoires,  basés  sur  une  anatomie  chirurgicale  inexacte,  qui  dit  que  ces 
artères  ne  sont  dans  leur  partie  sus- hyoïdienne  recouvertes  par  aucune  couche  mus- 
culaire, doivent  être  revisés  et  réformés.  On  aura  peine  à  s'expliquer,  peut-être, 
comment  une  disposition  si  simple  et  si  évidente  n'a  pas  été  décrite;  cela  tient,  je 
pense,  à  ce  que  trop  souvent  on  n'aborde  les  recherches  cadavériques  qu'avec  des 
idées  préconçues  et  un  peu  routinières. 

Le  bord  postérieur  du  muscle  est  également  de  son  côté  maintenu  par  l'aponévrose 
qui  l'unit  au  trapèze. 

L'insertion  k  l'apophyse  mastoîde  et  à  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure  se  (ait 
en  éventail,  tandis  que  l'insertion  inférieure  se  fait  par  deux  tendons  qu'on  peut 
regarder  comme  isolés.  Le  plus  interne,  ramassé,  se  porte  au  sternum  ;  l'externe, 
irès^largi  et  aplati,  occupe  le  plus  ordinairement  la  moitié  interne  de  la  clavicule, 
et  non  le  tiers  interne,  ainsi  qu'on  le  dit  habituellement  ;  il  en  résulte  qu'entre  Itu  et 
le  trapèze,  il  n'existe  qu'un  intervalle  assez  étroit,  lequel  se  trouve  encore  rétréci 
lorsque  ces  deux  muscles  entrent  en  contraction.  C'est  là  une  circonstance  qu'il 
importera  de  se  rappeler,  lorsqu'on  opérera  dans  la  région  sus-claviculaire. 

Le  réseau  nerveux  qui  recouvre  le  mastoïdien  est  très-riche,  surtout  à  sa  partie 
supérieure,  où  l'on  rencontre  les  deux  nerfs  mastoïdiens  et  l'auriculaire,  branches 
du  plexus  cervical,  plus  le  rameau  auriculaire  du  facial;  à  sa  partie  moyenne,  on 
remarque  une  ou  deux  branches  cervicales  transverses  quelquefois  très-volumineuses, 
et  inférieurement  des  ramuscules  émanant  des  rameaux  sus-claviculaires. 

U  est  croisé  obliquement  en  bas  et  en  dehors  par  une  veine  volumineuse,  la  jugu- 
laire externe  ;  inférieurement,  en  dedans  de  son  faisceau  sternal,  plonge  la  jugulaire 
antérieure.  * 

Si  on  le  renverse  après  l'avoir  détaché,  on  observe  qu'à  l'union  du  tiers  supérieur 
avec  le  moyen,  il  reçoit  par  sa  face  profonde  un  rameau  considérable  :  c'est  le  nerf 
spinal,  qui  ne  s'épuise  qu'en  partie  dans  son  épaisseur;  et  de  plus,  inférieurement, 

(1)  Voyei  p.  280,  figure  12,  ii<>  5. 
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quelques  rameaux  de  la  branche  descendante  du  grand  hypoglosse.  H  n'est  pas  udq 
de  ces  données  qui  ne  trouve  son  application  chirurgicale. 

Les  artères  que  Ton  rencontre  dans  la  région  sterno-mastoldienne  sont  nombreuses; 
elles  diffèrent  selon  qu'on  les  examine  à  droite  ou  à  gauche. 

A  droite,  chez  les  sujets  dont  les  clavicules  sont  abaissées  et  l'orifice  supérieur  de 
la  poitrine  évasé,  on  peut  apercevoir  l'extrémité  supérieure  du  tronc  brachio-cépha- 
lique,  qui,  le  plus  ordinairement,  reste  caché  derrière  le  sternum.  Parvenu  au  niveau 
de  la  fourchette  sternale,  ce  vaisseau  se  divise  en  deux  troncs,  la  sous-clavière  et  la 
carotide  primitive  droite. 

La  sous-clavière  droite  appartient  presque  entièrement  à  la  région  qui  nous  occupe, 
quoique  les  auteurs  s'accordent  à  la  décrire  dans  la  région  sus-claviculaire  ;  elle  est, 
en  effet,  dans  toute  la  portion  qui  s'étend  de  sa  naissance  à  son  entrée  entre  les  sca- 
lènes,  recouverte  par  les  insertions  inférieures  du  muscle  sterno-mastoldien.  Oblique 
en  haut  et  en  dehors  à  son  origine,  plus  courte  que  la  gauche  de  toute  la  longueur 
du  tronc  brachio-céphalique,  elle  décrit  une  courbe  à  convexité  supérieure,  dont  le 
sommet  dépasse  la  clavicule  vers  son  tiers  interne,  et  dont  la  concavité  embrasse  b 
première  côte.  Elle  répond  en  avant  à  l'articulation  stemo^claviculaire,  et  aux  atta- 
ches des  muscles  sterno-  et  thyro-hyoTdiens  dont  elle  est  séparée  par  les  veines  jugu- 
laire interne  et  sous-clavière  ;  elle  est  croisée  par  les  nerfs  grand  sympathique  et  pneu- 
mogastrique; le  nerf  récurrent  qui  s'en  détache  l'embrasse  dans  son  anse;  le  nerf 
diaphragmatique,  qui  repose  sur  le  scalène  antérieur,  passe  en  ce  point  au  devant 
d'elle.  En  arrière,  elle  est  en  rapport  avec  l'apophyse  transverse  de  la  septième  cer- 
vicale, en  dedans  avec  la  carotide  primitive;  en  bas  et  en  dehors,  elle  n'est  séparée 
du  poumon  que  par  le  feuillet  du  médiastin  :  aussi  faut-il,  dans  la  recherche  de  cette 
artère,  procéder  avec  beaucoup  de  ménagement  pour  ne  pas  ouvrir  la  cavité  pleurale, 
ainsi  que  cela  arrive  assez  souvent  aux  élèves  dans  les  répétitions  opératoires. 

La  sous-clavière  gauche,  naissant  de  la  partie  la  plus  reculée  de  la  crosse  aortiqne, 
se  trouve,  dès  son  origine,  placée  profondément  sur  la  colonne  vertébrale  ;  elle  se 
porte  ensuite  presque  véritablement  en  haut  et  obliquement  en  avant  pour  venir 
gagner  la  région  stemo-mastoîdienne,  dans  laquelle  clic  entre  à  3  centimètres  en 
dehors  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  répondant  ainsi  au  faisceau  claviculaire 
du  mastoïdien.  Elle  se  porte  alors  en  dehors  sur  la  première  côte,  pour  pénétrer 
entre  les  scalènes,  mais  en  décrivant  une  courbure  dont  le  sommet  n'atteint  pas  aussi 
haut  que  celui  de  la  sous-clavière  droite.  Elle  est  donc  plus  longue  que  la  droite  et 
plus  externe,  située  plus  en  arrière  de  la  clavicule^  et  moins  saillante  au-dessus  de  son 
bord  supérieur.  Elle  présente  une  portion  verticale,  cachée  dans  la  cavité  thoracique, 
et  une  horizontale  qui  appartient  à  la  région  stemo-mastoîdienne.  Ses  rapports  sont  : 
en  bas  et  en  dehors,  avec  la  plèvre  et  le  poumon,  c'est-à-dire  à  peu  près  les  mêmes 
que  du  côté  droit;  en  dedans,  elle  longe  la  carotide  primitive,  qui  lui  est  parallèle 
jusqu'au  moment  où  elle  se  recourbe  en  dehors.  Elle  n'a  avec  les  nerfs  pneumogas- 
trique et  grand  sympathique  de  rapports  immédiats  que  dans  sa  portion  verticale,  car 
sa  portion  horizontale  en  est  éloignée  et  n'en  conserve  qu'avec  le  diaphragmatique 
qui  la  croise  au  moment  où  elle  s'engage  sous  le  scalène  antérieur. 

C'est  de  la  portion  horizontale  des  sous-clavières,  c'est-à-dire  de  celle  qui  corres- 
pond à  la  région  du  sterno-mastofdien,  que  naissent  les  sept  branches  colhtérales 
qu'elle  fournit  presque  toujours  avant  de  pénétrer  entre  les  deux  scalènes.  Ces  sept 
branches  sont  :  la  vertébrale  et  la  thyroïdienne  inférieure,  qui  naissent  de  sa  cou* 
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fetilé  i  ta  numniaire  interne  et  l'iatercostale  supérieure,  de  sa  concavilé  ;  euûu,  Ict 
tcapaliires  postérieure  et  supérieure,  et  la  cervicale  profonde,  qui  Bout  destinées  fc 
l'^ale  et  ï  la  partie  prolonde  iln  cou. 

Deux  Malemeiit  de  ces  artères  appartienneat  en  propre  à  la  régioD,  ce  sont  U 
vertébrale  et  la  thyroidieuoe  inférieure. 

Fie.  13.— n^ion  tlMfio-motloïdimtMOit  caroJidlmnaproJtMMfe. 


)•  L«  ilemo-muloTdieD,  dont  lei  raiieeaui  slernal  et  clavieulure  ont  été  ditachéi  el  renvenéi 
potir  Dwttn  1  DU  lei  partiel  prorondei.  —  3.  Chaîne  dei  ganglioiu  Ijmphaliquei  diti  toiu- 
■tern»'inMt4fldieni,  —  3,  Nerf  spinal. —  i.  Huacle  omo- hyoïdien. —  b,  Hiuele  itemo- 
byotdieiL  —  8.  Hiucle  digaitrique.  Ventre  antérieur. —  B'.  Son  ventre  poetirieur. —  7.  Attire 
occipitale.  —  8.  Glande  soui-niaxillaire.  —  9.  Grande  corne  de  l'oi  hjolde,  —  10.  Muicle 
mylo-bycldiin.  —  11.  Artère  carotide  primitive.  —  12,  Branche  deacendante  du  gnnd 
hjpoglotM  rormant  l'aaie  nerveiue  de  ce  nom.  —  13.  Artère  thyroïdieiiQe  lupérieure.  — 
lA.  Artère  et  veines  linguales.  —  lEi.  Artère  bciale.  —  le.  Veine  faciale.  —  17.  Veine 
jugulaire  interne.  Derrière  elle  l'artiste  a  voulu  signaler  le  grand  sympathique,  —  18.  Nerf 
pneumogastrique. —  IS'.  Larjngè  supérieur. —  19.  Kerf  grand  hjrpoglasse. —  30,  Nerf 
laryngé  inférieur. —  21.  Quatrième  branche  du  plexus  cervical  dit  profond. —  23.  Kerf 
diaphragmatique.  —  23.  Hutcle  scalène  antérieur.  —  21.  Artère  soug-clavière,  —  2^.  Veines 
SDuS'Claviére  et  jugulaire  interne. 

La  vertébrale  se  porte  directement  en  haut,  appliquée  contre  la  colonae  verté- 
brale, pour  venir  gagner  le  trou  qu'on  remarque  ï  la  base  de  l'apophyse  transverse 
de  la  sixiënie  cervicale,  quelquefois  de  la  cinquième  ou  de  la  qoairiëme,  et  même  de 
la  troisième,  rarement  de  la  septième.  Le  tubercule  carotidien  est  donc  un  point  de 
repère  précieux  lorsqu'on  veut  pratiquer  la  ligature  de  cttte  artère,  M  c'est  immé- 
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diatement  an-dessous  de  lui  qu'il  faut  la  chercher,  en  laissant  Tartère  carotide  eu 
dehors.  Au  moment  où  elle  pénètre  dans  le  canal  des  apophyses  transverses,  elle  e^i 
complètement  recouverte  par  les  fibres  musculaires  des  muscles  pré  vertébraux,  au 
milieu  desquels  il  faut  la  découvrir.  Quant  à  la  thyroïdienne  inférieure,  j*en  ai  déjà 
boguement  parlé  et  n*y  reviendrai  point  (1). 

Les  artères  carotides  diflèrent  également^  selon  qu'on  les  étudie  à  droite  ou  à 
gauche. 

La  carotide  primitive  droite,  aussitôt  après  s'être  détachée  du  tronc  brachio-cépba- 
lique,  se  porte  obliquement  en  haut  et  en  dehors,  croise  en  avant  la  trachée,  puis  se 
place  à  sa  droite,  gagne  le  bord  postérieur  de  la  glande  thyroïde,  et  se  divise  au 
niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  en  carotide  interne  et  externe. 

A  gauche^  la  carotide,  née  de  la  crosse  de  l'aorte,  se  porte  en  haut,  mais  un  peu 
obliquement  de  dedans  en  dehors,  et  d'arrière  en  avant;  elle  Tient  ensuite  se  placer 
à  gauche  de  la  trachée,  dont  elle  est  séparée  par  l'cBsophage  et  le  lobe  correspondant 
de  la  thyroïde,  puis  se  termine  comme  celle  du  côté  droit. 

J'ai  déjà  dit  que  la  sous-clavière  et  la  carotide  gauches,  par  suite  de  leur  origine  à 
la  partie  la  plus  reculée  de  la  crosse  aortique,  étaient,  à  leur  apparition  dans  la  région 
sterno- mastoïdienne,  placées  sur  un  plan  beaucoup  plus  profond  que  les  sous-clavière 
et  carotides  droites.  C'était  là  une  disposition  trop  importante  pour  se  borner  à  des 
indications  approximatives,  aussi  ai-je  voulu  préciser  la  distance  qui  sépare  ces 
diverses  artères  du  bord  de  la  clavicule,  afin  que  le  chirurgien  sût  au  juste  la  pro- 
fondeur à  laquelle  il  doit  pénétrer  lorsqu'il  veut  en  pratiquer  la  ligature. 

La  sous-clavière  gauche,  la  plus  profonde  de  toutes,  est  distante  de  la  clavicule 
de  U  centimètres  1/2,  la  carotide  gauche  de  U  centimètres,  la  carotide  droite  de 
8  centimètres  1/2,  et  la  sous-clavière,  la  plus  superficielle  de  toutes,  de  3  et  même 
de  2  centimètres  1/2.  Ces  mesures,  qui  ne  paraissent  pas  sujettes  à  beaucoup  de  va- 
riations, ont  été  prises  sur  cinq  sujets,  le  cou  étant  d'ailleurs  modérément  renversé. 

Les  carotides  interne  et  externe  restent  accolées  après  la  bifurcation,  et  paraissent 
ne  former  qu'un  seul  tronc,  dont  la  direction  oblique  en  haut  et  en  dehors  semble 
continuer  celle  des  carotides  primitives.  Aussi  la  direction  générale  des  carotides  du 
côté  droit  peut-elle  être  très-bien  exprimée  par  une  ligne  qui,  partant  du  milieu  de 
l'espace  compris  entre  la  branche  de  la  mâchoire  et  l'apophyse  mastoïde^  viendrait 
tomber  sur  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  ;  celle  des  carotides  gauches,  par  la  même 
ligne  aboutissant  à  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  faisceaux  du  sierno-mastoidien. 

Les  carotides  primitives  ne  présentent  aucune  flexuosité,  et  leur  calibre  est  à  peu 
près  égal  dans  toute  leur  longueur  ;  elles  ne  fournissent,  dans  leur  trajet,  aucune 
branche,  circonstance  importante  au  point  de  vue  cliirurgical,  puisque  c^est  sur  eilc 
qu'est  fondé  le  principe  du  traitement  des  anévrjsmos»,  par  la  méthode  dite  de  Brasdor. 
Cette  méthode,  qui  consiste,  ainsi  qu'on  le  sait,  à  lier  Tartère  entre  les  capillaires  et 
le  sac,  afin  de  convertir  co  dernier  en  une  impasse  où  le  sang,  immobile,  puisse  se 
coaguler,  n'aurait,  en  effet,  suivant  son  inventeur,  chance  de  réussir  qu'autant  qu'il 
ne  se  trouve  entre  la  ligature  et  la  poche  aiiévrysmale  aucune  collatérale  d'un  cer- 
tain volume;  or,  celte  proposition  a  été  combattue  et  renversée  par  le  raisonnement 
et  la  pratique  de  Wardrop. 

On  observe,  au  point  où  elles  se  bifurquent,  on  léger  renflement  fuiiforme  qui  a 

(i)  Voyw  Bégim 
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pirn  11  qaelqnes  patholo^stes  une  prédisposition  aoi  anévrysnies,  qu'on  y  rencontre 
en  effet,  beaucoup  plus  fréqu<*mment  là  que  dans  tout  autre  point  de  leur  longueur. 
Situées  tout  à  fait  profondément,  à  leur  entrée  dans  la  région  ster no  mastoïdienne» 
elles  deviennent  de  plus  en  plus  superficielles  ':  ainsi,  inférieurement,  elles  sont 
séparées  du  sierno-mastoîdien,  non-seulement  par  tonte  IVpaisseur  de  la  clavicule 
et  du  sternum,  mais  encore  par  les  muscles  stemo-hyoldien  et  sterno-thyroUlen»  puis 
par  les  veines  sous-clavières,  ce  qui  tait  qu'entre  elles  et  le  faisceau  siemal  il  y  a  au 
moins  un  intervalle  de  3  centimètres  1/2  à  droite,  et  de  &  centimètres  à  gauche.  Yeis 
la  partie  moyenne,  l'omo-hyoîdien  seul  s'interpose  entre  elles  et  le  musde  stemo- 
mastoïdien  qui,  au  niveau  du  cartilage  thyroïde,  leur  est  immédiatement  appliqué. 

Leurs  rapports  avec  les  parties  environnantes  ne  sont  pas  tout  à  fait  les  mêmes  à 
puche  qu'à  droite.  Toutes  deux  sont  côtoyées  en  dehors  par  la  veine  jugulaire  interne 
qui,  sur  le  vivant,  les  recouvre,  surtout  pendant  l'expiration,  et  par  les  iieris  pneumo- 
gastrique et  grand  sympathique,  situés  un  peu  |>lns  en  arrière  et  renfermés  dans  la 
même  gatne.  Tontes  deux  sont  enlacées  par  les  filets  provenant  de  l'anse  nerveuse  du 
grand  hypoglosse  et  du  grand  sympathique.  La  carotide  primitive  gauche  est  en  rap- 
port immédiat  avec  Tœsophage,  surtout  inférieurement,  tandis  que  la  droite  en  est 
iMeK  éloignée.  D'autre  part,  celte  dernière  affecte,  avec  le  nerf  récurrent  droit,  qui 
h  croise  en  arrière  et  inférieurement,  des  rapports  bien  plus  immédiats  que  la  caro- 
tide gauche  avec  le  récurrent  du  même  côté. 

Les  carotides  primitives  reposent  médiatement  en  arrière  sur  le  plan  osseux  que 
leur  présentent  les  corps  des  vertèbres  cervicales^  sur  lesquels  il  serait  possible»  à  la 
rigueur,  de  les  comprimer:  elles  se  rapprochent  beaucoup  de  la  ligne  des  tubercules 
antérieurs  des  apophyses  transverses.  L'un  de  ces  tubercules,  celui  de  la  sixième 
vertèbre,  plus  pnmoncé  que  les  autres  et  facile  à  reconnaître  même  à  travers  les 
téguineniSy  peut  servir  de  point  de  repère  pour  la  ligature  de  ces  artères.  M.  Chas- 
saignac,  qui  le  premier  a  signalé  cette  particularité  à  l'attention  des  chirurgiens  (1), 
a  donné  à  ce  tubercule  le  nom  de  carotidien. 

En  arrière  de  la  carotide,  je  dois  rappeler  eneore  la  présence  de  l'artère  thyroï- 
dienne inférieure  qui  la  croise  à  angle  droit,  et  celle  de  la  vertébrale  qui  en  suit  la 
direction  ascendante. 

Les  carotides  primitives  sont  enfermées  dans  une  gaîne  cellnlo-fibreuse  asses 
dense,  que  quelques  auteurs  ont  désignée  sous  le  nom  de  gaine  tangentieile,  et  qui 
maintient  étroitement  appliqués  sur  elles  les  nerfs  pneumogastrique,  grand  sympa- 
tbkiue,  et  les  filets  descendants  de  la  branche  de  Thypoglosse.  Cette  disposition  rend 
quelquefois  très-difficile  ri^olemenl  de  Tarière  ;  aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  dans  les 
observations  de  ligature  sur  le  vivant,  que  tantôt  l'un,  tantôt  l'autre  de  ces  nerfs  ont 
été  compris  dans  l'anse  de  fil.  Dans  une  dihcussion  à  la  Société  de  chirurgie  (novembre 
18ô/i}t  me  fondant  sur  des  expériences  sur  les  animaux,  j'ai  émis  cette  opinion  que 
les  troubles  observés  après  cette  opération  dans  les  phénomènes  de  la  respiration^  de 
la  circulation,  et  même  de  la  phonation,  devaient  être  attribués,  dans  quelques  cas 
où  les  opérateurs  étaient  certains  de  n'avoir  compris  dans  l'anse  de  fil  ni  le  tronc  du 
piieuinogastri(|ue,  ni  celui  du  grand  sym})athique^  è  la  lésion  des  filets  cardiaques  de 
ce  dernier  nerf  accolés  à  l'artère,  et  qu'on  n'est  jamais  sûr  d'avoir  ménagés. 

Plongés  au  milieu  de  l'atmosphère  celluleuse  générale  à  larges  mailles,  que  j'ai 

{i)  ÀfMvm  â»  médecme,  2*  Eéâb^  i,  IV,  p.  468. 
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déjà  signalée  en  parlant  du  larynx,  et  qui  les  enveloppe  de  toutes  parts,  elles  sont 
très-mobiles  et  faciles  à  déplacer  en  masse,  mais  seulement  lorsqu'on  agit  directe- 
ment sur  elles  :  car  dans  les  mouvements  de  rotation  de  la  tête  et  du  cou^  elles  ne 
changent  point  leurs  rapports  profonds,  ainsi  que  je  m*en  suis  assuré  maintes  et 
maintes  fois;  ce  sont  alors  les  téguments  et  un  peu  aussi  le  stemo-mastoîdien  qui 
varient.  Il  faut  donc,  une  fois  que  Ton  a  pratiqué  l'incision  à  la  peau,  dans  la  direcr 
tion  présumée  de  l'artère,  ne  plus  changer  la  position  de  la  tête,  car  on  courrait  le 
risque  de  déranger  le  parallélisme  entre  la  plaie  superficielle  et  la  gaine  artérielle. 

La  carotide  primitive,  ai-je  dit,  se  divise^  au  niveau  du  bord  supérieur  du  thyroïde 
chez  l'homme,  un  peu  plus  bas  chez  la  femme,  en  deux  troncs,  les  carotides  externe 
et  interne. 

La  carotide  externe,  ainsi  nommée  parce  qu'elle  alimente  surtout  la  face  et  les 
parties  externes  du  crâne,  et  non  à  cause  de  sa  position,  est  située,  à  sa  naissance, 
plus  en  dedans  et  en  avant  de  l'interne.  C'est  elle  d'abord  que  l'on  découvre  quand 
on  pratique  une  incision  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoîdien  ;  il  est  d'ailleurs 
un  autre  moyen  encore  de  la  reconnaître,  c'est  que  seule  elle  fournit  des  branches 
collatérales.  Après  avoir  successivement  émis  la  thyroïdienne  supérieure,  la  linguale, 
la  faciale,  elle  se  dévie  en  dehors  et  un  peu  en  arrière,  donne  l'occipitale,  l'auriculaire 
et  la  pharyngienne  inférieure,  gagne  la  région  parotidienne  en  arrière  du  digastrique 
et  du  stylo-hyoïdien,  et  se  termine  en  se  divisant  en  maxillaire  interne  et  temporale  (1) 
an  niveau  du  col  du  condyle. 

La  naissance  de  ces  collatérales  a  lieu  quelquefois  dans  un  point  si  rapproché  de 
la  bifurcation,  qu'il  n'existe,  à  proprement  parler,  point  de  tronc;  elle  s'épanouit  en 
une  sorte  de  bouquet. 

La  carotide  interne,  située  plus  profondément  et  plus  en  dehors  à  son  origine,  se 
porte  ensuite  un  peu  en  avant  de  l'externe,  qu'elle  croise  à  angle  très-aigu,  mais  reste 
toujours  accolée  à  la  colonne  vertébrale.  Elle  monte  le  long  des  parois  pharyngiennes 
jusqu'à  la  base  du  crâne,  pour  s'engager  dans  le  canal  inflexe,  ne  fournissant  aucune 
branche  importante  jusqu'à  son  entrée  dans  le  crâne. 

J'ai  déjà  dit  que  les  deux  troncs  carotidiens  restaient  accolés,  et  qu'ils  semblaient 
continuer  la  direction  de  la  carotide  primitive.  Leurs  rapports  sont,  en  avant,  avec 
le  sterno-mastoîdien,  qui,  à  leur  origine,  n*en  est  séparé  que  par  du  tissu  cellulaire, 
au  milieu  duquel  se  rencontrent  beaucoup  de  ganglions  lymphatiques;  plus  elles 
montent,  plus  elles  deviennent  profondes  et  s'éloignent  des  téguments.  Au  niveau  de 
l'angle  maxillaire,  elles  sont  croisées  par  l'hypoglosse,  s'enfoncent  sous  le  digastrique 
et  le  stylo-hyoïdien,  puis  viennent  se  placer  au-dessous  de  la  parotide,  dans  l'espace 
triangulaire  qui  existe  entre  cette  glande,  la  colonne  vertébrale  et  les  parois  pharyn- 
giennes (2). 

En  arrière,  ces  carotides,  surtout  l'interne,  sont  en  rapport  avec  les  muscles  loDgs 
du  cou  ;  en  dehors  avec  la  veine  jngulaûre  interne  et  les  neris  pneuuMgastriqoe  et 
grand  sympathique,  qui,  plus  haut,  ainsi  que  l'hypogkMie»  le  i^osso-pharyngiea  ack 
laryngé  supérieur,  sont  placés  en  arrièn. 

Ces  deux  troncs  sont  dMiaés»  Vi 
crâne^  l'interne  aux  civilii<al 

IL- 

(1)  Voyei  Bégiom 

(2)  Voi«  kêtlmm] 
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entre  eax,  et  communiqués  si  largement  avec  ceux  du  côté  opposé  et  avec  les  verté- 
brales» qu'il  est  le  plus  souvent  impossible  d'arrêter  l'hémorrhagie,  quand  Tun  d'eux 
a  été  ouvert,  si  l'on  se  borne  à  lier  seulement  le  bout  inférieur  (1). 

Les  caro^des  et  sous-clavières  présentent  quelquefois  des  anomalies;  je  me  bor- 
nerai à  citer  celles  qui  paraissent  les  plus  communes,  quoique  ce  ne  soit  pas  d'une 
grande  utilité  pratique,  puisqu'on  ne  saurait  prévoir  à  l'avance  ces  irrégularilés;  heu- 
reusement elles  sont  fort  rares  et  n'ont  pas  encore  donné  lieu,  que  je  sache,  à  des 
mécomptes  pendant  une  opération. 

On  les  a  vues  naître  d'un  seul  tronc  qui  s'élevait  jusqu'au-dessus  du  sternum  (2). 
Yelpeau  dit  avoir  rencontré  cette  anomalie  (3).  fiurns  a  vu  le  tronc  brachio- 
cépbalique  arriver  jusqu'au  bord  inférieur  de  la  thyroïde;  une  autrefois  on  l'a  trouvé 
se  portant  à  gauche  et  fournissant  les  artères  de  ce  côté  (4).  Quelquefois  la  bifurca- 
tion des  deux  carotides  se  fait  beaucoup  plus  bas  que  de  coutume,  et  d'autres  fois 
seulement  vers  l'angle  maxillaire.  Enfin,  on  a  noté  la  naissance  de  la  carotide  droite 
à  la  crosse  aortique  et  venant  passer  entre  l'oesophage  et  la  trachée  (5). 

La  soos-clavière  droite  naît  quelquefois  directement  de  la  crosse  de  l'aorte.  Une 
anomalie  assez  fréquente  mentionnée  par  tous  les  auteurs,  c'est  son  passage  en  avant 
dascalène  antérieur.  Il  m'est  arrivé,  faisant  un  cours  public  de  médecine  opératoire, 
de  chercher  en  vain  l'artère  sur  la  première  côte  ;  certain  de  mou  point  de  repère, 
le  tubercule  d'insertion  du  scalène,  j'annonçai  qu'il  devait  y  avoir  une  anomalie,  et 
la  dissection  établit  qu'elle  passait  en  effet  avec  la  veine  en  avant  du  muscle.  C'est 
peut-être  le  seul  cas  où  l'on  puisse,  en  raison  de  la  constance  de  cette  anomalie  de 
position,  la  prévoir  et  la  mettre  à  profit  (6).  D'autres  fois  il  y  a  interversion  :  la  veine 
prend  la  place  de  l'artère,  et  réciproquement  Yelpeau  a  trouvé  la  sous-clavière  bi- 
fàrqnée^  embrassant  le  scalène.  Enfin,  comme  beaucoup  d'autres  anatomistes,  j'ai 
vu  la  courbure  de  la  sous-clavière  droite,  très-exagérée,  dépasser  notablement  le  bord 
supérieur  de  la  clavicule  (7). 

Les  veines  de  la  région  sterno-mastoïdienne  sont  superficielles  ou  profondes  :  les 
superficielles  sont  la  jugulaire  externe  et  la  jugulaire  antérieure. 

La  jugulaire  externe,  née  des  veines  parotidienne  et  bciale,  descend  d'abord  pa- 
rallèlement au  bord  interne  du  muscle  sterno-mastoîdieu,  qu'elle  croise  ensuite  vers 
le  milieu  de  sa  longueur,  obliquement  en  bas  et  en  dehors  (8),  pour  se  jeter  dans 
la  soos-davière  en  se  recourbant  sous  le  faisceau  claviculaire.  La  jugulaire  antérieure 
a  été  décrite  dans  la  région  sous-hyoïdienne  (9). 

Les  veines  profondes  sont  la  jugulaire  interne  et  les  sous-clavières. 

La  jugulaire  interne,  située  en  dehors  de  l'artère  carotide,  est  ordinairement  très- 
volumineuse,  d'autant  plus,  d'ailleurs,  que  les  jugulaires  superficielles  le  sont  moins; 
elle  correspond  aux  courants  artériels  de  la  vertébrale,  de  la  carotide  interne,  et  à 

(i)  Voyes  la  discutsioa  que  j'ai  établie  à  ce  sujet,  à  propos  des  plaies  de  la  région  paroti- 
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une  partie  de  celui  de  la  carotide  externe,  qu*à  elle  seule  elle  représente  pour  le 
courant  veineux  ;  aussi  chez  quelques  sujets  elle  devient  si  volumineuse,  lors  de 
l'expiration,  qu'elle  recouvre  complètement  l'artère.  Elle  s'unit  à  la  sous-clavière 
derrière  la  tète  de  la  clavicule,  et  à  son  embouchure  se  rencontrent  constamment 
deux  valvules  tout  à  fait  insuffisantes  pour  empêcher  le  reflux  du  sang  veineux  dans 
sa  cavité.  Elle  a  les  mêmes  rapports  que  la  carotide. 

La  sous-clavière  droite,  née  de  la  réunion  de  toutes  les  veines  du  membre  thora- 
cique  et  de  l'épaule,  longe  la  clavicule,  derrière  laquelle  elle  est  immédiatement  ap- 
pliquée, se  place  entre  le  scalène  antérieur  et  les  faisceaux  du  sterno-mastoMien,  et 
déborde  un  peu  le  bord  claviculaire.  De  sa  réunion  à  la  jugulaire  interne  résulte  le 
tronc  brachio-céphalique  veineux  droit,  qui  correspond  au  tronc  artériel  de  même 
nom,  au  devant  duquel  il  se  trouve  placé.  A  gauche,  les  rapports  sont  les  mêmes,  et 
le  tronc  brachio-cépbalique  veineux  gauche  s'unit  au  droit  derrière  le  sternuoL 

Le  pneumogastrique,  dans  la  partie  supérieure  de  la  région,  est  situé  en  arrière 
de  la  carotide  interne  ;  à  la  partie  moyenne,  il  se  place  en  arrière  de  la  carotide 
primitive,  entre  elle  et  la  jugulaire  interne.  Tout  à  fait  en  bas,  il  se  porte  un  peu  en 
avant  pour  passer  à  droite  entre  l'artère  sous-clavière  et  la  veine  du  même  nom, 
tandis  qu'à  gauche  il  continue  à  descendre  parallèlement  à  la  carotide  primitive, 
mais  sur  son  cêté  externe. 

Le  grand  sympathique,  avec  ses  ganglions,  est  placé  un  peu  plus  profondément  et 
plus  en  arrière  que  le  pneumogastrique. 

Le  dîaphragmatique,  né  des  troisième  et  quatrième  paires  cervicales,  se  place  au 
devant  du  scalène  antérieur.  Recouvert  par  le  8tern<Hnastoidien,  et  descendant  obli- 
quement en  bas  et  en  dedans,  il  pénètre  dans  la  poitrine  entre  l'artère  et  la  veine 
sous-davières,  de  telle  sorte  qu'on  est  très-exposé  à  le  blesser  dans  la  ligature  de 
cette  artère  en  dedans  des  scalènes. 

Le  tissu  cellulaire  de  la  région  stemo -mastoïdienne  forme  trois  couches  :  une  su- 
perficielle  entre  le  sterno-mastoidien  et  la  peau,  une  moyenne  entre  lui  et  les  vais- 
seaux, et  une  profonde  au-dessous  de  la  gaîne  des  vaisseaux  eux-mêmes. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Les  plaies  de  la  région  steruo- mas- 
toïdienne sont  très-graves,  surtout  lorsqu'elles  pénètrent  profondément  ;  elles  sont 
d'ailleurs  d'autant  plus  redoutables,  qu'elles  se  rapprochent  davantage  de  la  clavi- 
cule, parce  que  là  se  rencontrent  non-seulement  des  troncs  artériels  plus  volumi- 
neux, mais  encore  des  troncs  veineux  dont  Touverture  peut  donner  lieu  à  l'entrée 
de  l'air  dans  les  veines,  accident  presque  constamment  et  instantanément  mortel,  ei 
dont  le  mécanisme  a  été  précédemment  étudié  (1). 

L'accolement  à  chaque  tronc  artériel  d'une  grosse  veine  qui  le  recouvre  et  l'en- 
veloppe rend  parfaitement  compte  de  la  possibilité  des  blessures  simultanées  de  ces 
deux  ordres  de  vaisseaux,  auxquelles  succèdent  les  anévrysmes  artérioso-veineux. 

La  multiplicité  des  opérations  dont  la  région  sterno-mastoldienne  est  le  théâtre 
ustiGe  pleinement  les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré.  C'est  là,  en  effet,  qu^on 
pratique  la  ligature  des  carotides,  du  tronc  brachio-céphalique,  et  de  la  portion  de 
la  sous-clavière  située  en  dedans  des  scalènes  ;  il  s'y  développe  souvent  des  tomenrs 
de  toute  sorte,  dont  l'extirpation,  à  cause  des  nombreux  organes  qu'il  faut  ménager, 
peut  entraîner  de  grandes  difficultés  et  de  grands  périls  ;  des  collections  piumleates 

(1)  Voyez  Système  veineux. 
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qo'oo  ne  peat  ouvrir  sans  de  grandes  précautions  s'y  montrent  fréquemment  ;  enfin, 
la  section  soos-cutanée  du  stemo-mastoîdien  rétracté,  une  des  plus  brillantes  con- 
quêtes de  la  chirurgie  moderne,  ne  peut  y  être  exécutée  que  par  un  opérateur  fami- 
liarisé avec  les  dispositions  anatomiqnes. 

Cette  ténotomie  du  sterno-mastoîdlen  a  été  faite  dans  presque  tous  les  points  de 
son  étendue.  M.  Bouvier,  en  1836^  la  pratiqua  dans  son  tiers  supérieur  ;  l'opération 
ne  put  être  achevée,  les  douleurs  ayant  été  tellement  vives,  que  la  malade  fut  prise 
de  convulsions.  Si  Ton  veut  jeter  les  yeux  sur  la  figure  12,  on  verra  qu'en  effet,  en 
cet  endroit,  le  muscle  est  littéralement  couvert  de  filets  nerveux,  et,  de  plus  que, 
loin  d'être  plus  étroit  qu'à  sa  partie  moyenne  ou  même  inférieure,  comme  le  veut 
Malgaigne,  il  est  au  moins  aussi  étalé  et  plus  épais. 

A  sa  partie  moyenne  la  section  est  tout  aussi  impraticable  :  il  est  traversé  en  ce 
point  par  le  nerf  spinal  qui  l'anime,  et  dont  la  section  entraînerait  sa  paralysie  et 
rendrait  l'opération  inutile,  si  ce  n'est  même  nuisible  (1). 

C'est  donc  sur  son  tiers  inférieur  qu'il  faut  agir.  Blandin  voulait  qu'on  pratiquât 
sa  section  à  1  centimètre,  au  plus,  de  la  clavicule  ;  il  y  trouvait  l'avantage  d'opérer 
dans  le  lieu  où  il  s'éloigne  le  plus  des  vaisseaux;  nous  avons  vu,  en  effet,  que  là  il 
est  séparé  des  veines  par  toute  l'épaisseur  de  la  clavicule,  et  des  artères  carotides  et 
8oas*clavières  par  un  intervalle  de  3  à  ^  centimètres  à  droite,  et  de  4  à  5  à  gauche. 
En  cet  endroit  toutefois  il  est  encore  très-large,  et  l'on  a  à  redouter  la  lésion  des 
veines  jugulaires,  soit  externe,  soit  antérieure,  et  même  de  la  sous-clavière. 

A  3  centimètres  au-dessus  de  la  clavicule,  an  contraire,  le  muscle  est  plus  ra- 
massé, il  n'a  plus  que  des  rapports  ébignés  avec  les  artères  et  veines  sous-clavières, 
la  carotide  en  est  encore  assez  distante  et  se  trouve  protégée  d'ailleurs  par  les  mus- 
cles stemo-hyoîdien  et  cléido-thyroîdien  ;  on  n'a  donc  à  craindre  que  la  blessure  de 
la  Jugulaire  externe.  Aussi  est-ce  dans  ce  lieu  que,  suivant  le  conseil  de  Boyer,  je 
pratique  cette  section.  M.  J.  Guérin  a  proposé  de  la  liaire  quelques  millimètres  plus 
bas  ;  on  ne  saisit  pas  bien  la  raison  de  cette  préférence.  . 

Les  procédés  pour  la  ligature  des  carotides,  ai-je  dit,  auraient  besoin  d'être  re- 
visés et  mis  d'accord  avec  l'anatomie  normale  de  leur  muscle  satellite. 

On  peut  voir,  d'après  la  ligne  ponctuée  figurée  sur  la  planche  12,  que  l'artère  caro- 
tide primitive,  et  les  carotides  externe  et  interne  qui  lui  font  suite,  restent  sous  le  bord 
interne  du  faisceau  sternal  du  mastoïdien  dans  toute  l'étendue  de  leur  trajet  ;  d'autre 
part,  j'ai  dit  que  la  direction  générale  des  carotides  était  représentée  très-exactement 
par  une  ligne  qui,  partant  de  l'intervalle  qui  sépare  l'apophyse  mastoîde  de  la  branche 
du  maxillaire,  tomberait  à  droite  sur  l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  à  gauche 
dans  l'intervalle  des  deux  faisceaux  sternal  et  claviculaire.  C'est  donc  tout  le  long  de 
cette  ligne,  et  en  prenant  pour  guide  le  bord  interne  du  faisceau  sternal,  qu'il  faudra 
chercher  Tartère.  Une  fois  le  bord  du  muscle  mis  à  nu,  on  le  repousse  en  dehors,  et, 
pour  plus  de  sûreté  s'il  s'agit  de  la  carotide  primitive,  il  faut  s'assurer  du  tubercule 
carotidien,  guide  précieux  el  certain  qu'on  rencontre  à  7  centimètres  environ  an- 
dessus  de  la  clavicule. 

Dans  le  tiers  inférieur  de  la  région,  outre  la  peau,  la  couche  sous-cutanée,  l'apo- 
névrose, et  le  muscle  sterno-mastoîdien,  le  bistouri  rencontre  encore  les  muscles 
sterno-hyoldien,  sterno-thyroîdien  et  omo-hyoîdien,  tandis  que  dans  les  deux  tiers 

(i)Yoyes  figures  12  et  13. 
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sapériears,  le  bord  interne  du  faisceau  sternal  écarté,  on  tombe  immédiatement  sur 
la  gatne  des- vaisseaux. 

On  comprendra  que  je  ne  veuille  pas  entrer  dans  des  détails  plus  circonstanciés, 
et  qui  appartiennent  à  la  médecine  opératoire,  mais  ce  que  j'ai  dit  suflRra,  j'espère, 
pour  faire  sentir  qu'à  droite,  par  exemple,  le  procédé  de  M.  Sédillot,  qui  veut  qu'on 
aille  chercher  la  carotide  entre  les  deux  faisceaux  du  stemo-mastoldien,  est  imprati- 
cable^ et  qu'on  tomberait  in&illiblement  sur  la  veine  jugulaire  interne  et  même  un 
peu  en  dehors  d'elle  ;  tandis  qu'à  gauche,  anatomiquement,  mais  non  chirurgicale^ 
ment,  il  serait  à  la  rigueur  possible.  Je  dis  anatomiquement,  car  ce  procédé  ne  sau- 
rait être  pratiqué  avec  avantage  sur  le  vivant,  et  me  parait  devoir  être  relégué  parmi 
les  procédés  d'amphithéâtre.  Malgaigne,  en  effet,  a  fait  observer  avec  raison  qu'il 
ne  serait  pas  possible  d'aller,  à  &  centimètres  de  profondeur  et  plus,  à  travers  une 
boutonnière  contractile,  chercher  la  carotide  recouverte  par  la  veine  jugulaire  in- 
terne et  le  tronc  veineux  brachio-céphaliqne  gauche. 

Quant  à  la  ligature  des  carotides  externe  et  interne  au  niveau  de  leur  origine,  si 
elle  a  été  regardée  jusqu'à  présent  comme  une  opération  très-diflBcile  (1),  cela  tient, 
je  le  répète,  à  ce  que  lear  position,  par  rapport  au  muscle  sterno-mastoîdien,  a  été 
méconnue. 

Il  est  dit  partout,  en  effet,  que  ces  artères  sont  situées  en  avant  du  muscle,  et  il 
en  résulte  que  lorsqu'on  a  découvert  son  bord  interne,  se  croyant  trop  en  arrière, 
on  se  rejette  en  avant  ;  or,  comme  précisément  elles  sont  situées  au-dessous  de  lui,  on 
peut  être  fort  longtemps  avant  de  reconnaître  Terreur  résultant  de  ces  fausses  no- 
tions ;  avec  celles  que  j'ai  indiquées,  je  crois  qu'il  est  impossible  de  se  fourvoyer. 

La  ligature  de  la  carotide  externe,  qui  a  été  plus  particulièrement  l'objet  des 
recherches  de  M.  Guyon  (2),  sera  facilitée  encore  par  cette  remarque  de  notre  col- 
lègue, à  savoir  :  que  le  nerf  grand  hypoglosse  dans  sa  portion  transversale  croise  le 
tronc  carotidien  externe  de  telle  sorte  qu'en  se  portant  immédiatement  au-dessous, 
le  chirurgien  est  certain  dé  jeter  le  fil  sur  le  milieu  de  l'artère,  c'est4-dire  à  égale 
distance  de  son  point  d'origine  et  de  la  première  collatérale  qui  s'en  détache,  ou,  en 
d'autres  termes,  dans  le  point  le  plus  favorable  à  l'hémostase.  M.  Guyon  a  établi  sur 
ces  données  anatomiques  un  nouveau  procédé  de  ligature  de  la  carotide  externe  que 
je  ne  pourrais  apprécier  sans  sortir  des  limites  assignées  à  un  traité  d'anatomie. 

La  ligature  du  tronc  brachio-céphaliqne,  tentée  deux  fois  sans  succès  par  Greffe 
et  y.  Mott,  est  cependant  à  la  rigueur  possible,  puisque  j'ai  dit  qu'en  renversant 
fortement  le  cou,  on  pouvait  apercevoir,  dans  la  région  stemo-mastoTdienne,  son 
extrémité  supérieure  ;  mais  il  faudrait,  pour  le  découvrir  sur  le  vivant,  imiter  ces 
deux  opérateurs,  pratiquer  une  incision  en  L,  et  couper  le  stemo-mastoTdien  à  ses 
attaches. 

L'artère  sous-davière  a  été  liée  entre  les  scalènes  par  Dupuytren,  et  en  dedans  des 
scalènes  par  Colles.  La  direction  de  cette  artère  parallèle  à  la  clavicule  et  complète- 
ment recouverte  par  le  faisceau  daviculaire  du  stemo-mastoîdien,  indique  assez  qu'il 
n'est  possible  d'arriver  sur  elle  en  cet  endroit  qu'en  détachant  les  insertions  de  ce 
muscle;  il  y  aurait  à  ménager  le  nerf  diaphragmatique,  l'artère  mammaire  interne 
et,  à  droite,  le  pneumogastrique  qui  la  croise. 


(i)  Ph.  Bénrdf  article  GàiOTmis  du  Oéctlomiaire  eo  25  volumes. 

(2)  BvahUm40laSooià4dcehirwrffiÊ,  t.  IT,  ^  lArtt»  P*  &&&»  rnipori  de  M.  DoUmm. 
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Les  tumeurs  qui  se  développent  au  milieu  d*ua  si  grand  nombre  d'organes  ne 
peuvent  manquer  de  faire  nattre  de  graves  désordres;  effectivement,  la  pathologie 
démontre  que  les  anévrysmes  des  carotides  ou  des  sons-davières  peuvent,  en  com- 
primant le  récurrent,  déterminer  la  raucité  de  la  voix,  de  même  qu'une  hypertro- 
phie ganglionnaire  peut^  en  comprimant  le  pneumogastrique,  entraîner  l'asphyxie, 
ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion  d'en  observer  plusieurs  cas. 

Quant  aux  abcès,  rarement  ils  fusent  dans  la  poitrine  quand  ils  sont  superficiels. 
Lorsqu'ils  siègent  dans  les  ganglions  situés  sous  le  stemo-mastoldien,  ils  soulèvent 
ce  muscle  et  viennent  se  faire  jour  sur  les  côtés,  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière  ; 
l'enveloppe  fibreuse  des  ganglions  s'hypertrophie,  s'épaissit,  et  les  enkyste.  Si  la  sup- 
puration est  développée  dans  la  partie  profonde  de  la  région  et  en  dehors  des  gan- 
glions, c'est  alors  seulement  que  le  pus  peut  de  proche  en  proche  gagner  l'orifice 
des  médiastlns  par  l'intermédiaire  de  la  couche  lamelleuse  profonde  et  y  pénétrer. 

Dans  certaines  affections  du  crâne  et  de  la  face,  on  saigne  la  jugulaire  externe 
dans  le  point  où  elle  croise  obliquement  le  sterno-mastoûlien.  La  compression  de  cette 
veine  doit  être  faite  à  la  partie  externe  et  inférieure  du  muscle,  et  l'incision  dirigée 
en  bas  et  en  dedans,  afin  de  couper  transversalement  les  fibres  du  peaucier^  car  si 
on  la  faisait  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  parallèlement,  la  sortie  du  sang  se  ferait 
difficilement  Lorsque  l'incision  est  faite  un  peu  en  haut,  il  faut  redouter  la  lésion 
des  branches  si  nombreuses  en  ce  point  des  filets  du  plexus  cervical.  BosquiUon  pré- 
tend avoir  vu  deux  cas  de  mort  occasionnés  chez  des  enfants  par  la  blessure  de  ces 
filets  nerveux,  constatée  à  l'autopsie  ;  il  faut  une  foi  robuste  pour  croire  à  cette  cause 
de  mort.  Néanmoins,  il  est  prudent  de  s'en  éloigner  autant  que  possible,  et  pour  les 
éviter,  l'incision  doit  être  pratiquée  à  &  centimètres  au-dessus  de  la  clavicule. 

L'introduction  de  l'air  par  la  piqûre  peut-elle  avoir  lieu?  Gela  est  à  la  rigueur 
possible  ;  aussi  doit-on  suivre  le  conseil  de  Larrey,  qui  recommandait  de  ne  lâcher  la 
compression  inférieure  qu'après  avoir  fermé  la  plaie. 

Bichat  avait  proposé  d'introduire  un  stylet  par  la  veine  jugulaire  externe,  dans  les 
cas  d'asphyxie,  pour  aller  stimuler  l'oreillette  droite  ;  c'est  là  un  moyen  plus  ingé- 
nieux que  pratique,  et  que  nul  chirurgien  n'a  osé  employer,  que  je  sache.  La  dé- 
couverte de  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines,  accident  inconnu  de  Bichat  et  si 
bien  étudié  de  nos  jours,  n'est  pas  de  nature  à  les  encourager  dans  cette  tentative. 

§  II.  -—  RÉGION  SUS-GLAYIGULAIRE. 

Cette  région,  par  suite  de  la  description  de  la  région  stemo^mastoldienne  telle  que 
je  l'ai  conçue,  se  trouve  réduite  au  creux  sus-claviculaire,  c'est-à-dire  à  l'intervalle 
circonscrit  par  le  trapèze,  le  stemo-mastoîdien  et  la  clavicule.  C'est  là  une  délimi- 
tation des  plus  naturelles,  et  qui  est  la  conséquence  du  groupement  si  simple  que  j'ai 
adopté.  Aussi  n'ai-je  éprouvé  ni  l'embarras*  de  Yelpeau  faisant  rentrer  le  stemo- 
mastoîdien  et  une  partie  des  organes  qu'il  recouvre  dans  cette  région  avec  laquelle 
ils  n'ont  bien  évidemment  que  des  rapports  de  voisinage,  ni  celui  de  Malgaigne,  qui 
partage  équitablement  ce  muscle  par  le  milieu,  et  en  attribue  moitié  à  la  région  sou»- 
byoldienne  et  moitié  à  la  sus-claviculaire. 

Lorsqu'on  a  complètement  séparé  de  l'aponévrose  les  insertions  qui  unissent  les 
bords  du  sterno -mastoïdien  et  du  trapèze,  la  région  sus-clavicuUiTe  t^^t^SKGftj^  ^o^ 
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triangle  dont  la  base  est  à  la  clavicule  et  le  sommet  à  l'angle  de  rénnion  de  ces  deux 
muscles,  c'est-à-dire  à  5  centimètres  au-dessons  de  ToccipitaL  Mais  lonqn'on  se 
contente  d'enlever  la  couche  sous-cutanée  sans  toucher  à  l'aponévrose,  oo  peut  voir 
que  l'intervalle  qui  les  sépare  est  loin  d'être  aussi  considérable  qu'on  le  croirait,  si 
l'on  s'en  rapportait  aux  planches  et  aux  dessins  qui  en  ont  été  donnés  :  cet  intervalle 
est  plutôt  ovalaire  que  triangulaire;  il  présente  une  grosse  extrémité  dirigée  en  bas, 
un  sommet  dirigé  en  arrière  et  en  haut,  et  se  termine  an  niveau  de  la  troisième 
vertèbre  cervicale  environ.  Or,  ceci  n'est  pas  tout  à  fait  sans  importance  ;  il  ne 
faudrait  pas,  en  effet,  laisser  croire  aux  élèves  que,  sur  le  vivant,  ils  manœuvreront 
aussi  à  l'aise  dans  ce  prétendu  triangle  sus-claviculaire  que  pourraient  le  fuire  sup- 
poser la  description  et  les  planches  ;  et  d'ailleurs,  cela  n'aurait-il  aucune  importance 
pratique,  qu'il  faudrait  bien  encore  décrire  la  nature  telle  qu'elle  est  et  non  telle  que 
nous  la  faisons  à  l'aide  du  scalpel. 

Anaiomie  des  formes  extérieures,  —  La  région  sus-claviculaire  est  en  entier 
constituée  par  le  creux  sus-claviculaire,  lequel  est  essentiellement  variable,  selon  les 
individus,  les  sexes  et  les  diverses  positions.  Chez  les  personnes  grasses  ou  fournies 
d'un  embonpoint  raisonnable,  il  ne  disparaît  jamais  complètement,  mais  s'efface  un 
peu  ;  tandis  que  chez  les  individus  maigres,  il  se  prononce  quelquefois  d'une  ma- 
nière très-disgracieuse.  On  voit  alors  la  clavicule  former  intérieurement  un  relief 
transversal,  sur  lequel  viennent  tomber  plus  ou  moins  obliquement  les  deux  saillies 
musculaires  du  trapèze  en  arrière,  du  stemo-mastofdlen  en  avant. 

Dans  les  mouvements  \lolents  d'inspiration,  tels  que  ceux  nécessités  par  le  chant, 
ainsi  qu'on  peut  le  voir  au  théâtre,  ou  déterminés  par  un  obstacle  à  l'entrée  de  Tair 
dans  la  poitrine,  le  creux  sus-claviculaire  se  déprime  considérablement,  et  l'on  peut 
voir  alors  dans  l'expiration  qui  suit,  le  pouls  veineux  battre  derrière  la  clavicule. 

On  peut  d'ailleurs  l'agrandir  ou  le  diminuer  à  volonté,  en  abaissant  ou  élevant  te 
bras  et  par  son  intermédiaire  la  clavicule,  circonstance  que  le  chirurgien  doit  mettre 
\  profit  lorsqu'il  veut  y  pratiquer  une  opération. 

Le  creux  sus-claviculaire  correspond  au  sommet  du  poumon,  qu'on  y  a  vu  faire 
hernie  (1)  ;  et,  comme  c'est  là  que  se  développent  en  général  les  premiers  tubercules, 
le  médecin  doit,  avant  toute  chose,  percuter  et  ausculter  cette  région . 

Superposition  des  plans.  -^  Au-dessous  de  la  peau,  qui  ne  présente  rien  à  noter, 
on  rencontre  la  couche  lamelleuse  du  fascia  super ficicdis^  renfermant  antérieure- 
ment quelques  fibres  du  peaucier;  puis  vient  Taponévrose  cervicale,  qui  se  porte  du 
bord  externe  du  sterno-mastofdien  an  bord  antérieur  du  trapèze.  Chez  quelques 
sujets,  elle  est  vraiment  très-forte,  tandis  que  chez  d'autres  elle  représente  à  peine 
une  lame  celluleuse.  C'est  au-dessus  d'elle  que  rampent  les  branches  descendantes 
du  plexus  cervical,  dites  sus-acromiales  et  sus-claviculaires.  Au-dessous  on  tombe 
sur  un  tissu  cellulo-graisseux  entremêlé  de  ganglions  lymphatiques  rougeâtres  qui 
recouvrent  le  muscle  omo-hyoldien  et  son  aponévrose.  « 

C'est  sous  cette  deuxième  lame  aponévrotique  que  sont  situés  les  organes  impor- 
tants de  la  région,  c'est-à-dire  les  veine  et  artère  sous-clavières  et  les  vaisseaux  qui 
60  naissent  ou  s'y  rendent,  les  plexus  brachial  et  cervical  superficiel,  ainsi  que  les 
muscles  scalènes  et  angulaire  de  l'omoplate;  tous  sont  plongés  au  milieu  d'un  tissu 
cellulaire  abondant,  et  reposent  sur  le  squelette  de  la  région  que  consUtoent  la  pre- 

(1)  CUM9UÔ  des  h&pUaua,  t.  IV,  p.  20. 
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ndéffl  o5te  en  bas,  les  apopfajsea  transTerses  des  vertèbres  cervicales  en  haut.  HaU 
en  divers  éléments  ne  sont  pu  tous  ntaés  snr  le  infime  plan  ;  tout  i  fut  en  bu,  la 
veine  apparaît  d'abord,  [dus  aDlérieure  et  parallèle  mi  bord  de  la  clavicnle,  qn'elle 
dépasse  de  h  moitié  de  sa  largeur;  ses  parois  sont  comprises  dans  un  dédoublement 
de  l'aponévrose  omo-clavicnlaire  ;  plus  haat,  en  arrière,  se  voit  l'artère  BOQS-clavière; 
et  enfin,  rar  nn  plan  fius  profond  encore  et  plus  supérieur,  les  racines  do  plexas 
bradiiaL  Us  scaléaeg  et  l'angulaire  de  l'omoplate  sont  relégués  sur  les  cAlës,  les 
pmmers  en  dedans  et  en  avant,  le  deoxiëme  en  arrière  et  en  dehors.  BnQn,  les 
qx^byses  traosveises  des  vertèbres  en  haat,  la  clavicule  et  la  première  côte  en  bas, 
imuent  le  squelette  de  la  région,  qni  se  trouve  fermée  du  tstaé  du  thorax  par  le  sons- 
davier  revétn  de  son  aponévrose. 

FiG.  lA. —  lUgbm  tus-etavieiàlaln. 


.t,  ChTJeule.  —  B.  Imertionï  du  gnaà  pectoral.  —  C.  Inurtione  da  delhflde.  —  D.  Arifac 
MDi-danire  apparaiiunl  entre  lei  deux  faiiceius  du  deltoïde  et  du  fnnd  pectortl,  tu- 
àmtoui  da  la  clavicule.  —  E.  FaUceau  Btcrnsl  du  muicle  aterno-mutoTdieu.  Le  biteeau 
claTiculaire  ■  été  coupé  et  relevé  pour  dubui  dégager  lei  partie»  Mos-jaeeatei.  —  f,  HukIb 
trapèie.  —  G.  Le  muscle  omo- hyoïdien.  —  H.  Le  acalène  aalérieur.  —  I.  Le  sealène  poftt- 
riear.  —  KK.  Artère  gous-elavière  arant  et  aprte  ion  entria  entre  lei  icaltDea.  —  L.  Artère 
■capillaire  lupérieure.  —  H.  Artère  icapulaire  poitérieure. —  14.  Artère  cerricale  profonde. — 
0.  Branche  cerricale  aacendanta. —  P.  Artère  intercostale. —  QQ.  Veine  jngulaire  externe.— 
Et.  Veine  jugulaire  antérieure.  —  S.  Veine  tou9-clavière,  —  T.  Veine  jugulaire  interne.  — 
V.  Kerft  lus-acremiaux.  ~-U.  Branchai  suB-claficulairea.  — X.  Branche  deacendante  interne 
doplexut  cervical. —  Y.  Pleiu»  brachial.  —  Z.  Hert  diaphngnatique. 

Bevenons  maintenant  sur  plusieurs  points  importants.  Les  seuls  mnsdes  de  ta 
rigion,  puisque  je  n'y  fais  rentrer  ni  le  slemo- mastoïdien,  ni  le  trapèze,  sont  donc 
fomo-hyoldlen,  l'angolairo  A9.  l'omoplate  et  les  scalènes. 

Vomo-hyindien,  après  avoir  croisé  le  stemo-mastoldien,  entre  dau  la  ct«n.«Q&' 
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claviculaîre  à  U  cenlimètres  environ  au-dessous  de  la  clavicale,  sous  rextrémité 
externe  de  laquelle  il  vient  s'engager  pour  s'insérer  à  l'omoplate.  Il  forme  donc,  avec 
la  clavicule  et  le  sterno-masloîdien,  un  triangle  dit  omo-claviculairef  dans  lequel  on 
trouve  la  veine  sous-davière,  l'artère  du  même  nom,  la  scapulaire  supérieure,  la 
cervicale  profonde,  la  scapulaire  postérieure,  enfin,  et  tout  à  fait  en  dehors,  les  trois 
derniers  nerfs  cervicaux  et  le  premier  dorsal,  tous  recouverts  par  l'aponévrose  omo* 
daviculaire.  Mais  il  importe  de  faire  observer  qu'il  arrive  assez  souvent  que  ce 
triangle  n'existe  pas,  ou  du  moins  se  trouve  réduit  à  un  intervalle  linéaire,  I'oumv- 
hyoîdien  se  rapprochant  quelquefois  tellement  de  la  clavicule,  qu'il  touche  la  veine 
sous-claviére,  laquelle  longe  cet  os. 

On  a  donné  le  nom  de  triangle  ou  espace  omo-trapézien  à  l'intervalle  que  ce 
muscle  circonscrit  en  arrière  et  en  haut  avec  le  trapèze  et  le  stemo-mastoldien  ;  ce 
dernier  est  sans  importance. 

Les  scalènes,  déjà  mentionnés  (1),  forment  le  plan  interne  et  profond  de  la  région, 
et  l'angulaire  de  Tomoplate,  par  ses  insertions  aux  tubercules  postérieurs  des  apo- 
physes transverses,  le  plan  opposé. 

C'est  dans  l'écartement  triangulaire  représenté  par  les  attaches  des  scalènes  à  la 
première  et  à  la  deuxième  côte,  que  se  fait  le  passage  de  l'artère  sous-clavière  et  de^ 
nerfs  qui  vont  constituer  le  plexus  brachial. 

V artère  sous-clavièrej  à  sa  sortie  des  scalènes  où  nous  l'avons  laissée  dans  la  région 
stemo-mastoïdienne,  d'ascendante  et  horizontale  qu'elle  était,  devient  descendante, 
se  porte  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  et,  après  un  trajet  dont  la  longueur  varie 
beaucoup,  selon  la  position  donnée  au  bras  et  à  la  clavicule,  croise  cet  os,  au-dessous 
duquel  elle  passe  à  6  cenlimètres  environ  de  son  extrémité  interne,  ou,  si  l'on  pré- 
fère, à  quelques  millimètres  en  dehors  du  tiers  interne  de  cet  os  chez  les  sujets  bien 
conformés.  Dans  toute  celte  étendue,  elle  ne  fournit  aucune  branche  et  se  trouve 
très-rapprochée  des  téguments,  circonstances  qui  expliquent  pourquoi  on  choisit 
cette  région  de  préférence  pour  y  porter  les  ligatures.  Lisfranc  avait  l'habitude  de 
signaler  dans  ses  cours  un  point  de  repère  précieux,  et  qui  permet  de  la  trouver  les 
yeux  fermés,  pour  ainsi  dire,  une  fois  Tincision  de  la  peau  faite  :  c'est  te  tubercule 
que  l'on  rencontre  sur  la  face  supérieure  de  la  première  côte,  et  auquel  s'insère  le 
scalène  antérieur  ;  l'artère  passant  en  effet  en  arrière  du  scalène  en  croisant  la  côte, 
une  fois  le  tubercule  reconnu,  pour  saisir  le  vaisseau,  il  ne  s'agit  plus  que  de  porter 
la  sonde  cannelée  un  peu  en  arrière  et  en  suivant  du  doigt  le  contour  de  l'os.  S'il 
arrivait  qu'après  avoir  suffisamment  cherché,  on  ne  la  trouvât  point,  soupçon- 
nant une  anomalie  que  j'ai  signalée  précédemment  (2),  le  chirurgien  devrait  diriger 
ses  investigations  en  avant  du  scalène,  où  presque  à  coup  sûr  il  rencontrerait  ce 
vaisseau. 

Le  creux  sus-claviculairc  est  encore  traversé  à  sa  partie  inférieure  et  presque  en 
tout  sens  par  des  artères  d'un  assez  fort  calibre,  provenant  toutes  de  la  sous-clavière 
avant  qu'elle  se  dégage  des  scalènes.  Sur  un  plan  antérieur  et  marchant  parallèle- 
ment à  la  clavicule,  c'est  d'abord  la  scapulaire  supérieure  que  nous  rencontrons, 
à  &  ou  5  millimètres  du  bord  supérieur  de  cet  os,  en  avant  du  muscle  omo-hyo!dien  ; 
puis  la  scapulaire  postérieure,  qui  très-rarement  natt  en  dehors  des  scalènes,  se 


(1)  Voyef  fiégion  sterno'fnafloidienne* 

(2)  Voyez  page  289. 


RÉGION  SUS-CLAVIGULAIRE.  297 

dirige  en  dehors  et  eu  arrière,  passe  aa  devant  des  cordons  du  plexus  brachial,  quel* 
queiois  les  traverse  pour  se  porter  sur  le  bord  du  trapèze  et  s'incliner  en  arrière  ; 
enfin  la  cervicale  profonde,  qui,  sur  un  plan  tout  à  fait  postérieur,  s'enfonce  entre 
le  col  de  la  première  côte  et  l'apophyse  transverse  de  la  sixième  cervicale,  pour  k 
perdre  dans  les  muscles  de  la  région  spinale  antérieure  et  latérale. 

La  plus  volumineuse  de  ces  branches  est  l'artère  scapulaire  postérieure,  puis  la 
scapulaire  supérieure,  et  enfin  la  cervicale  profonde. 

La  veine  sous-<:lavière,  très-volumineuse  et  se  gonflant  pendant  l'expiration  sous 
l'influence  du  reflux  veineux,  est  située  en  avant  du  scalène  antérieur,  sur  un  plan 
antérieur  à  l'artère,  mais  un  peu  inférieur,  et  assez  bas  pour  ne  point  gêner  dans  sa 
recherche.  A  moitié  cachée  par  la  clavicule,  sur  le  cadavre  principalement,  où  on 
la  trouve  souvent  vide  et  aplatie,  elle  répond  inférieurement  au  soas-davier,  contre 
lequel  elle  est  maintenue  par  l'aponévrose  omo-claviculah*e,  qui  s'y  fixe. 

Postérieurement,  elle  répond  au  scalène,  et  supérieurement  à  l'omo-hyoldien  et  à 
l'aponévrose  cervicale  superficielle.  Elle  ne  reçoit,  dans  le  creux  sus-claviculaire 
proprement  dit,  aucune  veine  par  sa  face  supérieure,  ce  qui  facilite  encore  Tabord 
de  l'artère;  inférieurement,  la  veine  intercostale  supérieure  vient  s'y  jeter. 

Les  nerfs  de  la  région  sont  nombreux  et  volumineux.  J'ai  déjà  mentionné  les 
branches  sus-claviculaires  et  sus-acromiales  du  plexus  cervical;  il  me  reste  à  parler 
des  branches  d'origine  du  plexus  brachial  et  du  plexus  cervical  superficiel. 

X^  plexus  brachial,  formé  par  l'entrecroisement  des  quatre  dernières  paires  cer- 
vicales et  de  la  première  dorsale  à  leur  sortie  des  apophyses  transverses,  se  trouve 
placé  en  arrière  du  scalène  antérieur  et  au  devant  du  postérieur.  L'artère,  d'abord 
située  au-dessous  de  ses  branches  les  plus  inférieures,  au  moment  de  son  passage 
entre  les  scalènes,  se  place  ensuite  en  avant,  et  comme  les  cordons  nerveux  ont  à 
peu  près  le  volume  du  tronc  artériel,  il  n'est  pas  sans  exemple  que  des  chimrgieDs 
distingués  aient  saisi  un  nerf  au  lieu  de  l'artère  (1).  On  évitera  la  méprise  en  son- 
geant que  les  neris,  sur  le  vivant,  sont  plus  durs,  plus  pleins,  plus  solides,  plus 
arrondis  que  Tartère,  qui  est  molle  et  facile  à  aplatir  avec  l'extrémité  du  doigt  sur  la 
première  côte,  dont  elle  ne  se  sépare  pas,  tandis  que  les  nerfs  restent  toujours  k  une 
certaine  distance.  Sur  le  cadavre,  l'erreur  est  plus  difficile,  impossible  même,  et  dès 
que  l'on  a  reconnu  qu'on  a  affaire  à  un  tronc  nerveux,  il  faut  se  porter  en  avant  et 
en  bas  et  rechercher  le  tubercule  signalé  précédemment 

Le  plexus  brachial,  par  son  origine  même  la  plus  élevée,  appartient  encore  au  creux 
sus-claviculaire,  mais  il  n'en  est  plus  de  même  du  plexus  cervical  dit  profcmd,  lequel 
se  trouve  situé  dans  la  région  sterno-mastoîdienne.  Quant  aux  rameaux  de  ce  même 
plexus,  dont  l'entrelacement  a  été  improprement  désigné  sous  le  nom  de  plexus 
cervical  superficiel,  ils  occupent  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la  région 
sus-claviculaire,  puisque  c'est  dans  Tintervalle  compris  entre  le  trapèze  et  le  sterno- 
inastoîdien  qu'ils  s'échappent  pour  se  ramifier  dans  les  téguments  du  cou,  de  la  face, 
de  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  de  l'épaule,  et  inférieure  de  la  tête. 

Le  tissu  cellulaire  peut  être  inférieurement  divisé  en  trois  couches  :  une  super- 
ficielle comprise  entre  la  peau  et  l'aponévrose  cervicale  superficielle,  une  moyenne 
entre  cette  dernière  et  celle  du  muscle  omo-hyo!dien  (aponévrose  omo-daviculaire), 
une  troisième  enfin  qui  entoure  les  vaisseaux  et  nerfs.  A  la  partie  supérieure  de  la 

(i)  J.  Cooper,  DiclioiMaire  de  ch^rgis^  article  ÀHtVBVsiifi. 
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région,  l'aponévrose  omo-dancolaire  faisant  dé&at,  on  ne  trouve  pins  qn*une  seale 
couche  sous-aponévrotique,  dans  laquelle  sont  plongés  des  ganglions  lymphatiques, 
et  qui  conununique  avec  le  tissu  cellulaire  des  régions  stemo-masto!dienne,  sus-  et 
80us-hyo!dienne,  d'une  part,  et  d'autre  part,  en  suivant  les  vaisseaux,  avec  celui  qui 
entoure  l'apophyse  mastolde,  et  aussi  avec  celui  qui  se  rencontre  sous  le  trapèze. 

Blandin  avance  que  les  ganglions  lymphatiques  du  creux  sus-claviculaire  reçoivent 
des  lymphatiques  du  sommet  du  poumon,  et  il  explique  ainsi  leur  engorgement 
assez  fréquent  dans  les  phthisies  pulmonaires.  C'est  là  une  erreur.  Appelé,  dans  un 
concours  pour  la  place  de  chef  des  travaux  anatomiques,  à  injecter  les  lymphatiques 
puhnonaires,  je  les  ai  toujours  vus  se  rendre,  en  suivant  les  ramifications  bronchiques, 
dans  les  ganglions  de  même  nom,  et  jamais  ailleurs,  à  l'étal  normal  du  moins.  Quant 
au  gonflement  des  ganglions  dans  les  affections  tuberculeuses,  gonflement  qui  est 
fréquent,  en  effet,  je  dirai  qu'il  s'explique  naturellement  par  ce  fait,  que  les  vais- 
seaux lymphatiques  qui  partent  du  feuillet  externe  de  la  séreuse  ptdmonaire  se  ren- 
dent dans  les  ganglions  sous-claviers;  en  sorte  que^  lorsque  les  tubercules  développés 
dans  le  poumon  ont  enflammé  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  et  déterminé  leur  adhé- 
sion, l'irritation  se  transmet  jusqu'aux  ganglions  du  creux  sus-claviculaire. 

Déductions  pathohgiques  et  opératoires.  —  Les  plaies  de  la  région  sus-clavicu- 
laire sont  d'autant  plus  graves  qu'elles  se  rapprochent  de  la  clavicule,  et  les  rapports 
de  l'artère  avec  la  veine  sous-clavière  expliquent  la  présence  dans  cette  région  des 
anévrysmes  artérioso-veineux  qui  y  ont  été  observés.  A  la  partie  supérieure,  les  bles- 
sures peuvent  donner  lieu  à  des  phénomènes  de  paralysie  dans  le  membre  tboracique 
oorrespondant;  à  cause  de  la  présence  des  racines  du  plexus  brachial.  Il  en  est  de 
même  des  tiuneurs  qui  s'y  dévebppent 

J'ai  eu  pendant  longtemps  dans  mon  service  une  jeune  femme  qui  présentait,  à 
la  partie  supérieure  de  la  région  sus-claviculaire,  une  tumeur  oUongue,  profonde, 
irrégulière,  dont  l'apparition  avait  été  suivie  d'ime  paralysie  progressive  des  mouve- 
ments du  bras,  de  l'avant-bras  et  de  k  main.  Les  antécédents  m'ayant  porté  à  dia- 
gnostiquer une  exostose  syphilitique  des  vertèbres  cervicales  comprimant  les  racines 
du  plexus  brachial  à  leur  sortie  des  trous  de  conjugaison,  j'administrai  un  traitement 
approprié,  et  la  guérison  qui  suivit  la  médication  antisyphilitique  vint  démontrer  la 
justesse  de  ces  prévisions. 

La  position  de  l'artère  entre  la  première  o6te  iounobile,  et  la  clavicule  exécutant 
avec  le  bras  et  l'épaule  des  mouvements  de  circumduction,  dont  son  articulation 
stemo-clavicuhiire  est  le  centre,  permet  de  comprendre  comment,  lorsque  l'épaule 
est  fortement  portée  en  arrière,  l'artère  peut  être  comprimée  entre  ces  deux  os,  au 
point  de  suspendre  le  poub  radial.  On  s'explique  ainsi  l'engourdissement  du  bras 
dans  certaines  positions  exagérées,  et  celui  qui  survient  dans  le  cas  de  tumeurs  déve- 
loppées derrière  la  clavicule,  d'exostoses,  par  exemple,  comme  j'en  ai  vu  un  cas  à 
l'hôpital  de  Lourcine. 

On  peut,  à  travers  les  téguments,  la  clavicule  éunt  abaissée,  sentir  les  battements 
de  l'artère  dans  le  creux  sous-claviculaire,  et  la  comprimer  sur  la  première  côte;  dans 
la  désarticulation  de  l'épaule,  on  parvient  ainsi  k  se  rendre  maître  du  cours  du  sang, 
et  cela  d'autant  mieux  que  la  veine  échappe  à  la  compression.  Quelques  chirurgiens, 
craignant  que  le  doigt  ne  puisse  suffire,  ont  proposé  l'emploi  du  cachet  recouvert 
de  linge  pour  protéger  la  peau  ;  je  crois  qu'il  est  bien  préférable  d'employer  les  doigts 
d'on  aide  intelligent.  J'ai  ed  à  pratiquer  deux  fois  la  désarticulation  de  l'épaule,  et 
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cda  dans  des  circonstances  extrêmement  difficiles,  puisque  dans  ces  deux  cas  il 
s'agissait  de  ces  énormes  tumeurs  pulsatiles  du  moignon  de  l'épaule,  dont  la  vascu* 
larité  est  si  développée  ;  les  malades  étaient  trës-aflhiblis,  et  je  voulais  éviter  absolu- 
ment la  perte  de  sang.  Mon  collègue  O.  I>eq>rës  voulut  bien,  dans  un  de  ces  cas, 
se  charger  de  la  compression,  et  c'est  à  peine  si  le  malade  en  perdit  deux  palettes  (1). 
Dans  le  second  cas,  au  contraire,  la  compression,  exercée  par  un  aide  peu  expérî- 
menté,  fut  moins  heureuse,  mais  comme  je  me  méfiais  de  ses  résultats,  je  liais  les 
gros  vaisseaux  au  fur  et  à  mesure  que  je  les  coupais. 

La  proximité  des  vaisseaux  et  nerfs  a  fait  supposer  à  beaucoup  de  chirurgiens  que, 
dam  les  fractures  de  la  clavicule,  ils  pourraient  être  lésés.  C'est  là  une  crainte  mal 
fondée  sans  doute,  car  en  consultant  les  archives  de  la  science,  on  ne  trouve  aucune 
observation  où  cet  accident  soit  mentionné;  et  cependant  les  fractures  de  cet  os  sont 
Mn  d'être  rares. 

Les  suppurations  qui  se  développent  dans  la  couche  cellulense  profonde  peuvent 
fuser  dans  l'aisselle  et  derrière  l'omoplate,  elles  peuvent  aussi  remonter  dans  la  région 
stemo-mastoldienne  et  sous-hyoIdienne,  mais  c'est  plus  rare;  elles  trouvent  dans  le 
tissu  lamelleux  qui  entoure  les  vaisseaux  un  aliment,  et  dans  les  vaisseaux  et  nerb 
eux-mêmes  un  conducteur. 

Pour  arriver  I  la  sous-clavière,  qui  repose,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  sur  le  squelette  de 
la  région,  il  faut  traverser  la  peau,  le  fasda  su|]lerficialis,  l'aponévrose  cervicale^  celle 
de  l'omo-hyoîdien,  et  les  trois  couches  de  tissu  cellulaire  énumérées  précédemment, 
et  contenant  des  ganglions  lymphatiques.  La  profondeur  de  la  plaie  sur  les  individus 
maigres  n'est  généralement  pas  grande,  surtout  lorsqu'on  a  soin  de  porter  l'épaule 
en  bas  et  en  arrière,  ce  qui  force  la  clavicule  à  s'appliquer  contre  la  première  côte  ; 
mab  sur  les  sujets  gras,  surtout  si  Ion  ne  prend  pas  les  précautions  que  j'ai  indi- 
quées, Tarière  peut  se  trouver  à  3  et  même  à  k  centimètres  de  profondeur.  On  ne 
rencontre  d'ailleurs  d'autres  vaisseaux  que  la  scapulaire  supérieure,  qu'il  faut  rejeter 
vers  la  clavicule,  et  l'opération  peut  réellement,  sur  le  vivant,  se  pratiquer  pour  ainsi 
dire  à  blanc,  ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion  de  le  faire  ;  les  veines  sus-  et  &ous-scapu- 
lafa-es  qui  se  rendent  dans  la  jugulaire  externe  peuvent  être  évitées,  et  l'on  ne  divise 
que  quelques  ramuscules  de  très<^u  d'importance. 

§  IIL  —  Des  aponêtroses  du  cou. 

Jusqu'ici  les  auteurs  d'anatomie  chirurgicale  ont  présenté  la  description  des  apo- 
névroses du  cou  par  région,  ce  qui  est  conforme  au  but  et  au  plan  de  l'anatomie 
topographique.  Mais  comme  il  est  résulté  de  cette  étude,  ainsi  fractionnée,  une 
obscurité  que  personne  ne  peut  se  dissimuler,  j*ai  pensé  que  pour  faciliter  Tintelli- 
gence  de  leur  marche  un  peu  compliquée,  il  serait  utile  de  revenir  exceptionnellement 
à  la  méthode  descriptive,  et  cela  pour  deux  raisons  :  la  première,  c'est  que  l'anatomie 
descriptive  des  aponévroses  du  cou  est  à  peine  ébauchée  ;  la  seconde,  c'est  qu'elle  me 
permettra  d'entrer  dans  des  considérations  physiologiques  et  chirurgicales  qui  n'au- 
raient pu  que  difficilement  trouver  place  ailleurs.  Ceci  admis,  il  était  rationnel  de 
ne  commencer  l'étude  des  aponévroses  du  cou  qu'après  celle  de  toutes  les  régions 
cervicales. 

(1)  Yoyex  mon  travail  :  Sur  les  tumeurs  vascuUùres  des  os  (Archives  généraUs  de  médecine^ 
nninéros  de  décembre  1864,  janvier  et  lévrier  1865). 
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iS'Airaot  d'entrer  dans  la  description,  j'ai  besoin  de  rappeler  ce  principe  g6n6ral, 
déjà  émis  à  propos  de  la  formation  des  membranes  fibreuses»  à  savoir  :  qoe  tout 
oii^ne^  vaisseau,  nerf,  moscle  ou  conduit,  par  cda  même  qn*il  se  trouve  pioDgé 
dans  une  atmosphère  cettuleose,  peut  convertir  les  lames  du  tissu  cellulaire  qui 
l'avoisinent  en  une  membrane  plus  on  moins  dense,  dont  il  se  forme  une  véritable 
gaine  ou  enveloppe.  Quelle  est  la  cause  de  cette  transformation,  est-ce  le  mouvement 
ou  le  déplacement  auxquels  sont  soumis  les  muscles,  les  vaisseaux,  les  ner&  eux- 
mêmes  par  leur  accotement  à  ces  derniers?  Gela  est  probable;  et  ce  qui  me  parait 
donner  plus  de  poids  encore  à  cette  opinion,  c'est  que  chez  les  fœtus  et  les  tout  jeunes 
enfants,  ces  lamelles  n'exisient  point  ou  sont  à  peine  appréciables,  tandis  qu'elles 
vont  augmentant  de  densité  avec  l'âge  et  avec  le  développement  de  l'énergie  muscu- 
laire» Quoi  qu'il  en  soit  de  l'explication,  le  fait  est  positif,  et,  faisant  application  de 
ce  grand  principe  à  la  région  du  cou,  je  dirai,  avec  le  professeur  Velpeau,  que 
tous  les  organes  de  cette  région  sont  pourvus  d'une  gaine  membraneuse  qui  se  rap- 
proche beaucoup  de  la  forme  aponévrotique  pour  certains  d'entre  eux»  mais  qui  est 
très-variable  et  présente  de  grandes  différences,  suivant  les  sujets,  les  sexes  et  les 
âges.  J'qouterai  que  tontes  ces  gaines  ou  envelo[^)es  se  relient  entre  elles,  qu'elles 
s'unissent,  qu'elles  se  confondent  même,  qu'il  faut  alors  artifidellemeni  les  séparer, 
ce  qui  explique  les  divergences  dans  les  descriptions,  et  aussi  la  confusion  qui  plane 
sur  ce  sujet  Que  faire  donc?  Selon  moi,  ne  pas  s'absorber  dans  les  détails,  et  n'ad- 
mettre comme  divisions  que  celles  qui  sont  bien  tranchées,  et  dont  l'utilité  ou  les 
conséquences  pratiques  peuvent  être  déterminées.  C'est  guidé  par  ces  idées  géné- 
rales, que  j'aborderai  la  description  des  aponévroses  cervicales. 

Le  /oscta  superfictalù  ou  couche  sous-cutanée,  que  quelques  auteurs  ont  nommé 
aponévrose  superficielle  du  coUy  à  tort,  puisqu'il  n'appartient  nullement  en  propre  à 
la  région,  enveloppe  en  totalité  les  régions  cervicales  antérieure,  latérale  et  posté- 
rieure, se  continuant,  d'une  part,  avec  celle  de  la.  poitrine,  et,  d'autre  part,  avec 
celle  de  la  tête.  C'est  dans  un  dédoublement  de  ce  fascia  qu'est  reçu  le  peaucier  et 
que  rampent  les  rameaux  du  plexus  cervical  et  les  jugulaires  antérieure  et  externe. 

Au-dessous  de  lui  se  rencontre  l'aponévrose  cervicale  superficielle  proprement  dite, 
dont  la  disposition,  très-importante  à  connaître,  a  été  très-bien  exposée  par  M.  Denon* 
villiers  dans  ses  cours  particuliers  d'anatomie,  alors  qu'il  était  prosecteur  à  la  Faculté. 

Pour  la  facilité  de  la  description,  je  la  supposerai  partir  de  la  ligne  cervicale  posté- 
rieure, où  elle  adhère  intimement  au  ligament  dit  cervical.  Elle  recouvre  d'abord 
le  trapèze,  auquel  elle  fournit,  en  se  dédoublant,  un  feuillet  antérieur  et  un  autre 
postérieur,  qui  se  réunissent  sur  le  bord  externe  du  muscle,  là  même  où  ce  bord 
forme  la  limite  du  creux  sus-daviculaire;  puis^  traversant  comme  un  pont  cet 
espace,  l'aponévrose  rencontre  bientôt  le  stemo-mastoldien,  qu'elle  enveloppe  dans 
un  dédoublement  analogue,  pour  se  porter  ensuite  jusque  sur  la  ligne  médiane  anté- 
rieure, où,  se  fusionnant  avec  celle  du  côté  opposé,  elle  adhère  aux  parties  profondes, 
en  formant  là  ce  que  quelques  auteurs  ont  nommé  improprement  la  ligne  blanche 
cervicale  antérieure. 

Supérieurement,  elle  s'insère  en  arrière  à  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure  et 
à  l'apophyse  mastolde,  où  elle  se  confond  avec  les  insertions  du  trapèze  et  du  sterno- 
mastoîdien,  dont  elle  réunit,  sans  aucune  ligne  de  démarcation,  les  deux  bords; 
latératement  elle  fortifie  cette  expansion  aponévrotique  considérable  qui  du  bord 
antérieur  du  sterno-mastofdien  se  porte  sur  l'aponévrose  parotidienne,  aponévrose 
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que  j'ai  nommée  aponévrose  éTinsertion  parotidienne  ou  faciale  (1);  antérieure- 
ment, elle  se  fixe  sur  le  corps  du  maxiUaire  inférieur  en  se  confondant  avec  les  apo- 
néfTOses  de  la  face. 

Intérieurement,  dans  la  région  dorsale,  elle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation 
avec  les  aponévroses  du  dos  et  de  l'épaule,  tandis  qu'en  avant  elle  prend  insertion 
sur  le  bord  antérieur  de  la  clavicule  et  du  sternum. 

De  sa  face  profonde,  dans  le  point  où  elle  passe  au  devant  des  apophyses  trans- 
verses cervicales,  là  précisément  où  elle  quitte  le  bord  antérieur  du  trapèie  pour 
traverser  le  creux  sos-daviculaire,  se  détachent  perpendiculairement  à  sa  direction 
horiiontale  deux  lames  qui,  suivant  les  insertions  des  muscles  scalènes  antérieur  et 
postérieur,  viennent  se  fixer  solidement  sur  la  bifurcation  des  apophyses  transverses 
qu'elles  embrassent  dans  on  dédoublement  triangulaire.  C'est  dans  l'écartement  de 
ces  deux  lamelles  que  se  logent  les  racines  du  plexus  cervical  et  brachial,  auxquelles 
elles  fournissent  un  prolongement  fibreux. 

Si  maintenant,  pour  prendre  une  vue  d'ensemble  de  la  disposition  de  cette  mem- 
brane, on  pratique,  vers  la  partie  moyenne  du  cou>  une  coupe  perpendiculaire,  voici 
ce  qu'on  observe.  Elle  divise  la  totalité  du  cou  en  deux  loges  d'inégale  grandeur, 
une  antérieure  et  l'autre  postérieure,  séparées  par  deux  lames  verticales  qui  se 
fixent  aux  apophyses  transverses.  L'antérieure,  plus  vaste,  répond  aux  régions  sus- 
et  sous-hyoîdiennes,  sterno»mastoldienne  et  8ii»Hdaviculaire  ;  la  postérieure,  à  la  ré- 
gion dite  de  la  nuque,  laquelle  bit  partie  de  la  grande  région  rachidienne  (fig.  ftl). 

Pic.  15.—  C<mpe  horiMontiUe  du  cou  au  nheau  de  la  ikolèmo  vort^tre  cervicale  pour  dénumtrer 
la  dispotition  de  Vaponévrote  cervicale  mperlMeUe,  et  lu  deu»  loges  anliMeure  et  postérieure 
qui  en  résultent. 


1 , 1 .  La  peau  et  le  fiucia  superftcialis. —  2.  Aponévrose  cervicale  superflcieUe  le  dédoublant  au 
niveau  des  muscles.  —  3,  3.  Muscles  sterno-mastoïdiens.  —  â,  4.  Trapèyes. —  5,  5.  Scalènes 
antérieurs. —  6,  6.  Scalènes  postérieurs,  élément  enveloppés  dans  un  dédoublement  de  cette 
même  lame  fibreuse  qui  va  se  porter  aux  tubercules  des  apophyses  trantverses.  ^  A.  Lof^e 
antérieure.  —  BB.  Loge  postérieure.  —  G.  Corps  de  la  sixième  vertèbre. 

Telle  est  l'aponévrose  cervicale  superficielle  ramenée  à  son  plus  grand  état  de  sim- 

pUciié,  et  la  description  que  je  viens  d'en  donner  est  à  peu  près,  sauf  le  prolooge- 

"^^^  sur  la  glande  parotide,  celle  qu'en  donnait  M.  Oenonvilliers  dès  1839.  Dans  les 

^^taib  qui  vont  suivre,  je  suis  forcé  de  di(Térer  d'opinion  avec  ce  savant  professeur, 

(^)  %esfiyiirMl3et  14. 
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1°  La  loge  poetérieare,  qui  répond  k  la  région  de  li  nuque,  est  d'one  simpUcilé 
eitrême  dans  sa  structure.  AuUnt  de  muscles,  autant  de  loges  iponévrotiques  ;  et 
comme  ces  muscles  parlent  des  apophyses  épineuses  pour  se  rendre  aux  apophyses 
tnnsveraes  ou  i  l'occipital,  les  feuillets  aponérrotiques  qui  [arment  les  parois  de  ces 
loges  secoDdaîres  ont  tous  ï  peu  près  la  même  direction.  11  suffit  donc  de  connaître 
la  direction  et  la  soperposiiion  des  muscles  (1)  pour  connaître  ceUes  des  gaines 
fibreuses  qui  les  enveloppent.  H.  Boulard,  prosecteur  de  la  Faculté,  a  déposé,  dans 
les  cabinets  d'anatomie,  denx  pièces  qui  démontrent  celte  diqrasition  jusqu'à  l'éTÎ- 
dence  :  en  les  examinant,  on  voit  nettement  que  la  dbpositkta  des  apoDéfroses,  par 
rapport  aux  mnscles,  est  eitctement  la  mâme  qu'aux  membres  inférieurs  et  supé- 
rieurs, où  elle  a  été  si  bien  démontrée  par  les  préparations  des  professeurs  Velpeau, 
Blandiii  et  Gerdy. 

2°  La  loge  antérieure,  qui  comprend  les  r^[ions  sus-  et  sous-hyoïdienoes,  slemo- 
masioïdienne  et  sus-clanculaire,  est  beaucoup  plus  compliquée. 

Fie.  16.  —Coup»  JboHaiMfaib  du  cou  ou  «iww  d«  la  «toîénH  vtrt&n  Etrviealt,  dMtinie  à  mo»- 
mr  tout  let  organn  eoMl«i«ui  wtrt  Its  femUett  tÉponévnliqMet  et  cm  (MUmi  «K^mAMt. 


1, 1.  Peauet  fïici*  superâciali*. —  3,  3.  Aponénoie  cwricale  luperflciella. —  3,3.  Iliuclci 
itcrno-nuitradieni. —  t.  A.  VeiDa  juguUirei  eitaniM. —  S,  5.  Hufclei  KilinM  «nléricun, — 
6,  6.  Huiclei  Mtlèoei  poatérieura.  —  7.  AponiTTOie  Dma-cUTiiulaira.  —  S.  Huicle  llemo- 
hjDïdien,—  9.  Huule  omo-hjoldien.— 10.  Hnicle  ■temo-lhjrrotdieD.— 11 .  Veinei  jata'urM 
uitèrieurei  et  thjroïdiennci. — 13.  PMuda-qtonéTroMcMricD-péricirdique  m  dédoubUot  en 
deux  feuillet*  pour  envelogqMir  le*  nitteaux  et  le*  nerii  auxqueli  elle  Torme  une  |iLm 
■pècUUe.  —  13.  Coupe  de  la  trachée.  —  lA.  I>obei  de  la  friande  thjroide  réuoia  en  avant  per 
riithme  thjroldien. — 15  Coupe  de  l'œi^afe. —  16.  Nerf  récurrent.  — 17.  Veine  jufuUire 
interne. —  IH.  Artère  carotide, —  19.  Herf  pneumogaitrique, —  20.  Nerf  graind  lympa- 
thique.  —  21.  ApontiroM  prévertébrale.  —  22,  Grand  droit  el  long  du  coo.  —  33.  Corp»  de 
la  liilAoïe  vertèbre  cervicale.  —  34.  Artère  lerUbrele.  —  25.  Hutcle  traptie.  —  26,  Hncle 
angulaire  de  l'omoplate.  —  37.  SpUniua,  —  28.  [>ea  deux  comidexu*.  —  29.  FaiiCMu  dei 
muKle*  coucMt  daiu  U  fouttière  Tertibnie. 

A.  La  région  sus- hyoïdienne  est  assez  nellement  séparée  des  autres  pour  que 
l'on  doive  la  décrire  ji  pan.  En  elTet,  l'aponévrose  cervicale,  au  moment  oà  elle 
quitte  le  bord  du  sterao-masloïdien  pour  entrer  dans  la  région  sus-hyoïdienne,  ren- 
contre la  glande  sous-maxillaire,  k  laquelle  elle  foumit  une  gaine  complète,  tout  en 
contribuant  i  la  séparer  en  arrière  de  la  parotide  dont  elle  renforce,  en  s'y  tfnais- 

(1)  J-ai  bit  «oir  < 
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sant,  leieuHlet  de  séparatioD(l}.  Au -dessous  de  la  glande  sous-maiillaire,  raponévrose 
adhère  au  tendon  du  digastrique,  qu'elle  embrasse  dans  un  dédoublement  et  qu'elle 
ûxe  à  l'os  hyoïde,  lequel  devient  ainsi  pour  elle  une  ligne  d'insertion  dans  toute  son 
étendue. 

Il  résulte  de  celte  disposition  que,  comme  l'aponévrose  cervicale  se  trouve  fixée 
en  haut  à  la  base  du  maxillaire,  inférieurement  à  l'os  hyoïde,  sur  les  côtes,  et  super- 
ficiellement au  tendon  du  digastrique  et  à  la  glande  sous-maxillaire,  la  région  sus* 
hyoïdienne  se  trouve  circonscrite  et  forme  une  loge  secondaire  qui  n'est  ouverte  que 
derrière  l'angle  maxillaire  et  profondément,  dans  le  point  où  y  pénètrent  les  muscles 
stylo-hyoïdien  et  digastrique  ;  c'est  par  là  qu'elle  communique  avec  la  partie  supé- 
rieure de  la  région  sterno-mastoldienne. 

Je  dois  faire  observer  qu'il  arrive  souvent  que,  dans  toute  cette  région  sus-hyoï- 
dienne, l'aponévrose  soit  réduite  à  une  mince  couche  celluleuse  qui  peut  à  peine 
prendre  le  nom  de  membrane,  tandis  que,  sur  certains  sujets,  eUe  est  réellement 
très-forte  et  très-résistante. 

Reste  maintenant  à  exposer  la  distribution  des  lames  aponévroliquesdans  la  partie 
profonde  ;  elle  est  ici  d'une  assez  grande  simplicité.  Le  mylo-hyoidien  est  enveloppé 
de  deux  feuillets  qui  semblent  faire  suite  à  celui  de  la  glande  sous-maxillaire  ;  ces 
feuillets  s'insèrent  à  la  ligne  myloldienne  et  à  l'os  hyoïde  et  forment  un  plan  sous- 
jacent  à  l'aponévrose  cervicale  superficielle;  ils  se  réunissent  sur  la  ligne  médiane. 
Quant  aux  autres  muscles  de  la  r^ion,  le  génio-hyoïdien,  et  surtout  l'hypc^losse  et  le 
génio-glosse,  ils  sont  recouverts  par  une  mince  couche  celluleuse  qui  les  sépare  et  les 
accompagne  jusque  dans  la  langue,  et  dans  laquelle  je  ne  puis  voir  une  aponévrose. 

B.  Dans  les  régions  sous-hyoIdienne^  stemo-mastoïdienne  et  sns-claviculaire,  les 
feuillets  aponévrotiques  ont.  une  importance  bien  autrement  grande,  et,  comme  ils 
sont  communs  à  ces  trois  régions,  il  faut  les  étudier  simultanément 

Au-dessous  de  l'aponévrose  cervicale  superficielle  déjà  étudiée,  se  rencontre  une 
lame  aponévrotique  qui  joue,  selon  moi,  un  grand  rôle  physiologique,  rôle  sur  le- 
quel P.  H.  Bérard  a  attiré  l'attention  des  chirurgiens  (2),  mais  que  ce  professeur  a 
rapporté  à  un  mécanisme  autre  que  celui  que  je  me  propose  d'invoquer. 

Cette  aponévrose^  que  je  désignerai  sous  le  nom  à*om(hclaviculaire  qui  rappellera 
ses  insertions  principales^  n'occupe  pas  à  beaucoup  près  toute  l'étendue  des  régions 
sous-hyoïdienne,  sterno-mastoîdienne  et  sus-claviculaire.  Elle  est  triangulaire  ;  sa 
base  est  représentée  par  ses  attaches  au  sternum  et  aux  deux  tiers  internes  de  la 
clavicule  ;  son  sommet  est  à  l'os  hyoïde,  et  ses  côtés  sont  formés  par  les  muscles  omo- 
hyoïdiens. 

Pour  faciliter  l'intelligence  de  sa  disposition,  supposons-la  naissant  de  l'os  hyoïde 
et  des  muscles  omo -hyoïdiens.  Elle  rencontre  d'abord  en  descendant  les  muscles 
sterno-hyoidiens,  auxquels  elle  fournit  une  gaine  complète  ;  arrivé  au  niveau  du 
cartilage  thyroïde,  elle  s*y  fixe,  se  jette  sur  les  muscles  stemo-thyroïdiens,  qu'elle 
s'adjoint  et  qu'elle  applique  aux  sterno-hyoïdiens,  et  vient^  enfermant  ainsi  dans  ses 
dédoublements  les  omo-hyoïdiens  en  dehors,  les  sterno-hyoïdiens  et  thyroïdiens  en 
dedans,  gagner,  avec  ces  deux  derniers  muscles,  la  face  postérieure  du  sternum.  Il 
est  facile  de  voir  que  dans  son  trajet  elle  jette  aussi,  sur  les  troncs  brachio-céphaliques 

(1)  Voyez  page  188. 

(2)  Mémoire  sur  un  point  Sanatomie  et  de  phytiologie  au  eyttème  vélMua  (ArMoet  de 
médecine^  t.  XXUI,  l**  lérie). 
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veineux  droit  et  gauche,  des  prolongements  fibreux  qui  fixent  ces  vaisseaux  à  la  cein- 
ture osseuse  supérieure  de  la  poitrine,  tandis  que,  plus  en  dehors,  elle  gagne  les 
veines  sous-davières  qu'elle  enveloppe  dans  un  dédoublement  analogue  et  qu'elle 
fixe  en  avant  à  la  clavicule,  en  arrière  à  la  première  côte,  et  en  bas  au  sous-clavier, 
et  les  accompagne  ainsi  jusqu'à  leur  entrée  dans  le  creux  axillaire. 

Là  elle  s'amincit,  devient  celluleuse,  ne  conserve  qu'un  centimètre  au  plus  de 
largeur,  le  muscle  omo-hyoldien  sur  lequel  elle  se  pei*d  étant  en  ce  point  très-rap- 
proche  de  la  clavicule. 

Outre  les  muscles  déjà  signalés,  et  auxquels  elle  forme  une  gaine  complète,  on 
trouve  encore  dans  son  épaisseur,  à  sa  partie  moyenne,  les  plexus  veineux  thyroî* 
diens,  les  veines  jugulaires  antérieures,  et,  un  peu  plus  en  dehors,  elle  reçoit  dans 
un  autre  dédoublement,  les  veines  jugulaires  interne  et  externe  à  leur  embouchure 
dans^la  sous-clavière. 

En  résumé,  son  bord  inférieur  irrégulier  s'insère  à  la  face  postérieure  du  sternum 
et  de  la  clavicule,  embrassant  dans  une  expansion  les  troncs  veineux  brachio-cépha- 
liques  et  les  veines  sous-claviëres  jusqu'au  creux  axillaire.  Son  bord  supérieur,  très- 
régulier,  formé  par  les  muscles  omo-hyoldiens,  représente  une  concavité  dirigée  en 
haut  et  en  dehors,  concavité  qui  peut  s'eiïacer  lorsque  ces  petits  muscles  se  con- 
tractent ;  enfin,  son  sommet  est  fixé  à  Tos  hyoïde,  dont  je  dois  faire  remarquer 
l'extrême  mobilité. 

Il  résulte  de  cette  description  que  cette  aponévrose  ne  peut  être,  en  aucune  façon, 
comparée  à  celle  des  membres  dont  les  fibres  resplendissantes  et  entrecroisées  for- 
ment une  trame  solide  destinée  à  contenir  des  muscles  vigoureux  pendant  leur  con- 
traction, mais  qu'elle  doit  être  considérée  comme  une  membrane  à  feuillets  multi- 
ples, séparés  par  des  muscles,  dans  l'écartement  desquels  sont  reçues  des  veines 
nombreuses,  présentant  là  des  caractères  qu'on  ne  retrouve  que  dans  quelques  autres 
points  de  l'économie.  Si,  en  effet,  on  indse  ces  vaisseaux,  leurs  parois,  au  lieu  de 
s'affaisser,  restent  béantes  comme  celles  des  sinus  de  la  dure-mère  ou  des  veines  du 
bassin,  ce  qui  tient  à  leurs  adhérences  aux  divers  feuillets  dont  elle  se  compose  et  qui 
demeurent  séparés  lorsque  la  membrane  est  tendue. 

Par  quel  mécanisme  s'effectue  cette  tension  ?  Quel  peut  être  son  but  7  Lorsqu'on 
examine  les  insertions  et  la  direction  du  muscle  omo-hyoldien,  on  acquiert  promp- 
tement  la  conviction  que  c'est  à  lui  qu'est  spécialement  dévolue  cette  fonction.  IMre, 
en  effet,  avec  la  plupart  des  auteurs,  que  ce  faisceau  si  grêle  est  élévateur  de  l'épaule, 
n'est  pas  soutenable  ;  et,  quant  à  cette  opinion,  plus  plausible  en  apparence,  qui  en 
fait  un  abaisseur  de  l'os  hyoïde,  il  suflBt,  pour  la  ruiner,  de  faire  observer  que  si  tel 
devait  être  son  usage,  on  ne  voit  pas  pourquoi  la  nature  ne  l'eût  pas  fait  insérer  di- 
rectement à  la  clavicule  ou  au  sternum,  plutôt  que  sur  le  bord  coracoîdien  du  tca- 
pulum,  où  il  vient  se  rendre  en  décrivant  une  courbe  qui  change  complètement  sa 
direction  et  lui  fait  perdre  toute  action  directe  sur  cet  os  hyoïde. 

Déjà  Sœmmering  semble  avoir  entrevu  son  action  lorsqu'il  dit  que  ce  muscle, 
qu'il  regarde  comme  un  abaisseur  de  l'hyoïde,  peut,  lorsque  ses  deux  points  d'in- 
sertion au  squelette  sont  maintenus  fixes,  devenir  tenseur  de  l'aponévrose  cervicale; 
mais  il  ne  considère  cette  action  que  comme  accessoire  et  ne  semble  y  attacher, 
d'ailleurs,  aucune  importance.  Je  pense,  au  contraire,  que  c'est  là  sa  principale,  je 
dirais  volontiers  son  unique  fMCtioBt  odie  pour  laquelle  il  existe.  Lorsque  cet  deux 
muscles  se  ooatnciaBt  rindttniaML  m  tdbfit  ^'^  ^     wm^  ils  inidcni  unies 
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les  lames  aponévrotiques  comprises  entre  eux,  les  clavicules  et  le  sternum,  et,  par 
soite^  les  parois  des  gros  troncs  veineux  juxla-thoraciques  auxquelles  ils  adhèrent  se 
trouvent  écartées  et  maintenues  dans  un  état  de  dilatation  qui  dure  autant  que  la 
contraction  de  cet  appareil  musculo-aponévrotique. 

Il  importe  d*ajouter  que  cette  fonction  de  maintenir  écartées  les  parois  veineuses 
au  moyen  de  cet  artifice  d'adhérence  aax  lames  fibreuses  ne  semble  pas  exclusive- 
ment confiée  aux  deux  muscles  omo-hyo!diens,  et  que  d'autres,  tels  que  les  sterno- 
mastoîdiens,  hyoïdiens  et  thyroïdiens,  y  concourent  activement.  Ces  derniers,  en 
elTet,  soulèvent,  lors  de  leurs  contractions,  la  partie  moyenne  de  Taponévrose,  déta- 
chent les  feuillets  superficiels  des  profonds,  et  séparent  ainsi  les  parois  des  veines 
jugulaires  et  du  plexus  thyroïdien  qui  eussent  échappé  aux  tractions  verticales  des 
omo-hyoîdiens.  Enfin,  la  mobilité  de  Tos  hyoïde  permet  de  supposer  qu*il  n'est  pas 
étranger  à  cette  tension. 

On  pourrait  objecter  peut-être  que  la  structure  de  l'aponévrose  omo-claviculaire 
n'est  pas  en  rapport,  comme  résistance,  avec  des  fonctions  aussi  importantes  ;  ce 
serait  une  erreur.  Si  elle  eût  été  constituée  par  des  fibres  aussi  denses,  aussi  corn- 
plétement  inextensibles  que  celles  des  aponévroses  engainantes  des  muscles,  au  lieu  de 
présenter  cette  texture  lamelleuse  qui,  tout  en  offrant  une  certaine  densité,  n'exclut 
pas  l'élasticité,  elle  eût  trop  résisté  à  l'action  de  ses  muscles  tenseurs,  et  de  plus  se 
serait  opposée  aux  libres  mouvements  de  la  tête  vers  la  poitrine,  et  en  particulier 
à  l'extension  du  cou. 

L'aponévrose  omo-claviculaire  ainsi  comprise  est  donc  constituée  par  les  feuillets 
profonds  de  l'aponévrose  cervicale  des  auteurs,  de  Blandin,  de  Velpeau,  de 
M.  Froriep  (1),  de  Malgaigne,  de  M.  Denonvilliers  et  de  M.  Degrusse  (2). 
Seulement,  ces  auteurs  décrivent  ces  feuillets  comme  se  continuant  au  delà  du 
muscle  omo-hyoîdien  dans  les  régions  claviculaire  et  mastoïdienne,  tandis  qu'il  m'a 
toujours  paru  qu'au  delà  du  bord  supérieur  des  omo-hyoïdicns,  il  n'existait  le  plus 
souvent  rien  autre  chose  qu'une  lamelle  très-mince,  qui  se  perdait  bientôt  dans  le 
tissu  cellulaire  ambiant,  et  ne  pouvait  mériter  le  nom  d'aponévrose.  Quelle  que  soit 
d'ailleurs  l'opinion  que  l'on  se  forme  relativement  à  cette  continuation,  cela  ne 
change  rien  à  la  question  physiologique  sur  laquelle  j'insisterai  bientôt. 

AuHlessous  de  ces  lames  fibro-celluleuses  dont  l'ensemble  constitue  l'aponévrose 
omo-daviculaire,  on  rencontre  la  trachée  et  l'oesophage  sur  la  ligne  médiane,  et,  de 
chaque  côté,  les  vaisseaux  et  nerfs.  La  plupart  des  auteurs  ont  décrit  au  devant  de 
ces  organes  un  feuillet  aponévrotique  qui,  descendant  du  bord  inférieur  du  cartilage 
thyroïde,  envelopperait  dans  un  dédoublement  la  glande  de  ce  nom  ;  inféricuremcnt, 
suivant  Godman  et  Velpeau,  il  se  prolongerait  en  suivant  la  trachée  et  les  vaisseaux 
jusque  sur  le  péricarde,  tandis  que  sur  les  côtés  il  s'insérerait  à  la  base  des  tuber- 
cules des  apophyses  transverses. 

Ce  que  j'ai  vu  dans  mes  dissections  se  rapproche  beaucoup  de  cette  description  ; 
seulement,  je  crois  qu'il  n'est  guère  possible  de  donner  le  nom  d'aponévrose  à  ces 
tractos  ûbro-celluleux  mal  liés  entre  eux  qui  enveloppent  tous  ces  organes,  les  réu- 
nissent en  même  temps  qu'ils  les  séparent,  et  vont  ainsi,  se  prolongeant  de  proche  en 
proche,  s'insérer  jusque  sur  le  diaphragme. 


(1)  Arckh»»  de  médecine  y  mai  1835. 

(2)  Thète  sur  Vaponétirologie  du  cou^  1849^  n^  130. 

BlOŒT,  4«  édil.  \\.— ^«^ 
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J'aimerais  mieux  dire  que  la  trachée  et  i*(£sopbage  sont  pourvus  d'une  gaine  com- 
mune qui  semble  prendre  naissance  vers  la  partie  inférieure  du  larynx  et  qui  les 
accompagne  jusque  dans  les  médiastins.  Cette  gaine,  formée  par  un  tissu  cellulaire 
dense  et  assez  résistant  en  avant  et  sur  les  côtés,  mais  lamelleux  en  arrière,  se  fond 
sur  les  côtés  avec  celle  qui  renferme  les  vaisseaux  et  nerfs,  tandis  qu'en  avant  elle 
contracte  des  adhérences  avec  la  lame  profonde  de  l'aponévrose  omo-claviculaire  ; 
elle  est  commune  d'ailleurs  à  la  glande  thyroïde  et  à  la  trachée,  et  c*est  dans  son 
épaisseur  que  se  ramifient  les  plexus  thyroïdiens  avant  de  pénétrer  entre  les  lames 
de  l'aponévrose  omo-claviculaire.  On  la  détache  diflScilement  de  la  trachée  en  avant; 
mais,  sur  les  côtés  et  en  arrière,  cette  dissection  devient  plus  facile  et  peut  être 
opérée  avec  le  manche  du  scalpel. 

Quant  à  la  gaine  des  vaisseaux  carotidiens,  elle  est  constituée  par  les  mêmes  élé- 
ments; la  veine  jugulaire  interne,  les  nerfs  pneumogastrique  et  grand  sympathique, 
la  branche  descendante  de  l'hypoglosse  et  la  carotide  y  sont  compris  et  ramassés  en 
un  seul  faisceau.  Quelquefois  Tartère  parait  renfermée  dans  une  loge  séparée,  et  sur 
le  sujet  qui  m'a  servi  à  faire  représenter  la  région  sterno-mastoïdienne  profonde, 
les  carotides  primitives  étaient  complètement  isolées  et  paraissaient  enveloppées 
comme  d'une  gaine  ûbro-séreuse.  Mais  ce  cadavre  était  celui  d'une  vieille  femme, 
dont  les  artères,  ossifiées  en  partie  et  décrivant  des  courbures  très-prononcées,  of- 
fraient beaucoup  plus  de  prise  à  l'ondée  sanguine,  en  sorte  qu'à  chaque  impulsion  du 
cœur,  le  vaisseau  devait  éprouver  un  déplacement  en  masse  qui  n'était  certainement 

4 

pas  étranger  à  la  formation  de  cette  sorte  de  séreuse  accidentelle.  Le  plus  ordinai- 
rement^ les  artères  sont  si  intimement  unies  à  la  veine,  aux  nerfs  pneumogastrique, 
grand  sympathique  et  à  la  gaine  commune,  qu'on  a  la  plus  grande  peine  à  les  isoler. 

Cette  gaine  des  vaisseaux  et  nerfs  est  reliée  à  celle  de  la  trachée  et  de  l'oesophage 
par  des  tractus  lamelliformes  qui  passent  de  l'une  à  l'autre,  et  l'on  peut,  avec  une 
certaine  habileté  de  scalpel,  détacher  au  devant  d'elles  une  sorte  de  membrane  qui 
paraît  les  recouvrir  et  les  envelopper.  Cette  pseudo-aponévrose  peut  être  ainsi  pour- 
suivie latéralement  jusqu'aux  apophyses  Iransverses,  où  elle  semble  se  fixer,  tandis 
que,  inférieurement,  on  peut  la  conduire  sur  le  péricarde,  ainsi  que  paraissent 
l'avoir  fait  Godmau  et  Velpeau.  Blandin,  qui  niait  cette  disposition  aponévrotique, 
avait  anatomiquement  raison,  car  on  ne  retrouve  nullement  ici  le  caractère  réel  des 
aponévroses,  c'est-à-dire  un  feutrage  régulier  et  une  membrane  isolée;  mais,  au 
point  de  vue  chirurgical,  il  faut  reconnaître  cependant  que  cet  arrangement  existe 
et  qu'il  a  une  certaine  importance,  car  il  est  d'observation  que  les  collections  puru- 
lentes développées  au-dessous  de  cette  couche  ont  plus  de  tendance  à  fuser  du  côté 
de  la  poitrine,  en  suivant  les  vaisseaux  ou  la  trachée,  qu'à  se  porter  au  dehors. 

En  résumé  donc,  la  trachée,  l'œsophage  et  les  vaisseaux  carotidiens,  sont  enve- 
loppés dans  des  gaines  particulières,  spéciales,  réunies  cependant  par  des  tractus 
fibreux.  Cette  sorte  de  feutrage,  qu'on  peut  à  la  rigueur  disséquer  eu  membrane, 
forme,  au  devant  et  autour  de  ces  oi^anes,  une  couche  lamelliforme  qui  les  accom- 
pagne dans  la  poitrine  et  se  jette  dans  le  péricarde,  remonte  sur  les  vaisseaux  jusque 
dans  la  région  parotidienne,  et  latéralement  s'insère  sur  les  apophyses  transverses. 
C'est  cette  pseudo-aponévrose  qu'on  a  désignée  sous  le  nom  de  la  lame  cervicale 
profonde  ;  s'il  fallait  lui  assigner  une  dénomination,  je  l'appellerais  thyro-  ou  cervico- 
péricardiqtie,  en  raison  de  ses  insertions  à  la  partie  inférieure  du  cartilage  thyroïde 
et  au  péricarde. 
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Si  maintenant,  pour  embrasser  d'un  seul  coup  d'œil  la  disposition  de  ces  divers 
plans  aponévrotiques  prévertébraux  et  en  suivre  la  marche,  on  étudie  attentivement 
la  figure  16,  voici  ce  que  Ton  observe  :  l*"  sous  la  peau,  le  fascia  superficialis  ou 
conche  sous-cutanée  qui  enveloppe  le  cou  dans  toute  sa  circonférence  ;  2®  au-dessous 
de  lui,  Vaponévrose  cervicale  superficiel  le  y  disposée  de  la  même  manière  superfi- 
ciellement, mais  s*insérant  par  un  feuillet  qui  se  détache  verticalement  de  sa  face 
profonde,  aux  apophyses  transverses  des  vertèbres,  divisant  ainsi  le  cou  en  deux  loges, 
Tune  antérieure  et  Taulre  postérieure  :  on  peut  remarquer  aussi  la  manière  dont  elle 
enveloppe  le  sterno-mastoîdien  ;  3®  au-dessous  de  ce  fascia,  Vaponévrose  omo-clavi- 
culaire,  renfermant  dans  ses  dédoublements  les  muscles  omo-hyoldien,  stemo-hyo!- 
dien  et  thyroïdien,  et  les  diverses  veines  qui  se  trouvent  à  cette  hauteur  ;  k^  enfin, 
au-dessous  d'elle,  la  gaine  fibro-celhUewe  de  la  trachée  et  de  l'œsophage  sur  I  a 
ligne  médiane,  et  celle  des  vaisseaux  et  nerfs  sur  les  côtés,  reliées  entre  elles  par 
une  pseudo-aponévrose  qu'on  peut  désigner  sous  le  nom  de  thyro-  ou  cervico-péri- 
cardique  ;  5®  enfin^  tout  à  fait  profondément,  la  colonne  vertébrale  recouverte  par 
les  muscles  prévertébraux  et  leur  aponévrose  dite  prévertébrale. 

Il  ne  m'a  pas  été  donné  de  voir  ce  diaphragme  cervico-thoracique  qui  fermerait 
supérieurement  la  poitrine,  et  que,  au  dire  de  M.  Degrusse  (1),  Deville  avait  l'habi- 
tude de  décrire  dans  ses  cours.  Je  ferai  d'abord  observer  que  ces  deux  anatomistes 
ne  sont  nullement  d'accord  sur  sa  disposition,  ce  qui  impliquerait  déjà  qu'elle  est 
sujette  à  varier;  puis  il  est  certain  qu'ils  ont  pris  pour  une  aponévrose  particulière 
les  adhérences  qui  unissent  la  pseudo-aponévrose  cervico-péricardique  aux  divers 
organes  qui  pénètrent  en  ce  point  dans  le  médiastin. 

Déductions  physiologiques  et  pathologiques.  —  On  a  beaucoup  discuté  sur  le  rôle 
physiologique  des  aponévroses  du  cou,  et,  depuis  Béclard  (2),  tout  le  monde  a 
répété  qu'elles  étaient  destinées  à  empêcher  la  pression  atmosphérique  de  s'exercer 
sur  la  trachée  ;  comme  preuve,  on  a  invoqué  la  dépression  des  creux  sus-sternal 
et  sus-claviculaire,  dans  les  inspirations  di£Bciles  (Blandin).   Malgaigne  s*est  élevé 
contre  ces  idées,  et  il  a  fait  observer  avec  beaucoup  de  raison  qu'alors  môme  que  la 
trachée  est  mise  à  nu,  la  pression  atmosphérique  ne  peut  l'affaisser,  les  cerceaux  car- 
tilagineux qui  la  protègent  étant  assez  résistants  pour  la  maintenir  dilatée  et  lutter 
coAtre  la  tendance  au  vide.  Comment  expliquer  cependant  ces  faits  bien  constatés 
de  gêne  extrême  de  la  respiration  survenant  après  la  destruction  de  ces  aponévroses 
dans  une  grande  étendue,  soit  par  un  abcès,  alors  que  le  pus  trouve  brusquement 
une  issue,  soit  par  une  large  blessure  (3)?  Ne  pouvant  s'en  rendre  compte,  Mal- 
gaigne préfère  les  nier,  et,  pour  lui,  ces  observations  émanées  d'hommes  comme 
A.   Bums,   Béclard,   Blandin,  Yelpeau  et  Laugier,  ne  sont  que  des  contes  en 
Vair  (4).  «  Non-seulement,  dit-il,  ces  faits  ne  prouvent  rien,  mais  il  en  est  d'autres 
absolument  contraires,  ceux,  par  exemple,  dans  lesquels,  pour  découvrir  le  tronc 
brachio-céphalique,  on  a  débridé  largement  l'aponévrose  sans  qu'il  soit  survenu  aucun 
symptôme  de  suffocation.  »  Gomme  si  jamais  personne  eût  prétendu  que  ces  phéno- 
mènes dussent  toujours  et  constamment  se  produire.  L'entrée  de  l'air  dans  les  veines 

(1)  Travail  cité,  p.  48. 

(Xi  w*  '^•^*  '"''  ^^  '"^®^  ^^^  exposées  à  l'article  Cou  du  Dictionnaire  en  25  volume». 
#«^i  '^       "*'  Velpeau,  AnaUmie  chirurgicale,  —  Laugier,  Dictionnaire  en  25  volumes,  ar- 
"t'S'^^  Pathologie. 

v^'^^gaigne,  TraUé  d'anaiofAie  chirurgicale,  1858,  t.  II,  p.  425. 
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est  un  accidenl  réel  et  heureusement  fort  rare  des  opérations  pratiquées  dans  lu 
région  cervicale  ;  quelqu'un  serait-il  fondé  à  dire  qu'il  n'existe  pas  parce  qu'il  n*a 
pas  toujours  lieu  ?  Je  ne  puis  partager  un  pareil  scepticisme,  et  sans  m'cxagérer  au- 
trement la  fréquence  et  l'importance  des  phénomènes  observés  par  Alian  Burns,  je 
crois  néanmoins  qu'il  ne  faut  pas  les  mettre  en  doute;  seulement,  ce  que  je  ne  puis 
admettre,  c'est  l'explication  donnée  par  le  chirurgien  anglais,  la  trachée  ne  pouvant 
être  comprimée  par  la  pression  atmosphérique,  .le  pense  qu'une  connaissance  plus 
approfondie  du  rôle  que  jouent  les  aponévroses  dans  la  circulation  veineuse  peut 
aujourd'hui  donner  une  solution  satisfaisante  de  ce  problème. 

Dans  le  remarquable  article  qu'il  a  consacré  à  l'étude  de  ce  point  de  physiologie, 
voici  comment  Bérard  explique  ce  rôle  des  lames  ûbreuses  :  «  Les  aponévroses  qui 
fixent  les  veines  ayant  des  adhérences  avec  les  os  de  cette  région  (sternum,  première 
côte,  clavicule),  tout  cet  appareil  est  tendu  davantage  dans  le  mouvement  que  la 
poitrine  exécute  pendant  l'inspiration.  Ce  que  j'avance  ici  n'est  point  théorique;  j'ai 
plusieurs  fois  examiné,  sur  le  cadavre,  l'influence  du  mouvement  d'ascension  com- 
muniqué au  siernum  et  à  la  première  œte  sur  l'état  de  tension  des  grosses  veines 
de  cet^e  région  (1).  » 

Tout  en  admettant  l'influence  incontestable  de  l'ascension  de  la  clavicule,  du  ster- 
num et  même  de  la  première  côte  sur  l'ampliation  des  troncs  brachio-céphaliqoes 
veineux  et  des  veines  sous-clavières,  je  crois  que  Bérard  n'a  indiqué  qu'un  des  arti- 
fices, et  le  moins  efficace  peutH^tre,  de  ceux  qui  maintiennent  ces  veines  dilatées  et 
les  empêchent  de  s'affaisser  sous  l'influence  de  la  pression  atmosphérique.  Je  ne  vois 
pas  en  effet  comment,  dans  l'hypothèse  de  Bérard,  on  pourrait  expliquer  la  résii^- 
tauce  qu'opposent  à  la  pression  de  l'atmosphère  toutes  ces  autres  veines  qui,  comme 
les  jugulaires  internes  et  les  thyroïdiennes,  n'ont  aucune  adhérence  avec  le  système 
osseux?  Pendant  l'inspiration,  leurs  parois  devraient  s'aplatir,  leur  calibre  s'effacer, 
et  par  suite  le  cours  du  sang  s'y  trouver  momentanément  interrompu.  Bien  loin  de 
là  leurs  parois  restent  écartées,  et  le  sang  non-seulement  n'y  est  point  gêné  dans  son 
cours,  mais  afllue  vers  la  cavité  thoracique  avec  une  vitesse  accélérée. 

Ainsi  qu'ont  dû  le  faire  pressentir  les  considérations  anatomiques  dans  lesquelles 
je  suis  entré  précédemment,  c'est  à  la  disposition  des  veines  par  rapport  aux  feuillets 
de  l'aponévrose  omo-claviculaire  qu'il  faut  attribuer  ces  résultats.  Non-seulement 
par  les  insertions  qu'elle  envoie  sur  lessous-clavièreset  les  troncs  brachio-céphaliques 
veineux,  les  parois  de  ces  vaisseaux,  fixées  d'autre  part  au  squelette  (fune  manière 
inamovible,  sont  tenues  écartées,  mais  encore  ces  feuillets  entre  lesquels  passent 
les  jugulaires  et  les  thyroïdiennes,  en  se  séparant  sous  l'influence  de  la  contraction 
des  muscles  du  cou  et  principalement  des  omo-hyoïdiens,  dilatent  ces  veines,  les 
ouvrent  et  maintiennent  leur  calibre  contre  la  pression  de  l'atmosphère. 

Voyez  ce  qui  se  passe  chez  les  individus  dont  la  respiration  est  accélérée  ;  tandis 
qu'à  chaque  inspiration  la  tendance  au  vide  se  manifeste  par  une  dépression  sensible 
delà  peau  des  creux  sus-claviculaires  et  sternal,  le  sternum  et  les  clavicules  s'élèvent 
cl  tous  les  muscles  du  cou  se  dessinent  en  relief  sous  les  téguments.  Sans  doute  celte 
contraction  a  pour  résultat,  en  fixant  les  clavicules  et  le  sternum,  de  donner  un  point 
d'appui  aux  muscles  inspirateurs  proprement  dits;  mais  il  est  impossible  de  ne  pas 
reconnaître  qu'elle  est  en  même  temps  destinée  à  s'oj)pos(*r  à  ce  que,  |H:iidant  ces 

(1)  Hi.  Bérerdj  (oc.  ciu^  p.  in. 


DES  APONÉVROSES   DU  COU.  309 

énergiques  inspirations,  les  parois  molles  du  cou  ne  se  déprimeni  au  point  d'effacer 
le  calibre  des  veines  et  d'intercepter  le  retour  du  sang  dans  la  cavité  thoracique. 
Aussi,  dans  les  incisions  qu'on  pratique  sur  cette  région,  les  parois  veineuses  restent- 
elles  béantes  et  ne  s'aiïaissent-elles  point,  comme  partout  ailleurs,  immédiatement 
après  leur  section.  On  peut  donc  dire  que,  grâce  à  ces  dispositions  anatomiqnes,  les 
veines  intra-aponévrotiques  du  cou  sont  converties  en  véritables  canaux  veineux, 
analogues  à  ceux  que  Ton  rencontre  entre  les  feuillets  de  la  dure-mère  ou  dans  le  foie. 

Quoi  d'étonnant,  dos  lors,  que  la  destruction  de  ces  feuillets  aponévrotiques,  dans 
une  grande  étendue,  puisse  déterminer  des  symptômes  de  suffocation,  comme  dans 
les  cas  cités  par  Béclard,  Blandin,  Yelpeau  et  Laugier?  Les  parois  veineuses, 
n'étant  plus  protégées  contre  la  pression  atmosphérique,  s'affaissent  ;  la  circulation 
s'embarrasse,  non>seulement  dans  les  petites  veines  thyroïdiennes  et  jugulaires  anté- 
rieures, mais  aussi  dans  les  jugulaires  et  les  sous-clavières,  d'où  l'agitation  et  l'anxiété 
présentées  par  les  malades. 

Voici  une  autre  conséquence  de  cette  disposition. 

On  sait  depuis  les  travaux  de  Barry  et  le  rapport  fait  sur  son  mémoire  à  l'Aca- 
démie des  sciences  par  Duméril  et  Cuvier,  que,  lors  de  l'inspiration  et  par  suite  de 
l'élargissement  de  la  poitrine  dans  tous  ses  diamètres,  il  y  a  tendance  à  la  formation 
d'un  vide  que  viennent  remplir  brusquement  deux  fluides,  l'un,  l'air  atmosphérique, 
qui  se  précipite  par  la  trachée,  l'auti'e,  le  sang  veineux,  qui  accourt  par  les  veines 
maintenues  béantes  au  moyen  du  mécanisme  qui  vient  d'être  dit.  Or  il  peut  se  faire 
que,  le  canal  veineux  venant  à  être  ouvert  au  moment  où  le  sang  est  ainsi  appelé 
dans  la  poitrine,  le  fluide  atmosphérique  s'y  précipite  en  même  temps,  d'où  l'tn/ro- 
fluction  de  l'air  dam  les  veines.  Cette  terrible  complication  des  plaies,  inconnue  des 
anciens,  et  que  les  chirurgiens  modernes  ont  beaucoup  étudiée,  paraît  être,  d'après 
les  faits  observés  jusqu'ici,  très- rapidement  mortelle.  Je  dis  parait  être,  car  quelques 
chirurgiens  émincnts,  Yelpeau  par  exemple,  ne  sont  pas  éloignés  de  croire  qu'on  a 
beaucoup  exagéré  ses  dangers. 

Je  ne  puis,  on  le  conçoit,  présenter  ici  une  dissertation  sur  l'entrée  de  l'air  dans 
les  veines  pendant  les  opérations  ;  je  me  bornerai  donc  à  dire,  comme  conséquence 
des  dispositions  anatomiqnes  signalées  précédemment,  que  le  chirurgien,  quand  il 
opère  dans  cette  région,  doit  toujours  maintenir  le  doigt  appliqué  sur  la  lèvre  de  la 
division  la  plus  rapprochée  dn  la  poitrine,  afin  d'effacer  les  veines  qui  pourraient 
rester  béantes,  et  qu'il  importe  surtout  de  chercher  à  mettre  le  malade  dans  une 
position  telle,  que  les  aponévroses  soient  tendues  le  moins  possible.  Il  faut  se  souvenir 
d'ailleurs  que  cette  tendance  des  veines  à  rester  béantes  et  à  aspirer  les  fluides  qui 
se  présentent  à  leur  ouverture  n'appartient  pas  uniquement  à  celles  de  la  région  in- 
férieure du  cou,  mais  s'étend  encore  à  celles  du  creux  axillaire,  de  la  partie  supé- 
rieure de  l'épaule  et  des  régions  sus-hyoïdienne  et  parotidienne  (1). 

Les  suppurations  sont-elles  régies  par  les  dispositions  aponévrotiques  dans  les 
i*égions  antérieures  du  cou  ?  C'est  là  une  question  qu'il  est  permis  de  poser  de  nou- 
veau, lorsqu'on  voit  des  chirurgiens  du  plus  grand  mérite  se  partager  sur  la  solution 
qu'on  doit  lui  donner. 

Malgaigne  a,  selon  moi,  fait  bonne  justice  des  prétentions  outrées  des  chirurgiens 
trop  exclusivement  anatomistes  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  cependant  tomber  dans 

(1)  Voyfiz  Système  veii^cvœ  en  général. 
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Texc^  conlraire.  Tout  le  inonde  sait  aujourd'hui  que  les  aponévroses  les  plus  résis- 
tantes ne  sont  pas  toujours  des  barrières  infranchissables  pour  le  pus,  et  d'autre 
part»  on  n'ignore  pas  que  les  inflammations  n'ont  nullement  besoin  de  membranes 
fibreuses  pour  se  limiter.  Il  faut  avouer  cependant  qu'une  collection  purulente, 
située  au-dessous  de  l'aponévrose  cervicale  superûcielie,  par  exemple,  a  plus  de  peine 
à  parvenir  à  l'extérieur  que  lorscfu'elie  est  placée  sous  la  peau  ;  il  faut  bien  admettre 
aussi  que  le  pus  suit  généralement  plutôt  telle  direction  que  telle  autre,  et  qu'il 
passe,  par  exemple,  avec  une  grande  facilité  de  la  région  stemo-mastoîdienne  pro- 
fonde dans  le  creux  sus-claviculaire,  et  réciproquement,  ce  qui  ne  peut  s'expliquer 
que  par  la  résistance  que  lui  offrent  les  plans  musculo-aponévrotiques,  résistance 
qai  force  les  liquides  à  suivre  les  traînées  celluleuses. 

C'est  ainsi  encore  que^  lorsque  la  suppuration  s'est  développée  dans  les  régions 
profondes,  entre  l'aponévrose  omo-claviculaire  et  les  gaines  trachéales  et  caroti- 
diennes,  elle  a  une  grande  tendance  à  descendre  du  côté  de  la  poitrine,  en  suivant 
la  trachée,  l'oesophage  et  les  vaisseaux,  d'autant  plus  qu'elle  y  est,  pour  ainsi  dire, 
invitée  par  la  pesanteur.  Je  dois  faire  observer  cependant  que  la  position  horizontale 
du  malade  neutralise  en  grande  partie  cette  dernière  influence. 

Je  ne  puis  admettre  que  l'aponévrose  cervicale  superûcielle  seule  puisse  empêcher 
les  tumeurs  de  se  développer  en  dehors,  mais  je  crois  que  les  muscles  reliés  par  les 
aponévroses  opposent  une  résistance  qui  mérite  d'être  prise  en  considération. 

Depuis  Maunoir  (de  Genève),  qui  le  premier  les  a  décrites,  les  hydrocèles  da  cou 
jouent  dans  la  pathologie  chirurgicale  un  rôle  important  ;  toutefois  leur  siège  n'a  pu 
être  encore  suffisamment  précisé,  les  uns  les  faisant  naître  dans  la  thyroïde,  les 
autres  dans  les  cellules  assez  spacieuses  du  tissu  cellulaire  du  cou,  dont  elles  consti- 
tueraient ainsi  une  sorte  d'hydropisie.  M.  A.  Richard  (1)  a  démontré  que  les  gan- 
glions lymphatiques  dégénérés  pouvaient  devenir  le  point  de  départ  d'une  variété  de 
ces  collections  aqueuses.  Ce  qu'il  y  avait  de  remarquable  sur  la  pièce  qu'il  a  pré- 
sentée à  la  Société  de  chirurgie,  c'était  l'aplatissement  subi  par  ces  tumeurs  qui,  bien 
qu'enkystées,  avaient  été  refoulées  dans  les  parties  profondes  du  cou,  et  cet  aplatis- 
sement prouve,  pour  le  dire  en  passant,  l'influence  que  peuvent  exercer  les  plans 
musculo-aponévrotiques  sur  les  collections  liquides. 

CHAPITRE   m. 

De  la  pottrlB«. 

Doit-on  entendre  par  ce  mot  paitnne  seulement  la  cavité  dans  laquelle  sont  ren- 
fermés les  organes  pulmonaires  et  le  cœur?  ou  bien  faut-il  comprendre  sous  cette 
dénomination  tout  l'espace  abrité  par  la  cage  osseuse  du  thorax,  depuis  la  première 
côte  jusqu'à  la  douzième  ?  Si  Ton  adoptait  cette  dernière  manière  d'envisager  la 
poitrine,  il  y  aurait^  à  mon  sens,  un  grand  embarras,  car  on  serait  forcé  de  rattacher 
à  la  description  de  cette  partie  du  tronc  les  hypochondres,  qui  font  bien  évidemment 
partie  de  la  cavité  abdominale.  Il  faut  donc  restreindre  le  sens  du  moi  poitrine  à  la 
cavité  qui  renferme  les  poumons,  le  cœur,  les  gros  vaisseaux  et  l'œsophage  ;  et 
comme  le  diaphragme  forme  inférienrement  la  cloison  naturelle  qui  sépare  l'abdo- 

^i;  Jlota  hie  à  U  SofliM  4a  ehirvfis,  ts  iO  iivriir  i «M . 
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nien  du  thorax,  je  prendrai  à  Texténear  comme  limite  une  ligne  ûctive,  qui  partant 
de  l'appendice  xiphoïde  et  suivant  les  insertions  à  la  face  interne  des  côtes,  va 
aboutir  à  la  douzième  vertèbre  dorsale.  Tout  instrument  pénétrant  à  travers  les  es- 
paces intercostaux,  au-dessus  de  cette  ligne,  donne  lieu  à  une  plaie  pénétrante  de 
poitrine,  considération  qui  justiGe  cette  délimitation. 

Supérieurement,  la  poitrine  est  limitée  par  une  ligne  circulaire,  qui,  partant  de 
l'apophyse  épineuse  de  la  septième  cervicale,  suit  le  contour  de  la  clavicule  et  de  la 
première  côte  pour  se  terminer  au  bord  supérieur  du  sternum. 

Dans  les  trois  quarts  inférieurs  de  sa  circonférence,  le  thorax  est  limité  par  la  con- 
vexité des  côtes,  le  sternum  et  la  région  dite  dorsale  du  rachis  ;  mais  dans  son  quart 
supérieur,  les  attaches  des  meihbres  supérieurs  viennent  interrompre  la  régularité  d^ 
cette  circonscription,  et,  pour  la  rétablir,  on  est  obligé,  à  l'exemple  de  Blandin  et  de 
Yelpeau,  de  faire  abstraction  du  moignon  de  l'épaule  et  du  creux  de  l'aisselle,  dont  la 
description  sera  bien  plus  naturellement  rattachée  à  l'étude  du  membre  supérieur. 

Je  n'imiterai  donc  point  l'exemple  de  Malgaigne,  qui  regarde  la  paroi  antérieure 
de  l'aisselle,  c'est-à-dire  ce  qu'il  nomme  le  creux  sous-claviculaire,  comme  apparte- 
nant aux  parois  thoraciques,  cette  description  ayant  le  grave  désavantage  de  scinder 
en  deux  parties  une  région  aussi  naturelle  que  la  région  axillaire  ;  il  faudrait,  à  ce 
compte,  rattacher  l'omoplate  5  la  description  des  parois  pectorales,  ce  qui  n'est  pas 
admissible. 

Je  décrirai  successivement  les  parois  thoraciques  et  la  cavitô  thoracique,  puis  je 
présenterai  des  considérations  générales  sur  la  poitrine, 

§  I.—  Parois  thoraciques. 

Les  parois  thoraciques  se  divisent  naturellement  en  parois  antérieure,  latérales, 
postérieure  et  inférieure  :  la  paroi  supérieure  est  remplacée  par  une  ouverture  qui 
établit  entre  la  partie  profonde  du  cou  et  la  cavité  pectorale  une  large  communi- 
cation. 

La  paroi  antérieure  sera  décrite  sous  le  nom  de  région  sternale,  les  parois  latérales 
sous  celui  de  régions  costales^  et  la  paroi  inférieure  sous  la  dénomination  de  région 
diaphragmatique.  Quant  à  la  paroi  postérieure,  elle  fait  partie  de  la  région  rachi- 
dienne  (1). 

1°  Région  sternale,  ou  paroi  antérieure  de  la  poitrine. 

Cette  région  est  limitée  latéralement  par  les  bords  du  sternum,  en  haut  par  la 
fossette  sus-stei  aale,  en  bas  par  l'appendice  xiphoïde.  Yelpeau  fait  rentrer  dans  la 
région  sternale  les  cartilages  costaux  et  les  parties  molles  qui  les  recouvrent  II  m'a 
semblé  qu'il  y  avait  avantage  à  tes  réserver  pour  la  région  costale,  dont  ils  sont  évi- 
demment la  partie  antérieure. 

Bombée  chez  les  sujets  rachiiiques  qui  ont  le  sternum  en  carène  comme  les  oi- 
seaux, la  région  sternale  est  ordinairement  aplatie,  surtout  chez  les  individus  qui, 
comme  les  tonneliers  et  les  cordonniers,  appuient  leurs  instruments  sur  la  partie 
inférieure  du  sternum.  Chez  les  femmes,  la  saillie  des  mamelles  convertit  cette  région 
en  une  dépression  profonde. 

(1)  Voyez  Section  dorsale  du  rachis^  p.  478. 
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On  y  trouve,  en  procédant  de  haut  en  bas,  la  fin  de  la  fossette  sus-steruale,  bornée 
par  le  ligament  interdaviculaire  ;  de  chaque  côté,  la  saillie  de  la  tête  des  clavicules, 
qui  marque  l'articulation  sterno-clavicnlaire  ;  plus  bas,  un  enfoncement  qui  répond 
à  la  première  pièce  du  sternum,  et,  au-dessous  de  cette  dépression,  la  saillie  formée 
par  Tunion  de  la  première  avec  la  seconde  pièce  de  cet  os,  saillie  quelquefois  très- 
marquée  chez  certains  sujets.  Enfin,  en  promenant  le  doigt  jusqu'à  la  partie  infé- 
rieure de  l'appendice  xiphoïde,  plus  ou  moins  enfoncé  suivant  les  sujets ,  on  ren* 
contre  une  série  de  saillies  et  d'enfoncements  qui  répondent  aux  articulations  des 
diverses  pièces  sternales.  Sur  les  côtés,  chez  les  sujets  maigres,  on  distingue  facile- 
ment le  trait  d'union  des  cartilages  costaux  au  sternum  ;  chez  ceux  qui  sont  vigou- 
reux et  bien  musclés,  la  saillie  formée  par  les  attaches  du  grand  pectoral  masque 
cette  disposition. 

Superposition  et  structure  des  plans  :  —  On  trouve  ici  successivement  : 

l*"  La  peau,  couverte  de  poils  chez  l'homme,  et  présentant  ce  phénomène  remar- 
quable signalé  par  Weber,  qu'elle  est  à  peine  sensible  sur  la  ligne  médiane  ;  elle  est 
assez  peu  mobile  au  devant  du  squelette. 

2°  La  couche  sous-cutanée,  rare  et  d'une  texture  lamelleuse,  contenant  peu  de 
tissu  graisseux,  et  unissant  par  des  prolongements  fibreux  la  peau  aux  couches  sous* 
jacentes. 

S"*  Les  aponévroses  du  grand  pectoral,  du  sterno-mastoîdien  et  du  grand  droit, 
qui  se  confondent  avec  le  périoste  sternal  sur  la  ligne  médiane,  en  se  feutrant  avec 
celles  du  côté  opposé. 

U°  Sur  les  côtés  et  supérieurement,  les  attaches  des  grands  pectoraux  qui  décri- 
vent deux  courbures  à  convexité  dirigée  vers  le  sternum^  dételle  sorte  qu'au  sommet 
de  la  courbe  les  deux  muscles  se  rencontrent  presque  sur  la  ligne  médiane,  vers  le 
milieu  de  la  hauteur  de  la  région. 

Inférieurement,  on  trouve  le  faisceau  sternal  du  muscle  grand  droit,  qui  envoie 
aux  côtes  plusieurs  digitations.  Il  n'est  point  rare  de  trouver  un  petit  muscle  surnu- 
méraire, croisant  perpendiculairement  les  fibres  du  pectoral  ;  j'ai  eu  plusieurs  fois 
l'occasion  de  voir  ce  faisceau  signalé  par  Yelpeau  ;  enfin,  le  sterno-mastoîdien,  par 
son  faisceau  sternal,  appartient  un  peu  à  la  région  qui  nous  occupe. 

5^  î^  sternum,  recouvert  de  son  périoste,  se  présente  immédiatement  au-dessous 
des  muscles  et  de  l'aponévrose.  Cet  os,  que  Blainville  a  nommé  la  colonne  vertébrale 
antérieure,  est  composé,  chez  l'adulte,  de  trois  petites  pièces  désignées  sous  les 
noms  de  poignée,  corps  et  pointe,  lesquelles  ne  se  soudent  jamais  qu'à  un  âge  très- 
avancé.  Ainsi,  la  pointe  ou  appendice  xiphoïde  ne  s'unit  guère,  d'une  manière  défi- 
nitive, au  corps  de  Tos,  que  vers  l'âge  de  quarante-cinq  à  cinquante  ans,  de  même 
que  le  corps  ne  se  soude  jamais  avant  l'âge  de  soixante  ans,  selon  Béclard  et  Blandin, 
dont  l'opinion  se  trouve  confirmée  par  les  recherches  de  M.  Maisonneuvc  (1).  D'a- 
près M.  Cruveilhier,  cette  soudure  n'aurait  jamais  lieu  d'une  manière  complète,  l'ossi- 
fication se  bornerait  à  envahir  le  pourtour  de  l'articulation,  mais  il'resterait  toujours 
entre  les  deux  pièces  osseuses  une  substance  cartilagineuse  intermédiaire,  dont  on 
retrouverait  la  trace  en  faisant  une  section  verticale  du  sternum.  Mes  observations 
confirment  de  tous  points  celles  de  M.  Cruveilhier. 

Cette  persistance  de  l'articulation  explique  la  possibilité  des  luxations  entre  la 

(J)  Arehifm  d$  méiêoine,  JolUct  1842,  p.  252. 
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poignée  et  le  corps  de  los,  même  à  un  âge  (rcs-avancé,  ainsi  que  Ta  démon iré M.  le 
docteur  Maisonneuve  dans  le  travail  auquel  j'ai  fait  précédemment  allusion. 

Cette  articulation  n*esl  maintenue  que  par  un  périoste  très-épais  qui  joue  le  rôle 
de  ligament  orbiculaire. 

L'appendice  iciphoîde  reste  longtemps  cartilagineux,  et  n'a  pas  constamment,  h 
beaucoup  près,  la  môme  direction,  tantôt  faisant  suite  au  sternum,  tantôt  saillant  et 
renversé  en  avant,  d'autres  fois  en  arrière. 

L'ossification  du  sternum  ne  se  fait  pas  toujours  d'une  manière  très-régulière;  elle 
débute  par  des  points  osseux  latéraux  qui  viennent  se  rejoindre,  d'une  part,  des  côtés 
vers  la  ligne  médiane,  et,  d'autre  part,  de  haut  en  bas.  Mais  quelquefois  leur  soudure 
avorte,  ou,  pour  parler  plus  exactement,  ils  ne  parviennent  pas  à  se  rejoindre,  et 
Ton  voit  alors  persister  entre  eux  un  intervalle  qui  tantôt  ressemble  à  une  perforation 
faite  par  une  couronne  de  trépan,  d'autres  fois  représente  une  fissure  occupant  le 
milieu  de  l'os,  fissure  remplie  par  un  tissu  fibreux  et  au  fond  de  laquelle  le  médiastin 
se  présente  sans  protection  (1).  C'est  à  travers  ces  perforations  naturelles  qu'on  a  vu 
quelquefois  des  abcès  profonds  se  porter  au  dehors,  selon  M.  Cruveilhier. 

Il  m'a  été  donné  d'observer  un  cas  très-curieux  de  fissure  congénitale  du  sternum 
dans  toute  sa  hauteur,  sur  un  jeune  homme  nommé  Croux,  qui  se  montrait  par 
curiosité.  Les  deux  côtés  du  sternum  étaient  séparés  par  un  intervalle  de  plusieurs 
centimètres,  et  il  était  permis  d'y  introduire  facilement  plusieurs  doigts.  On  voyait 
distinctement  les  oreillettes,  surtout  la  droite,  se  dessiner  sous  la  peau  à  chaque 
battement  du  cœur,  et  lorsque  le  malade  retenait  sa  respiration  ou  faisait  un  effort, 
elles  s'exprimaient  pour  ainsi  dire  à  travers  la  fissure. 

Le  sternum  est  un  os  spongieux,  le  plus  spongieux  peut-être  de  toute  l'économie, 
et  cette  structure  n'est  certainement  pas  étrangère  à  la  fréquence  de  ses  maladies.  Il 
est  formé  de  deux  lamelles  assez  minces  de  tissu  compacte,  entre  lesquelles  sont  dis- 
posées des  aréoles  à  parois  très-souples^  et  contenant  une  bouillie  rougeâtrc  qui  a 
une  grande  analogie  de  couleur  et  de  consistance  avec  la  boue  splénique. 

Le  sternum  présente,  sur  ses  parties  latérales,  des  articulations  pour  les  clavicules 
et  les  sept  premières  côtes  dites,  pour  cette  raison,  côtes  stemales. 

Les  articulations  chondro-stemales  sont  solidement  assujetties  par  des  fibres  rayon- 
nantes; on  dirait  même  qu'entre  la  première  côte  et  le  sternum  il  y  a  fusion;  aussi 
est-il  rare  de  rencontrer  des  luxations  coslo-sternales. 

L'articulation  stemo-claviculaire  appartient  à  la  région  sternale  ;  elle  jouit  d'une 
assez  grande  mobilité,  et  cependant  les  luxations  sont  assez  rares;  ce  qui  tient  bien 
plus  à  la  solidité  des  moyens  d'union  qu'à  la  disposition  des  surfaces  articulaires. 
Ces  dernières  ne  s'emboîtent  point  réciproquement,  la  surface  sternale  étant  beaucoup 
plus  petite  que  la  tête  claviculaire  qui  est  beaucoup  plus  volumineuse  et  la  dépasse 
en  tous  sens.  La  fossette  sternale  est  inclinée  en  haut  et  en  dehors,  concave  dans  le 
sens  vertical,  convexe  dans  son  diamètre  antéro-postérieur  ;  la  fossette  qu'on  observe 
à  la  partie  correspondante  de  la  tête  claviculaire  est  au  contraire  légèrement  concave 
d'arrière  en  avant  et  un  peu  convexe  de  haut  en  bas.  Ces  deux  surfaces  ne  se  tou- 
chent point  directement,  elles  sont  séparées  par  un  ligament  interarticulaire  très- 
fort,  très-puissant^  qui  constitue  leur  plus  puissant  moyen  d'union,  et  qui  partage 
en  deux  portions  distinctes  l'articulation  stemo-claviculaire.  Les  autres  moyens 

(1)  Meckel,  Otto,  CuUerier,  tome  LXXIY  du  Journal  générai  de  médecine,  v*  *^^^^ 
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d^union  sont  le  ligament  antérieur,  c  postérieur,  le  ligament  interclaviculaire,  et 
surtout  le  costo-claviculaire,  obliquement  étendu  en  bas  et  en  dedans  de  Tempreinie 
rugueuse  qu'offre  la  partie  inférieure  de  la  clavicule,  au  cartilage  de  la  première  côte. 

La  tête  de  la  clavicule  en  arrière  est  en  rapport,  du  côté  droit  avec  la  veine  sous- 
clavière  et  le  tronc  brachio-céphalique,  à  gauche  avec  la  veine  sous-clavière  du  même 
côté  et  l'espace  qui  sépare  la  carotide  de  l'artère  sous-clavière.  La  trachée  répond 
médiatement  à  l'intervalle  qui  sépare  l'articulation  du  côté  droit  de  celle  du  côté 
gauche,  c'est-à-dire  au  ligament  interclaviculaire. 

6®  Au-dessous  du  sternum,  à  la  partie  moyenne  inférieure,  on  trouve  le  muscle 
triangulaire  allant  s'insérer  aux  cartilages  costaux,  du  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors. 

Puis,  sur  les  limites  latérales  du  sternum^  l'artère  mammaire  interne,  qui  s'en 
éloigne  d'autant  plus  qu'on  la  considère  plus  inférieurement. 

7*^  Enfin,  plus  profondément,  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  et  les  organes  qui 
y  sont  plongés,  et  sur  lesquels  j'aurai  occasion  d'insister  à  propos  de  la  cavité 
thoracique. 

Les  nerfs  de  la  région  sont  fournis  par  les  plexus  cervical  et  brachial,  et  par  les 
branches  des  intercostaux  ;  les  vaisseaux  artériels  proviennent  de  la  mammaire  in- 
terne, qui  n'appartient  pas  en  propre  à  la  région. 

Quant  aux  vaisseaux  lymphatiques,  ils  se  rendent  aux  ganglions  du  cou  et  de 
Taisselle. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Le  peu  de  mobilité  de  la  peau  en 
cette  région  doit  rendre  très-réservé  sur  les  déperditions  de  substance  qu'on  doit  lui 
faire  subir;  c'est  là  une  des  causes  qui  rendent  diflBcile  et  longue  la  cicatrisation  des 
plaies  avec  perte  de  substance  (Yelpeau). 

La  position  saillante  du  sternum,  sa  situation  immédiate  sous  la  peau,  devraient 
rendre  ses  fractures  fréquentes;  mais  ces  désavantages  sont  contre-balancés  par  sa 
mobilité,  et  surtout  par  l'élasticité  dont  il  est  redevable  aux  arcs  cartilagineux  avec 
lesquels  il  s'articule  et  entre  lesquels  il  semble  comme  suspendu.  Il  ne  tient,  en  effet, 
an  reste  du  squelette  que  par  l'intermédiaire  des  cartilages  costaux  et  de  la  clavicule, 
et  encore  est-ce  sur  lui  que  cette  dernière  prend  son  point  d'fnp;n.i.  Toutefois  on  a 
observé  bon  nombre  déjà  de  ces  fractures,  et  l'on  trouve  dans  la  thèse  de  M.  Fave- 
ller  (1)  et  dans  le  Traité  des  fractures  de  Malgaigne  des  détails  intéressants  sur  ce 
sujet. 

Ces  fractures,  en  raison  même  de  cette  mobilité  du  sternum  et  aussi  de  son  élas- 
ticité, peuvent,  lorsqu'elles  sont  le  résultat  de  causes  directes,  être  accompagnées  de 
contusions  et  de  commotions  plus  ou  moins  violentes  des  organes  thoraciques  :  aussi 
le  danger  ne  vient-il  point  de  la  fracture  elle-même,  mais  des  accidents  qui  la  com- 
pliquent. D'autre  part,  on  a  vu  les  fragments  déplacés  du  côté  de  la  cavité  pectorale 
donner  lieu  à  des  accidents  plus  ou  moins  graves. 

Billard,  chirurgien  en  chef  de  la  marine  à  Brest,  aurait  été  forcé,  dit-on,  de  pra- 
tiquer la  gastrotomie  pour  relever  l'appendice  xiphoïdc  fracturé,  et  donnant  lieu  à 
des  accidents  du  côté  de  l'estomac. 

On  possède  actuellement  plusieurs  exemples  de  fractures  du  sternum  |)ar  cause 
indirecte,  ou,  pour  parier  plus  nettement,  par  action  musculaire,  cités  par  David. 

(i^  Tbèâe  de  Paris,  1K42. 
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Chaussier,  Sabatier,  M.  Martin  Saint-Ange,  M.  Cruveilhier,  Yelpeau,  M.  Hollande, 
(Favelier,  Malgaigne,  loc,  cit.);  elles  se  produisent  par  exagération  de  la  courbure 
du  sternum  et  par  les  tractions  qu'exercent  sur  lui  en  sens  inverse  les  muscles  du 
ooo  et  de  l'abdomen  dans  les  brusques  renversements  du  tronc  en  arrière.  Malgaigne 
pense  qu'elles  ont  lieu  au  contraire  dans  la  flexion  forcée  du  tronc  en  avant  Mais  il 
est  des  cas  dans  lesquels  il  paraît  impossible  de  ne  pas  admettre  le  mécanisme  précé- 
demment indiqué  :  tel  est  le  fait,  rapporté  par  M.  Gruveilbier,  d'un  homme  qui^ 
assis  sur  le  bord  d'un  parapet  et  menacé  de  tomber  à  la  renverse,  se  redresse  brus- 
quement et  se  fracture  le  sternum. 

Le  sternum,  comme  tous  les  os  très-vasculaires,  est  fréquemment  le  siège  de 
caries,  de  nécroses  de  nature  syphilitique  ou  inflammatoire,  faciles  à  reconnaître  k 
cause  de  sa  position  superficielle;  ses  rapports  avec  le  médiastin  rendent  compte  des 
fusées  purulentes  qu'on  y  a  observées,  alors  que  la  maladie  avait  débuté  par  sa  face 
profonde. 

Ces  nécroses^  quelquefois  très-étendues,  peuvent  ouvrir  largement  la  cavité  tbora- 
dque  sans  compromettre  la  vie,  comme  dans  le  cas  cité  par  Harvey,  où  l'on  pouvait 
distinguer,  à  travers  la  perte  de  substance,  les  battements  du  cœur,  circonstance  qui 
a  dû  et  doit  encourager  les  chirurgiens  à  pratiquer  l'extraction  de  ces  séquestres. 

La  trépanation  du  sternum  a  été  proposée  pour  des  cas  bien  divers.  M.  Drivon, 
cité  par  Yelpeau,  aurait  eu  la  pensée  de  découvrir  le  tronc  brachio-céphalique  au 
moyen  d'une  perforation  pratiquée  à  la  partie  supérieure  du  côté  droit,  opération  qui 
n'a  été  et  ne  sera  probablement  jamais  appliquée  que  sur  le  cadavre.  Dans  les  cas  d'hy- 
dropéricarde,  Skielderup  et  Laennec  (1)  ont  donné  le  conseil  de  perforer  le  sternum 
à  son  tiers  inférieur  gauche,  ce  qui  aurait  déjà  été  pratiqué  par  quelques  chirurgiens, 
au  dire  de  Biolan  (2)  ;  et  Desault,  croyant  donner  issue  par  cette  voie  à  un  liquide 
accumulé  dans  le  péricarde,  tomba  sur  un  kyste  du  médiastin  (3).  D'autre  part, 
Lamartinière  {U)  et  J.  L  Petit  (5)  ont  donné  le  conseil,  dans  les  cas  d'abcès  du 
médiastin,  d'y  appliquer  une  couronne  de  trépan  dans  le  point  le  plus  déclive,  con- 
seil qui  paraît  avoir  été  mis  en  pratique  plusieurs  fois  avec  succès  par  ce  dernier. 

Enfin,  Percy  (6)  a  proposé  la  môme  opération  pour  d^ager  les  corps  étrangers 
incrustés  dans  le  sternum,  alors  qu'on  avait  échoué  par  l'emploi  du  levier. 

La  texture  spongieuse  de  cet  os,  la  facilité  avec  laquelle  il  se  laisse  entamer  par  la 
scie  et  même  par  le  scalpel,  facilitent  singulièrement  cette  manœuvre  opératoire. 
Dans  toutes  les  opérations  qu'on  pratique  dans  cette  région,  il  faut  se  souvenir  de  la 
position  de  la  mammaire  interne  qui  côtoie  les  bords  du  sternum.  Un  instrument, 
pénétrant  dans  les  premiers  espaces  intercostaux  sur  les  côtés  de  cet  os,  blesserait  à 
peu  près  certainement  cette  artère,  assez  volumineuse  en  cet  endroit  ;  lors  de  l'ex- 
traction des  séquestres^  on  est  également  exposé  à  la  déchirer,  et  sa  lésion  pourrait 
donner  lieu  à  une  hémorrhagie  sérieuse,  comme  dans  le  cas  de  Boyer,  cité  par 
Blandin. 

La  clavicule  peut  éprouver,  dans  son  articulation  avec  le  sternum,  plusieurs  sortes 
de  déplacements,  bien  étudiés  dans  ces  derniers  temps.  Ces  luxations  de  l'extrémité 

(1)  AusciUtation  médiate,  t.  11^  p.  671. 

(2)  Manuel  anatomiquey  p.  319. 
(3}  Blaudin,  p.  267. 

(4)  Mémoiret  de  V Académie  de  chirurgie,  t.  IV. 

(5)  Maladies  chirurgicales,  t.  I,  p.  iàZ, 

(6)  Manuel  du  chirurgien  d'armée  ^  p.  122. 
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d'union  sont  le  ligament  antérieur,  c  postérieur,  le  ligament  interdaviculaire,  et 
surtout  le  costo-claviculaîre,  obliquement  étendu  en  bas  et  en  dedans  de  l'empreiiite 
rugueuse  qu'offre  la  partie  inférieure  de  la  clavicule,  au  cartilage  de  la  première  oôt^. 

La  tête  de  la  clavicule  en  arrière  est  en  rapport,  du  côté  droit  avec  la  veine  soos- 
clavièrc  et  le  tronc  brachio-céphalique,  à  gauche  avec  la  veine  sous-clavière  do  même 
côté  et  l'espace  qui  sépare  la  carotide  de  l'artère  sous-clavière.  La  trachée  répond 
médiatement  à  l'intervalle  qui  sépare  l'articulation  du  côté  droit  de  celle  da  duk 
gauche,  c'est-à-dire  au  ligament  interdaviculaire. 

6®  Au-dessous  du  sternum,  à  la  partie  moyenne  inférieure,  on  trouTe  le  mosde 
triangulaire  allant  s'insérer  aux  cartilages  costaux,  du  haut  en  bas  et  de  dedans  ei 
dehors. 

Puis,  sur  les  limites  latérales  du  sternum^  l'artère  mammaire  interne,  qoi  s'a 
éloigne  d'autant  plus  qu'on  la  considère  plus  inférieurement. 

7*^  Enfin,  plus  profondément,  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  et  les  organes  qo 
y  sont  plongés,  et  sur  lesquels  j'aurai  occasion  d'insister  à  propos  de  la  canté 
thoracique. 

Les  nerfs  de  la  région  sont  fournis  par  les  plexus  cervical  et  brachial,  et  par  hs 
branches  des  intercostaux  ;  les  vaisseaux  artériels  proviennent  de  la  mammaire  i>- 
terne,  qui  n'appartient  pas  en  propre  à  la  région. 

Quant  aux  vaisseaux  lymphatiques,  ils  se  rendent  aux  ganglions  du  coq  et  de 
l'aisselle. 

Déductions  pat/iologiques  et  opératoires.  —  Le  peu  de  mobilité  de  h  pean  ci 
cette  région  doit  rendre  très-^réservé  sur  les  déperditions  de  substance  qu'on  doit  U 
faire  subir;  c'est  là  une  des  causes  qui  rendent  diflBcile  et  longue  la  cicatrisatioo ds 
plaies  avec  perle  de  substance  (Vclpeau). 

La  position  saillante  du  sternum,  sa  situation  immédiate  sous  la  peau,  devraieat 
rendre  ses  fractures  fréquentes;  maisons  désavantages  sont  contre-balancés  par  si 
mobilité,  et  surtout  par  l'élasticité  dont  il  est  redevable  aux  arcs  cartilagineux  avec 
lesquels  il  s'articule  et  entre  lesquels  il  semble  comme  suspendu.  Il  ne  tient,  en  efiet, 
au  reste  du  squelette  que  par  l'intermédiaire  des  cartilages  costaux  et  de  la  clavicolr. 
et  encore  est-ce  sur  lui  que  cette  dernière  prend  son  point  d'ap;M.i.  TiMiteibis  on  a 
observé  bon  nombre  déjà  de  ces  fractures,  et  l'on  trouve  dans  la  thèse  de  M.  Favr- 
lier  (1)  et  dans  le  Traité  dea  fractures  de  Malgaigne  des  détails  intéressants  sur  ce 
sujet. 

(ies  fractures,  en  raison  mOme  de  cette  mobilité  du  sternum  et  aussi  de  son  ébs- 
licité,  peuvent,  lorsqu Nulles  sont  le  résultat  de  causes  directes,  être  accompagnées  de 
contusions  et  de  commotions  pins  ou  moins  violentes  des  organes  thoraciques  :  iM 
le  danger  ne  vient-il  point  de  la  fracture  elle-même,  mais  des  accidents  qui  la  coa- 
pliqui'Ut.  D'autre  part,  on  a  vu  les  fragments  déplacés  du  côté  de  la  cavité  pectorale 
donner  lieu  à  dos  accidents  plus  ou  moins  graves. 

Killard,  chirurgien  en  chef  de  la  marine  à  Brest,  aurait  été  forcé,  dit-on,  de  pra- 
tiquer la  gastrotomie  pour  relever  Tappendice  xiphoïde  fracturé,  et  donnant  lieu  à 
(les  accidents  du  côté  de  Testomac. 

On  possède  actuellement  plusieurs  exemples  de  fractures  du  sternum  par  caibe 
indirecte,  ou,  |)our  parler  plus  nettement,  par  action  musculaire,  cités  par  David. 

(ly  Thèse  de  Paris,  1842. 
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sale  et  représente  les  attaches  du  diaphragme.  J*ai  dit  déjà  que  tout  iustrunient  pas- 
sant au-dessous  de  cette  dernière  ligne,  à  travers  les  espaces  intercostaux,  pénétrait 
dans  la  cavité  péritonéaie,  et  c'est  ce  qui  m'a  engagé  à  rejeter  dans  les  parois  abdo- 
minales cette  portion  des  parois  costales. 

La  région  costale  présente  à  considérer  deux  portions  distinctes  :  une  supérieure, 
que  protègent  l'omoplate,  la  partie  supérieure  et  interne  du  bras,  et  les  muscles  qui 
s'y  rendent  et  forment  les  parois  antérieure  et  postérieure  du  creux  axillaire  ;  et  une 
inférieure,  que  rien  ne  défend  et  qui  n'offre  au  devant  de  son  squelette  que  la  peau 
et  quelques  digitations  musculaires. 

Anatomie  des  formes.  —  £n  haut  et  en  avant  au-dessous  de  la  clavicule,  on  re- 
marque la  dépression  sous-claviculaire,  puis  la  saillie  formée  par  les  faisceaux  du 
grand  pectoral,  au  devant  duquel  est  placée  a  glande  mammaire  ;  en  arrière  et  en 
haut,  le  scapulum,  qui  glisse  sur  la  convexité  des  côtes  au  moyen  d'un  tissu  cellu- 
laire très-lâche;  plus  bas,  la  saillie  formée  par  le  grand  dorsal  qui,  comme  le  grand 
pectoral,  gagne  obliquement  la  partie  interne  de  l'humérus  à  laquelle  il  s'insère. 
C'est  entre  les  reliefs  formés  par  ces  deux  muscles,  que  se  trouve  le  creux  dit  axil- 
laire, dont  la  paroi  interne  est  formée  par  la  région  qui  nous  occupe,  et  la  paroi 
externe  par  le  membre  thoracique.  Toute  cette  paroi  costale  supérieure,  lorsque  le 
bras  est  rapproché  du  tronc,  se  trouve  donc  protégée  et  recouverte  par  des  couches 
osseuses  et  musculaires  dont  l'épaisseur  varie  suivant  les  sujets,  mais  qui  no  lui  ap- 
partiennent point  toutes  en  propre. 

La  paroi  costale  inférieure  au  contraire,  fortement  convexe,  offre  une  série  de 
saillies  et  d'enfoncements  qui  répondent  aux  côtes,  aux  espaces  intercostaux,  et  aux 
digitations  des  muscles  grand  pectoral,  grand  dorsal,  grand  dentelé  et  grand  oblique, 
lesquels  prennent,  en  s'enlrecroisant,  insertion  sur  les  arcs  costaux.  Dans  les  efforts, 
chez  les  individus  bien  musclés,  on  voit  ces  faisceaux  se  dessiner  fortement  sous  la 
peau. 

Superjjosition  et  structure  des  plans.  —  On  trouve  successivement  : 

1°  La  peau,  qui  ne  présente  ici  rien  de  spécial  ;  elle  est  unie  assez  lâchement  aux 
tissus  sous-jacents,  ce  qui  lui  permet  une  grande  mobilité. 

2''  La  couche  sous-cutanée,  qui  communique  avec  celle  de  l'aisselle,  du  dos  et  de 
la  région  sternale,  et  se  continue  également  avec  celle  des  parois  abdominales  :  elle 
est  formée  de  tissu  adipeux  disposé  en  couches  iamelleuses. 

3"  L'aponévrose,  expansion  de  celle  qui  recouvre  les  divers  muscles  de  cette  ré- 
gion ;  elle  se  continue  dans  le  creux  axillaire  avec  l'aponévrose  brachiale,  et  ne  forme 
d'ailleurs  qu'une  couche  de  peu  d'importance,  tant  elle  est  mince  et  celluleuse. 

/i^  La  couche  musculaire  présente  ici  des  différences  considérables  selon  les  divers 
points  de  la  région  où  on  l'examine.  Dans  la  partie  supérieure,  on  rencontre  en 
avant  les  faisceaux  du  grand  pectoral  qui  s'insèrent  par  des  digitations  aux  portions 
osseuses  et  cartilagineuses  sur  lesquelles  ce  muscle  est  appliquiî  ;  toutefois  il  est  sé- 
paré par  les  faisceaux  du  petit  pectoral  des  troisième,  quatrième  et  cinquième  côtes, 
sur  lesquelles  ce  petit  muscle  se  fixe. 

En  arrière,  on  trouve  le  grand  dorsal  disposé  à  peu  de  chose  près  de  la  même 
manière,  quelques  digitations  de  ce  muscle  insérées  aux  douzième,  onzième,  dixième 
et  neuvième  côtes,  et  entrecroisées  avec  les  digitations  correspondantes  du  grand 
oblique,  se  portent  en  avant  et  de  bas  en  haut,  avec  le  reste  du  corps  du  muscle,  pour 
s'insérer  à  la  partie  interne  de  l'humérus. 
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Eotre  les  deux  insertions  costales  de  ces  mnscles,  se  voient  celles  du  grand  den- 
telé, qui  s'entrecroisent  en  bas  et  en  avant  avec  celles  du  grand  oUique.  Ses  digita- 
lions  naissent  selon  nne  ligne  courbe  à  concavité  postérieure  et  sont  dirigées  oblique- 
ment, les  inférieures  de  bas  en  haut,  les  supérietires  de  haut  en  bas,  et  toutes  d'avant 
en  arrière  depuis  la  dixième  côte  jusqu'à  la  première,  pour  aller  s'insérer  sur  le  bord 
spinal  de  l'omoplate. 

En  bas  et  en  avant,  le  grand  droit  de  l'abdomen  et  le  grand  oblique  couvrent  de 
leurs  dlgitations,  le  premier  les  cartilages  des  cinquième,  sixième  et  septième  côtes, 
le  deuxième  la  portion  osseuse  des  huit  dernières  côtes.  Tous  ces  faisceaux  digités 
ascendants  s'entrecroisent  avec  ceux  descendants  du  grand  pectoral,  du  grand  den- 
telé et  du  grand  dorsal. 

Enûn,  tout  à  fait  en  haut  et  en  arrière,  au-dessous  da  scapnlum  et  de  ces  diverses 
couches  musculaires,  on  trouve  une  partie  du  trapèze  et  le  rhomboïde.  C'est  entre 
le  bord  inférieur  du  rhomboïde,  celui  du  trapèze  et  le  bord  postérieur  du  grand 
dorsal,  que  se  trouve,  en  arrière  de  l'angle  scapulaire  inférieur,  un  espace  triangu- 
laire où  les  côtes  ne  sont  séparées  de  la  peau  que  par  du  tissu  cellulaire.  La  couche 
cellulaire  sous-cutanée  communique  donc  là  avec  celle  qui,  au-dessous  des  attaches 
dn  grand  dentelé  au  scapulum,  facilite  les  glissements  de  l'épaule  sur  la  convexité 
du  thorax  ;  et  comme  ce  tissu  lameilenx  et  lâche  se  continue  lui-même  avec  celui  du 
creux  sus-daviculaire,  en  arrière  dfi  la  première  digitation  du  grand  dentelé,  on 
comprend  que  des  abcès  de  la  région  du  cou  puissent  fuser  jusque  derrière  l'angle 
du  scapulum  et  apparaître  dans  cet  espace  en  suivant  ces  traînées  celluleuses. 

La  disposition  de  ces  divers  faisceaux  musculaires,  très-intéressante  à  étudier  sous 
le  rapport  physiologique,  l'est  beaucoup  moins  au  point  de  vue  chirurgical.  On  pour- 
rait croire  qu'étant  tous  très-ûvorablcment  situés  pour  agir  sur  les  côtes,  ils  doivent, 
lorsqu'elles  sont  brisées,  exercer  sur  les  fragments  une  puissante  influence.  Il  n'en 
est  rien  ;  on  peut  même  dire  que,  excepté  les  cas  rares  où  un  grand  nombre  de  ces 
arcs  osseux  sont  simultanément  fracturés  et  en  plusieurs  endroits^  leur  action  est 
réellement  peu  sensible,  par  cette  raison  que  les  fragments  restent  maintenus  parles 
intercostaux,  qui  les  ûxent  aux  côtes  restées  intactes.  Je  reviendrai  d'ailleurs  plusloin 
sur  cette  importante  question. 

5"  Au-dessous  de  cette  couche  musculaire  dont  les  diverses  parties  constituantes 
offrent  tant  de  variétés  et  de  différences  dans  leur  direction  et  leur  épaisseur,  on  ren* 
contre  la  paroi  thoracique  proprement  dite,  beaucoup  plus  uniforme  et  régulière, 
constituée  par  la  série  des  côtes  entre  lesquelles  se  trouvent  situés  les  deux  plans  de 
muscles  intercostaux. 

Les  muscles  intercostaux  externes,  recouverts  par  une  mince  lamelle  aponévro- 
tique  brillante  et  nacrée,  commencent  en  arrière  au  niveau  de  l'insertion  des  cotes 
aux  apophyses  transverses,  et  leurs  fibres,  obliquement  dirigées  en  bas  et  en  avant, 
cessent  brusquement  au  niveau  des  cartilages  costaux,  laissant  à  nu  le  plan  des  inter- 
costaux internes. 

Ces  derniers  sont  dirigés  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  en  bas  et  eu  arrière;  ils  nais- 
sent près  du  sternum  et  se  terminent  vers  l'angle  des  côtes,  laissant  ainsi  les  intercos- 
taux externes  remplir  seub  en  arrière  l'espace  intercostal.  Les  deux  couches  mus- 
ctilaircs  n'existent  donc  qu'au  milieu  de  la  région;  tout  à  fait  en  avant  ou  ne  trouve 
que  les  intercostaux  internes,  et  en  arrière,  les  externes.  Les  intercostaux  internes 
sont  revêtus,  à  leur  fiiceprofonde,  d'une  mince  aponévrose  analogue  à  celle  qui  recoa- 
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ure  les  externes,  et  ces  deux  plans  musculaires  ne  sont  séparés  l'un  de  l'autre  que  par 
une  l^ère  couche  de  tissu  cellulaire  lamelleux.  Je  ne  parle  que  pour  mémoire  des 
sos-costaux,  des  sous-costaux  et  du  petit  dentelé  inférieur,  dont  l'action  doit  être 
fort  bornée,  et  qui  n'oiïrcnt  aucun  intérêt  pratique. 

Les  côtes  entre  lesquelles  sont  situés  ces  petits  muscles  sont  au  nombre  de  douze; 
toutes  s'articulent  avec  la  colonne  vertébrale  en  arrière  ;  en  avant,  les  dix  premières 
seules  se  joignent  au  sternum  par  l'intermédiaire  de  cartilages  qui  souvent  s'ossiQent 
chez  les  vieillards;  les  huitième,  neuvième  et  dixième  se  réunissent  en  un  seul  carti- 
lage qui  se  soude  avec  la  partie  la  plus  inférieure  de  l'os  sternal,  tandis  que  les  sept 
premières  ont  un  cartilage  isolé.  Quant  aux  deux  dernières,  on  les  désigne  sous  le  nom 
de  flottantes^  en  raison  de  leur  mobilité.  On  donne  encore  aux  sept  premières  côtes, 
directement  articulées  avec  le  sternum,  le  nom  de  mmes  côtes  ou  stemales;  les  cinq 
dernières  portent  le  nom  de  faxisses  côtes  ou  aste?males. 

Les  côtes  sont  aplaties  et  formées  par  deux  lames  de  tissu  compacte,' entre  lesquelles 
on  rencontre  du  tissu  spongieux  ;  elles  sont  flexibles  et  présentent  deux  courbures  : 
une  première  dans  le  sens  de  leur  aplatissement,  à  convexité  dirigée  en  dehors  ;  nne 
deuxième  sur  le  bord  supérieur,  dont  la  convexité  est  dirigée  en  bas.  De  plus,  elles 
sont  tordues  sur  leur  axe. 

La  première  côte,  malgré  la  très-grande  mobilité  dont  elle  jouit  à  son  articulation 
vertébrale^  mobilité  plus  prononcée  que  celle  des  autres  côtes,  ^t  cependant,  de  toutes, 
celle  qui  s'élève  ou  s'abaisse  le  moins.  Viennent  ensuite  la  seconde,  puis  la  troisième, 
et  ainsi  de  suite,  de  sorte  que  les  plus  inférieures  sont,  de  toutes,  les  moins  fixes, 
circonstance  qui  tient  à  la  flexibilité  de  leurs  cartilages  d'union  au  sternum,  et  non  à 
la  mobilité  dont  elles  jouissent  à  leurs  articulations  vertébrales,  qui  sont  au  contraire 
d'autant  plus  serrées  qu'elles  sont  plus  inférieures. 

Ainsi  s'expliquent  les  diflérences  plutôt  apparentes  que  réelles,  dans  les  résultats 
obtenus  par  Haller  et  Magendie,  le  premier  disant  que  les  côtes  inférieures  sont  les 
plus  mobiles,  le  second  prétendant,  au  contraire,  que  l'avantage  sous  ce  rapport  ap- 
partient aux  premières,  chacun  n'envisageant  la  question  que  par  un  de  ses  côtés. 

Les  espaces  intercostaux  n'ont  pas  tous  la  même  largeur;  le  plus  large  est  le  troi- 
sième, puis  vient  le  premier,  puis  le  second.  Le  quatrième,  le  cinquième,  le  sixième 
et  le  septième  diffèrent  peu  Tun  de  l'autre  ;  les  derniers  sont  les  plus  étroits.  Ils  sont 
plus  larges  pendant  l'inspiration;  et,  tandis  qu'en  avant  et  en  arrière  ils  conservent 
presque  toujours  les  mêmes  proportions,  dans  le  milieu  de  leur  longueur  ils  se  resserrent 
tellement  dans  l'expiration,  que,  chez  quelques  sujets,  les  fausses  côtes  s'imbriquent, 
la  supérieure,  plus  courte,  entrant  dans  la  concavité  de  l'inférieure.  Cette  circon- 
stance peut  rendre  difficile  la  pénétration  de  l'instrument  et  empêcher  l'introduction 
d'une  grosse  canule  dans  l'opération  de  l'empyène. 

G*'  Au-dessous  de  la  couche  constituée  par  les  côtes  et  les  muscles  intercostaux,  on 
rencontre  le  tissu  cellulaire  sous-pleural,  et  la  plèvre,  qui  devra  plus  tard  nous 
occuper  spécialement. 

7°  Vaisseaux  et  nerfs  de  la  région,  —  Les  artères  de  la  région  costale  sont  la 
mammaire  interne,  les  intercostales  et  les  artères  thoraciques  externes;  on  y  trouve 
de  plus  quelques  branches  peu  importantes  provenant  d'autres  divisions  de  l'artère 
axillaire.  Quant  à  l'axillaire  elle-même,  quoiqu'elle  appartienne  un  peu  à  la  partie 
supérieure  de  la  région,  son  étude  se  rattache  trop  directement  au  membre  thora- 
cique  auquel  elle  se  distribue  pour  pouvoir  en  être  distraite. 
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L'artère  mammaire  interne,  branche  de  la  sous-clavière,  se  détache  à  angle  droit 
de  ce  tronc  artériel,  croise  la  clavicule  près  de  sou  extrémité  interne,  pour  venir  se 
placer  derrière  le  cartilage  des  premières  côtes,  à  5  millimètres  environ  en  dehors 
do  sternum;  elle  arrive  ainsi  jusqu'à  la  huitième  côte,  au  niveau  de  laquelle  elle  se 
divise  en  deux  branches.  Elle  est  située  dans  le  tissu  sous-pleural,  entre  la  plèvre  et 
la  paroi  thoracique;  sa  direction  est  verticale  et  à  peu  près  parallèle  au  bord  du 
sternum  ;  on  ne  trouve  au  devant  d'elles  que  le  plan  des  intercostaux  internes,  le 
tissu  cellulaire  et  la  peau ,  excepté  en  haut  de  la  région^  où  les  ûbres  du  grand 
pectoral  s'ajoutent  à  ces  diverses  couches  ;  elle  est  accompagnée  d'une  seule  veine 
située  en  avant  et  en  dedans.  Chemin  faisant,  elle  fournit  des  branches  qui  perforent 
les  espaces  intercostaux  et  viennent  se  jeter  dans  le  grand  pectoral,  la  mamelle  et  les 
téguments,  tandi;s  que  d'autres  rameaux,  qui  suivent  le  bord  inférieur  des  côtes,  vont 
s'anastomoser  dans  l'épaisseur  des  musclés  intercostaux,  avec  l'extrémité  des  artères 
intercostales. 

Les  artères  intercostales,  au  nombre  de  neuf,  quelquefois  dix,  naissent  directement 
de  l'aorte  thoracique,  excepté  l'intercostale  supérieure,  qui,  lorqu 'elle  existe,  fournit 
aux  trois  premiers  espaces.  Celle  qui  naissent  de  l'aorte  gagnent  le  bord  inférieur 
de  la  côte  correspondante  et  se  divisent  en  deux  branches,  une  potérieure  ou  dorso- 
spinale,  qui  s'enfonce  dans  la  masse  des  muscles  spinaux,  l'autre  antérieure,  qui  se 
place  à  la  partie  inférieure  des  côtes,  dans  le  sillon  qu'on  y  signale  en  ostéologie.  Cette 
dernière,  arrivée  aux  deux  tiers  antérieurs  de  la  convexité  costale,  se  sépare  en  deux 
rameaux,  dont  l'un,  suivant  la  direction  première,  s'anastomose  avec  la  branche  cor- 
respondante de  la  mammaire  interne,  tandis  que  l'autre,  traversant  obliquement  en 
bas  et  en  avant  l'espace  intercostal,  gagne  le  l)ord  supérieur  de  la  côte  inférieure  et 
s'épuise  dans  les  digilations  musculaires.  D'abord  immédiatement  situées  sous  la 
plèvre,  les  intercostales,  arrivées  au  tiers  postérieur  des  côtes,  perforent  le  plan  des 
intercostaux  internes,  et  se  placent  entre  eux  et  les  externes  pour  y  rester  désormais. 

Les  artères  thoraciques  externes,  branches  de  l'axillaire,  sont  la  mammaire  externe, 
l'acromio-thoracique  et  des  rameaux  de  la  sous-scapulaire.  Toutes  ces  artères,  diri- 
gées de  haut  en  bas,  viennent  s'épuiser  dans  la  mamelle,  le  grand  pectoral,  le  grand 
dorsal  et  les  téguments. 

Les  veines  suivent  le  trajet  des  artères  et  n'offrent  rien  de  particulier  à  noter,  si 
ce  n'est  qu'il  n'existe  qu'une  seule  veine  mammaire  interne. 

Les  nerfs  sont  les  intercostaux,  qui  accompagnent  dans  leur  trajet  et  leur  distribu 
tion  les  artères  intercostales.  A  la  partie  supériepre,  on  trouve  de  plus  des  rameaux 
du  plexus  cervical  et  du  plexus  brachial,  destinés  aux  nuisclcs  et  aux  téguments  qui 
recouvrent  les  côtes  en  ce  point.  Je  signalerai  entre  autres  le  nerf  du  grand  dentelé, 
ou  respiratoire  inférieur  externe  de  Charles  Bell,  dont  on  a  assez  souvent  occasion 
d'observer  la  paralysie  isolée.  Ce  nerf  émane  du  plexus  brachial,  et  plus  spécialement 
des  cinquième  et  sixième  paires  cervicales,  quelquefois  de  la  septième  ;  il  se  porte 
perpendiculairement  en  bas,  parallèlement  au  bord  postérieur  de  l'aisselle,  donnant 
un  filet  à  chaque  digitation  du  grand  dentelé. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  doivent  être  divisés  en  externes  et  internes  :  !« 
premiers  vont  se  rendre  dans  les  ganglions  de  l'aisselle  et  du  cou,  et  les  seconds 
dans  les  ganglions  thoraciques,  situés  derrière  le  sternum,  les  c<Mes  et  au  devant 
de  la  colonne  vertébrale.  Parmi  ces  derniers,  les  uns  accompagnent  l'artère  et  la 
veine  mammaire  intencs^  ht  aoires  loiveul  le  irajet  des  vaisseaux  et  nerfe  ioier- 
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costaoK.  C'est  là  un  point  d'anatomie  d'une  haute  importance,  et  j'aurai  occasion  d'y 
insister  lors  des  déductions  patliologiqaes. 

De  la  mamelle,  —  Je  n'ai  pas  cru  devoir  imiter  les  auteurs  d'anatomie  chirurgie 
cale  qui  font  de  la  mamelle  une  région  à  part,  sous  le  nom  de  région  mammaire.  Il 
m'a  semblé  que  l'-existence  de  cette  glande  surajoutée,  pour  ainsi  dire,  et  dévelop- 
pée dans  l'épaisseur  de  la  couche  cellulo-graisseuse  qui  recouvre  le  grand  pectoral, 
ne  changeait  que  très-peu  les  rapports  de  la  région  costale,  soit  qu'elle  atteigne  son 
état  de  développement  complet  comme  chez  la  femme  adulte,  soit  qu'elle  reste  à 
l'état  rudimentaire  comme  chez  l'homme.  Je  n'envisagerai  la  glande  mammaire  que 
dans  ses  rapports  avec  la  pratique  soit  médicale,  soit  chirurgicale. 

Située  au  devant  des  faisceaux  du  grand  pectoral,  la  mamelle  offre  de  grandes 
variétés  relatives  à  son  volume  et  à  sa  consistance  ;  mollasse  et  pendante  chez  les 
femmes  qui  ont  eu  plusieurs  enfants  et  les  ont  allaités,  elle  est  au  contraire  ferme  et 
arrondie  chez  les  jeunes  filles.  Généralement  elle  a  la  forme  d'une  demi-sphère  re- 
posant par  sa  base  sur  le  devant  de  la  paroi  pectorale.  Elle  est  très-mobile  et  peut 
être  facilement  déplacée  en  masse. 

On  y  distingue  le  mamelon  et  le  corps  de  la  glande.  Autour  du  mamelon  se  re- 
marque l'auréole  ou  aréole,  parsemée  de  petits  grains  glanduleux  au  nombre  de 
quinze  à  vingt,  qui  acquièrent  un  volume  considérable  dès  le  début  de  la  grossesse, 
et  deviennent  ainsi  un  des  premiers  et  des  meilleurs  signes  de  l'état  de  gestation.  Rosée 
chez  les  jeunes  filles,  l'auréole  prend  une  teinte  brune  chez  les  femmes  qui  ont  eu 
des  enfants. 

Le  mamelon,  affaissé  et  même  rentrant  dans  l'état  ordinaire,  s'érige  sous  l'influence 
de  la  plus  légère  titillation  ;  il  doit  cette  propriété  à  la  présence  des  fibres  élastiques. 

Chez  les  nourrices,  même  à  l'état  normal,  il  présente  de  petites  fissures  ou  ger- 
çures du  fond  desquelles  on  voit  sourdre  le  lait  lorsqu'on  presse  la  glande  ;  ce  sont 
ces  mêmes  fissures  qui,  ulcérées  par  la  succion  répétée,  donnent  naissance  à  ces 
atroces  douleurs  auxquelles  sont  sujettes  les  femmes  qui  nourrissent. 

Au  pourtour  de  l'auréole^  la  peau  est  très-fine  et  se  laisse  soulever  chez  les  nou- 
velles accouchées  par  les  sinuosités  variqueuses  des  conduits  galactophores  qui  regor- 
gent de  lait,  et  se  dessinent  tortueusement  autour  du  mamelon. 

La  glande  mammaire  se  compose  de  plusieurs  lobules  appréciables  par  le  toucher 
à  travers  les  téguments  qui  les  recouvrent,  et  Texploration  de  la  glande  à  l'état  nor- 
mal doit  être  très- familière  ou  chirurgien,  si  souvent  appelé  à  se  prononcer  sur  la 
nature  des  tumeurs  qu'on  y  rencontre.  Il  lui  importe  donc  de  savoir  que  ces  lobules 
ne  présentent  pas  tous  la  même  consistance,  et  surtout  que,  selon  qu'4)n  explore  la 
glande  dans  tel  ou  tel  sens,  cette  consistance  semble  varier.  Je  m'explique.  Lorsqu'on 
saisit  la  mamelle  transversalement  et  à  pleine  main,  on  apprécie  parfaitement  la 
résistance  et  la  dureté  qu'offrent  les  lobules^  et  il  n'est  point  rare  d'en  rencontrer  un 
qui  surpasse  les  antres  en  densité,  même  à  Télat  normal.  Or  si  l'on  n'était  prévenu 
de  ce  fait,  on  pourrait  croire  h  Texistcnce  d*uiie  tumeur,  et  j'ai  vu  non-seulement 
des  malades,  mais  dos  médecins  eux-mêmes  commettre  cette  erreur.  Pour  l'éviter, 
il  saHit  d'explorer  la  glande  dans  un  autre  sens,  c'est-à-dire  qu'au  lieu  de  la  saisir 
transversalement,  il  faut  l'appliquer  sur  la  paroi  pectorale  et  la  palper  dans  cette  posi- 
tion. Si  l'on  n'a  affaire  qu'à  une  simple  différence  de  consistance  entre  les  lobules, 
elle  n'est  plus  appréciable,  elle  a  disparu;  dans  le  cas  contraire^  la  tumeur  persiste 
et  l'on  peut  en  saisir  toutes  les  inégalités.  Il  m'est  plusieurs  fois  arrivé  de  dissiper 
•  WCHET,  4«  édit.  \u  —  IV 
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les  crainies  irès-vives  des  malades  en  leur  faisant  explorer  elles-mêmes  leur  sein 
de  cette  manière,  et  de  les  renvoyer  tout  étonnées  de  ne  plus  retrouver  leur 
engorgement 

Superpositioti  des  plans  et  structure.  —  La  peau  qui  recouvre  la  mamelle  est  fine 
et  quelquefois  pourvue  de  poils  rares  et  longs  au  pourtour  du  mamelon. 

£lle  est  doublée  par  un  panicule  graisseux  jaunâtre  et  abondant  partout,  excepté 
an  niveau  de  Tauréole  et  du  mamelon  ;  en  cet  endroit  le  derme  adhère  assez  intime- 
ment aux  parties  sous-jacentes.  Cette  couche  sous-cutanée  enveloppe  complètement 
b  glande  et  se  continue  sans  interruption  avec  la  couche  celluleuse  interposée  entre 
elle  et  le  grand  pectoral. 

La  couche  cellulaire  sous-mammaire,  continuation  de  la  lame  profonde  ou  lamel- 
lease  du  fascia  super fîcialis  des  régions  voisines,  est  constituée  par  les  vastes  aréoles 
d'un  tissu  cellulaire  lâche  et  facile  à  distendre  par  Tinsufflation.  C'est  dans  cette 
couche  qu'on  a  décrit  une  bourse  séreuse  sous-mammaire  ou  post-mammaire^  dont 
l'existence  n'est  pas  admise  par  tous  les  anatomistes,  ce  qui  prouve  simplement,  à 
mon  avis,  qu'elle  n'est  pas  constante.  J'ai  pu,  en  effet,  plusieurs  fois  la  démontrer 
dms  mes  cours  d'une  manière  irrécusable,  tandis  que  d'autres  fois  cela  m*a  été 
impossible.  M.  Chassaignac  (1)  a  donné  un  excellent  procédé  pour  en  prendre  une 
bonne  idée.  Avec  un  couteau  à  amputation,  on  divise  verticalement  la  mamelle  et 
la  paroi  costale  elle-même  jusqu'au  squelette;  alors  la  tranche  externe,  emportée  par 
son  poids  du  côté  de  l'aisselle,  permet  de  constater,  entre  la  face  profonde  de  la 
glande  et  le  grand  pectoral,  l'existence  d'une  véritable  bourse  celluleuse  multilocu- 
laîre,  divisée  par  des  cloisons  irrégulières. 

51.  Giraldès,  qui  n'admet  pas  cette  bourse  séreuse,  dit  avoir  reconnu  dans  ce  tissu 
ccUolaire  post-mammaire,  des  fibres  jaunes  dépendant  du  fascia  superficialis,  les- 
quelles, s*attachant  au  bord  inférieur  de  la  clavicule,  constituent  un  véritable  liga- 
flMDt  suspenseur  de  la  mamelle  (2).  Il  ne  m'a  pas  été  donné  de  voir  ce  ligament. 

La  glande  mammaire  est  donc  développée  dans  l'épaisseur  de  la  couche  sous- 
CQtanée. 

Cette  glande  est  formée  par  une  agglomération  d*acini  ou  granulations  vésiculaires 
de  chacune  desquelles  part  un  petit  canal  excréteur.  Ces  granulations  sont  disposées 
par  groupes,  lesquels  forment  des  lobules,  et  ceux-ci  des  lobes.  Les  lobes  sont  enve- 
loppés dans  un  réseau  fibreux  blanchâtre,  très-résistant,  d'où  partent  des  prolonge- 
ments qui  pénètrent  entre  chaque  grain  glanduleux. 

Lorsciu'on  fend  la  glande,  on  reconnaît  en  outre  l'existence  de  tramées  adipeuses 
qoi  suivent  les  prolongements  fibreux  et  s'interposent  entre  les  lobules  et  lesgranula- 
tiODS;  ce  tissu  adipeux  est  d'un  jaune  foncé,  et  la  graisse  qu'il  contient  y  est  presque 
à  l'état  liquide.  C*est  à  la  promptitude  avec  laquelle  il  disparaît  ou  s'accumule  qu'il 
fiot  attribuer  ces  brusques  variations  de  volume  auxquelles  les  mamelles  sont  sujettes 
hors  l'état  de  lactation,  et  qui  ne  peuvent  porter  en  effet  ni  sur  le  tissu  glandulaire, 
irfsnrle  tissu  fibreux. 

Lorsqne,  sur  une  femme  morte  en  couches,  on  dissèque  la  glande  mammaire,  on 
la  trouve  comme  sillonnée  de  conduits  moniliformes  dont  le  diamètre  égale  quelqve- 
fois  celui  d'une  plume  de  corbeau.  Ces  conduits  résultent  de  la  réunion  de  tous  les 

(i)  Séance  de  la  Société  de  chirurgie,  l<^r  juin  1853. 

(2)  Considérations  sur  Vanatamie  chirurgicale  de  la  région  mammaire  (Mémoires  de  la  Sf^- 
eUtide  chirurgie,  t.  H,  p.  198). 
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canaux  excréteurs  qui  viennent,  en  serpentant,  gagner  le  pourtour  de  Tauréole;  ils 
sont  enveloppés  par  le  tissu  contractile  précédemment  signalé,  et  s'ouvrent  au  nombre 
de  dix  à  quinze  dans  le  fond  des  fissures  du  mamelon. 

La  mamelle  reçoit  chez  la  femme  des  artères  nombreuses,  mais  toutes  de  petit 
calibre  ;  elles  proviennent  de  la  mammaire  interne,  de  la  thoracique  externe  et  des 
intercostales. 

Les  veines  y  sont  très-développées,  surtout  à  l'époque  de  la  lactation ,  où  on  les 
voit  se  dessiner  sous  la  peau. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  doivent  être  divisés  en  superficiels  et  profonds; 
presque  tous  prennent  naissance  autour  du  mamelon^  dans  les  téguments  qui  recou- 
vrent l'auréole.  Les  superficiels  gagnent  directement  le  creux  axillaire  en  suivant  la 
face  profonde  de  la  peau  ou  en  rampant  tortueusement  dans  la  couche  sous-cutanée, 
tandis  que  les  profonds  accompagnent  les  conduits  galactophores,  s'insinuent  dans  la 
profondeur  de  la  glande,  qu^ils  traversent  de  part  en  part  pour  se  porter  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-mammaire.  Le  plus  grand  nombre  de  ces  derniers  se  rend  encore  dans 
les  pnglions  axillaires;  mais  quelques-uns,  ainsi  que  l'a  constaté  M.  Giraldès,  se 
jettent  directement  dans  les  ganglions  intra-thoraciques.  Cette  disposition  explique 
l'engorgement  de  ces  ganglions  dans  les  maladies  de  la  mamelle  qui  envahissent  cette 
couche  profonde. 

Les  Jierfs  mammaires  proviennent  des  intercostaux  et  des  plexus  cervical  et 
brachial. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Les  suppurations  de  la  couche  sons- 
cutanée  ont  ici  de  la  tendance  à  s'étaler  en  nappe  à  cause  de  la  disposition  lamelleuse 
du  tissu  cellulaire.  Elles  peuvent  gagner  du  côté  de  Taisselle,  de  là  passer  dans  la 
couche  qui  se  prolonge  sous  les  muscles  grand  dorsal  et  grand  pectoral,  et  ainsi  de 
superficielles  devenir  profondes.  Cette  couche  sous-cutanée  n'est,  en  effet,  séparée 
de  la  couche  sous-musculaire  que  par  une  mince  lamelle  aponévrotique,  en  sorte 
qu'on  peut  les  dire  continues. 

lorsque  la  phlegmasie  se  développe  primitivement  sous  ces  muscles  larges,  le  pus 
peut  fuser  au-dessous  d'eux  jusqu'à  leurs  attaches  au  squelette.  «  J'ai  vu,  dit  J.L.  Petit, 
le  grand  dorsal  disséqué  pour  ainsi  dire  jusqu'aux  vertèbres  et  à  la  crête  de  l'os  des 
îles  (1).  »  Plus  loin  il  cite  de  nombreuses  observations  d'abcès  semblables,  développés 
sous  le  grand  dentelé,  le  grand  pectoral,  le  rhomboïde,  et  il  ajoute  :  «  Que  d'abcès 
alors  n'a-t-on  pas  à  ouvrir,  et  quels  abcès  (2)  !  »  Il  est  un  fait  très-curieux,  c'est 
que  la  présence  de  ces  suppurations,  qui  ne  sont  séparées  de  la  plèvre  que  par  l'épais- 
seur des  muscles  intercostaux  et  des  côtes,  occasionne  quelquefois  une  inflammation 
de  cette  membrane  suivie  d'épanchement  ;  j'ai  observé  plusieurs  cas  de  ce  genre. 
Quant  à  l'ouverture  spontanée  de  ces  abcès  dans  la  cavité  pleurale,  elle  n'est  pas  à 
redouter,  quoi  qu'on  en  ait  dit  ;  bien  plus,  les  collections  nées  dans  le  tissu  sous- 
pleural  au-dessous  des  côtes,  mais  en  dehors  de  la  plèvre,  ont  plus  de  tendance  à  se 
porter  au  dehors,  ce  qui  s'explique  par  Tépaississement  considérable  qu'acquiert  la 
plèvre  dans  tous  ces  cas.  Il  est  probable  que  c'est  la  présence  de  cet  épanchement 
concomitant  qui  aura  fait  supposer  que  ces  abcès  profonds  pouvaient  s'ouvrir  dans  la 
cavité  pleurale. 

(1)  Maladies  chirurgicales,  t.  I,  p.  125. 

(2)  Loc.  cii.y  p.  153. 
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Dans  les  suppurations  qui  parlent  des  côtes,  le  pus,  à  cause  de  la  résistance  du 
périoste  très-deuse  qui  les  recouvre,  reste  assez  longtemps  retenu  en  contact  avec  elles 
et  suit  forcément  leur  direction  oblique,  ce  qui  fournit  un  excellent  signe  pour  le 
diagnostic  au  début  de  ces  abcès  ossifluents. 

Les  plaies  gui  n*intéressent  que  les  parties  molles  situées  au  devant  des  côtes  sont 
rarement  le  siège  d*hémorrhagies  graves,  à  cause  du  petit  calibre  des  vaisseaux. 
Quelquefois  elles  sont  accompagnées  d'emphysème,  ce  qui  pourrait  faire  croire  à  une 
lésion  du  poumon,  alorscependant  que  cet  organe  est  intact.  J.  L.  Petitaparfaiiemeni 
expliqué  ce  phénomène  ^1),  dû  à  Textrêmc  mobilité  des  téguments  sur  la  cage  ihora- 
cique  mobile  elle-même.  Selon  lui,  si  l'instrument  tranchant  pénètre  obliquement 
jusque  dans  un  des  points  où  se  rencontre  beaucoup  de  tissu  cellulaire,  comme  au- 
dessous  des  pectoraux  et  du  grand  dorsal,  Tair  extérieur,  aspiré  pour  ainsi  dire  dans 
le  fond  de  la  plaie  par  le  retrait  des  côtes  lors  de  l'inspiration,  s'y  trouve  emprisonné 
par  le  défaut  de  parallélisme  qui  se  produit  pendant  l'expiration,  et  s'infiltre  dans  le 
tissu  cellulaire  environnant.  A  chaque  inspiration,  le  même  phénomène  se  renouvelle, 
et  ainsi  peut  se  former  un  emphysème  quelquefois  considérable.  C'est  encore  à  cette 
impossibilité  de  conserver  au  canal  de  la  plaie,  dans  des  parties  aussi  mobiles,  des 
parois  toujours  parallèles,  que  sont  dues  ces  infiltrations  sanguines  et  purulentes  qu'on 
ne  peut  guérir  que  par  de  larges  incisions  ou  en  rectifiant  le  trajet  de  la  solution  de 
continuité. 

Si  l'instrument  a  pénétré  plus  profondément  et  traversé  l'espace  intercostal,  on 
peut  observer,  si  c'est  en  avant,  la  lésion  de  la  mammaire  interne  ;  si  c'est  en  arrière 
ou  sur  les  côtés,  celle  de  l'intercostale. 

Pour  remédier  à  la  blessure  de  la  mammaire,  on  a  proposé  d'en  faire  la  ligature, 
très-facile,  en  effet,  dans  les  premiers  espaces  intercostaux;  le  troisième,  étant  le  plus 
large,  devrait  être  choisi  de  préférence,  si  la  lésion  le  permettait.  On  se  rappelle  que 
cette  artère,  immédiatement  appliquée  sur  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre,  n'est 
accompagnée  que  d'une  seule  veine  située  en  avant  et  en  dedans,  ce  qui  pourrait 
induire  en  erreur,  si  Ton  n'était  prévenu  de  cette  singularité.  Serait-il  possible  de 
porter  une  ligature  sur  ce  vaisseau  au-dessus  de  la  clavicule,  à  son  origine  à  la  sous- 
clavière?  Sur  le  cadavre,  on  peut  à  la  rigueur  exécuter  cette  opération,  mais  elle 
présente  des  diOiculiés  telles,  que  je  ne  crois  pas  qu'on  ose  jamais  la  tenter  sur 
l'homme  vivant. 

Quant  à  l'artère  intercostale,  il  est  possible  sans  doute  qu'elle  soit  intéressée,  mais 
cela  est  rare,  à  ce  point  qu'on  a  pu  dire,  avec  vérité,  que  les  procédés  proposés  pour 
arrêter  l'écoulement  sanguin  provenant  de  sa  lésion  étaient  plus  nombreux  que  les 
observations  authentiques  de  sa  blessure.  Sa  position  dans  la  gouttière  costale  la  met 
à  l'abri  du  danger  dans  ses  deux  tiers  postérieurs ,  et,  ce  qu'il  y  a  de  remarquable, 
c'est  que  c'est  précisément  cette  circonstance  anatoinique  qui  rend  très-difficile  l'em- 
ploi des  moyens  hémostatiques  ordinaires,  parce  qu'on  ne  peut  ni  la  saisir,  ni  la 
tordre,  ni  y  jeter  une  ligature.  Dans  le  cas  où  l'on  aurait  à  remédier  à  cet  accident, 
le  meilleur  moyen  pour  arrêter  l'hémorrhagie  serait  l'introduction  dans  l'espace 
intercostal  d'une  petite  chemise  de  toile  formant  cul-dc  sac  du  côié  de  la  plèvre  et 
qu'on  bourrerait  ensuite  de  charpie;  il  suffirait  alors  de  l'ai  tirer  à  soi  assez  fortement 

(1)  Loc,  cil,,  p.  162. 
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pour  comprimer  Tartèrc  blessée  de  dedans  en  dehors.  Dupuylren  parait  avoir  mis  ce 
moyen  en  usage  avec  succès  (1). 

Les  corps  vulnéranis,  dans  les  plaies  non  pénétrantes  de  poitrine,  peuvent,  au  lieu 
de  traverser  les  espaces  intercostaux,  rencontrer  les  côtes^  et  alors,  ou  bien  ils  sont 
arrêtés  par  l'élasticité  naturelle  de  ces  arcs  osseux,  ou  bien  ils  dévient  de  leur  direc- 
lioQ  primitive.  S'ils  sont  orbes  comme  les  balles,  ils  peuvent  suivre  la  convexité  de 
Tos  et  glisser,  selon  sa  longueur,  sans  pénétrer  dans  le  thorax,  comme  on  en  cite 
plusieurs  exemples,  on  bien,  enfin,  s'ils  sont  pointus,  se  fixer  dans  le  tissu  osseux. 
Dans  un  cas  où  la  pointe  du  corps  vulnérant  brisé  ne  présentait  aucune  prise  à  l'ex- 
térieur, Gérard  aurait,  dit-on,  introduit  dans  l'espace  intercostal  son  duigt  muni  d'un 
dé  d'acier  et  repoussé  le  corps  étranger  de  dedans  en  dehors.  Certes,  c'est  le  cas  de 
dire  que  le  moyen  est  bien  trouvé^  mais  il  faut  avouer  qu'on  n'en  comprend  guère 
le  mode  d'exécution.  Comment  le  chirurgien  a-t-il  pu  introduire  son  doigt  muni  d'un 
dé  à  coudre  dans  un  intervalle  aussi  étroit  que  l'espace  intercostal?  comment  surtout 
a-t'il  pu  le  retirer  sans  y  laisser  le  dé?  En  pareille  occurrence,  Yelpeau  pense  qu'on 
pourrait  trépaner  la  côte. 

Les  fractures  de  côtes  ont  de  tout  temps  beaucoup  occupé  les  chirurgiens.  Boyer 
tes  dit  rares,  mm  la  statistique  prouve  qu'elles  sont  fréquentes.  Sur  2358  fractures 
relevées  sur  les  registres  de  l'Hôtel-Dieu,  dit  Malgaignc,  on  en  comptait  263,  soit 
environ  un  neuvième.  Les  conditions  anatomiques  dans  lesquelles  elles  se  trouvent 
placées  rendent  compte  de  la  plupart  des  phénomènes  qui  se  rattachent  à  l'histoire  de 
leur  solution  de  continuité.  Les  supérieures  et  les  inférieures  sont,  de  toutes,  celles 
qui  se  brisent  le  moins  fréquemment,  mais  pour  des  raisons  différentes  ;  les  premières, 
parce  qu'elles  sont  protégées  soit  par  les  masses  musculaires,  soit  par  le  bras,  soit  par 
lescapulum;  les  secondes,  parce  qu'elles  sont /7o//an/e5  et  n'offrent  que  peu  de 
prise  aux  causes  vulnérantes.  Quant  aux  côtes  moyennes,  qui  ne  sont  guère  recou- 
vertes que  par  les  téguments  et  qui  offrent  une  certaine  fixité,  elles  sont  au  contraire 
très-souvent  le  siège  de  fractures. 

Les  côtes  peuvent  être  rangées  parmi  les  os  longs,  eu  égard  à  leur  longueur  et  à 
leur  forme  ;  mais  leur  structure  les  fait  rentrer  évidemment  dans  la  catégorie  des  os 
courts,  car  elles  sont  composées  de  deux  lamelles  de  tissu  comi)acte,  séparées  par  un 
véritable  tissu  spongieux.  On  comprend  donc  que  les  solutions  de  continuité  puissent 
porter  sur  chacune  de  ces  lamelles  isolément,  et  c'est  en  effet  ce  que  l'anatomie 
pathologique  a  permis  de  démontrer,  contrairement  à  l'opinion  de  J.  L.  Petit  et  de 
Boyer.  Ainsi  l'on  trouve  aux  côtes  des  fractures  incomplètes,  et  Ton  peut  môme  dire 
qu'elles  n'y  sont  point  très-rares.  Quant  aux  fractures  complètes,  elles  ne  sont  jamais 
exactement  transversales,  mais  au  contraire  toujours  plus  ou  moins  obliques,  et 
chaque  fragment  est  hérissé  de  dentelures  dont  on  ne  peut  s'expliquer  la  présence 
constante  que  par  la  direction  des  canaliculcs  vasculaires,  parallèlement  rangés  sui- 
vant la  longueur  de  l'os,  et  dont  la  rupture  ne  peut  se  faire,  à  cause  de  leur  inégalité 
de  résistance,  qu'à  des  hauteurs  différentes. 

Relativement  au  déplacement  de  ces  fragments,  la  question  a  été  très -controversée, 
et  aussi  longtemps  qu'ils  ont  voulu  s'appuyer  exclusivement  sur  le  raisonnement,  les 
chirurgiens  n'ont  pu  parvenir  à  renconter  la  vérité.  J.  L.  Petit,  qui  admettait  que 
les  côtes  se  fracturaient,  ou  par  cause  indirecte,  c'est-à-dire  par  exagération  de  la 

(1)  Blandin,  Anatomle  chirurgkak. 
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courbure  de  Tos,  ou  par  cause  directe,  c'est-à-dire  par  pression  de  dehors  en  dedans, 
professait  que  les  fragments,  obéissant  à  Timpuision  de  la  cause  Tulnérante,  faisaient, 
dans  le  premier  cas,  une  saillie  angulaire  en  dehors,  et,  dans  le  deuxième  cas,  se 
portaient  en  dedans.  Yacca  Berlinghieri,  Pûcherand  et  Giraud  soutinrent,  au  con- 
traire, que,  quelle  que  fût  la  cause  de  la  fracture,  tout  déplacement  était  impossible, 
d'une  part,  à  cause  de  l'élasticité  des  côtes  restées  intactes,  d'autre  part,  à  cause  de 
la  contraction  des  muscles  intercostaux  attachés  aux  faces  supérieure  et  inférieure 
des  fragments,  contraction  dont  le  résultat  inévitable  devait  être  de  ramener  les 
fragments  au  contact. 

En  présence  d'assertions  aussi  opposées,  et  qui  semblaient  cependant  si  rationnel- 
lement déduites  des  conditions  anatomiques,  l'examen  des  pièces  pathologiques  pou- 
vait seul  trancher  la  question.  C'est  ce  que  ût  Malgaigne^  qui  a  démontré  que,  si 
le  plus  habituellement  il  n'y  avait  point  de  déplacement,  cependant  il  n'était  ps 
impossible.  Il  a  prouvé  qu'il  pouvait  avoir  lieu  selon  l'épaisseur  et  même  selon  la 
longueur;  que,  dans  aucun  cas,  les  deux  fragments  ne  se  portaient  angulaire  ment 
soit  en  dehors,  soit  en  dedans,  comme  l'avait  dit  J.  L.  Petit;  que  le  fragment  anté- 
rieur su1)issait  seul  une  déviation,  laquelle  avait  lieu  tantôt  en  dehors,  tantôt  en 
dedans,  rarement  en  haut  ou  en  bas;  que  très-rarement  enûn  il  croisait  le  postérieur. 
Lorsque  la  fracture  n'atteint  qu'une  seule  côte  et  qu'elle  est  simple,  c'est-à-dire  qu'il 
n'y  a  que  deux  fragments,  le  déplacement  est  très-léger,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur 
les  pièces  du  musée  Dupuytren  ;  mais  si  plusieurs  côtes  sont  brisées,  ou  si  la  frac- 
turc  est  multiple  sur  une  seule  côte,  les  arcs  costaux  qui  n'ont  point  souffert  ne 
peuvent  plus  s'opposer  aussi  efficacement  que  dans  le  premier  cas  à  la  déviation  des 
fragments,  laquelle  peut  alors  être  considérable. 

Il  faut  donc  reconnaître  que  l'étude  des  conditions  anatomiques  normales  et  le 
raisonnement  ont  été  impuissants  à  faire  prévoir  tous  ces  résultats,  et  qu'ici,  comme 
en  beaucoup  d'autres  occasions,  la  théorie  a  dû  céder  le  pas  à  la  pratique. 

Par  suite  de  la  projection  en  dedans  des  fragments  hérissés  de  dentelures,  le  pou- 
mon, qui  est  toujours  exactement  appliqué  contre  la  paroi  costale,  se  trouve  quelque- 
fois déchiré  ;  l'air,  s'échappant  alors  des  vésicules  ouvertes,  peut  s'inûltrer  dans  le 
tissu  cellulaire  et  déterminer  un  emphysème  que  Ton  a  vu  s'étendre  à  toute  la  sur- 
face du  corps,  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  exceptées.  Mais  pour  que 
cet  accident,  qui  est  loin  d'ailleurs  d'être  constant,  se  produise,  il  faut  des  conditions 
particulières  qui  seront  exposées  plus  loin  avec  détail  à  propos  de  l'emphysème  qui 
accompagne  les  plaies  de  poitrine  (1).  Je  me  bornerai  à  dire  ici  que  si  les  dentelures 
n'ont  été  que  projetées  en  dedans  et  réduites  immédiatement  par  l'élasticité  de  la 
paroi  costale,  et  si,  d'autre  part,  le  poumon  lésé  joue  librement  dans  la  cavité  pleu- 
rale, il  y  a  de  grandes  probabilités  pour  que  l'emphysème  ne  se  produise  pas.  Mais  si 
le  poumon  est  accidentellement  adhérent^  ou  si  le  fragment  déplacé  est  assez  saillant 
pour  maintenir  la  plaie  du  poumon  en  rapport  avec  le  foyer  de  la  fraaure,  l'iiiQUra- 
tion  d'air  dans  le  tissu  cellulair  ese  produira  alors  presque  infailliblement.  Sa  pré- 
sence annonce  donc  de  deux  choses  l'une,  ou  l'adhérence  du  poumon  ù  la  plèvre 
costale,  ou  la  saillie  considérable  et  permanente  des  dentelures  fragmentaires. 

Quant  à  la  déchirure  de  l'artère  intercostale,  on  n'en  connaît  qu'un  seul  cas 
attribué  à  Amesbury  (2). 

(1    Voyei  Région  des  plèvres  et  du  poumon. 
{2\  MjOfaifne,  Traité  des  fraeiures. 
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Les  cartilages  costaux,  lorsqu'ils  se  fracturent,  se  consolident  par  une  Tirole  os- 
seuse extérieure,  et  non  par  an  cal  direct  ;  lorsque  les  fragments  se  déplacent,  c'est 
ordinairement  raiiléricur  qui  déborde  en  avant  le  postérieur. 

La  luxation  des  côtes  sur  la  colonne  vertébrale,  dont  Buttet  avait  rapporté  un  cas 
très-douteux  (1),  a  été^  dans  ces  derniers  temps,  constatée  plusieurs  fois  par  Tau- 
topsie  (2);  mais  il  faut  avouer  que  ce  sont  là  des  exceptions^  car  la  solidité  des  liga- 
ments qui  les  unissent  aux  vertèbres  est  telle  que  leur  fracture  est  bien  plus  probable. 
Il  en  est  de  même  de  la  luxation  des  côtes  sur  les  cartilages  et  de  ces  derniers  sur  le 
sternum. 

Lorsque  du  pus,  du  sang  ou  de  la  sérosité  s'accumulent  dans  la  poitrine,  on  a  pro- 
posé d'ouvrir  une  issue  à  ces  liquides  épanchés  par  une  ouverture  faite  aux  parois 
thoraciques.  Cette  opération,  désignée  sous  le  nom  éHenipyème  ou  thoracocmtèse^ 
peut  être  pratiquée  tantôt  par  cautérisation  (A.  Paré),  tantôt  par  incision,  d'antres 
lois  par  ponction  ;  Reybard  a  proposé  la  térébration  d'une  côte,  afin  d'y  pouvoir 
placer  une  cannle  à  demeure. 

Quel  espace  intercostal  faut-il  choisir?  On  les  a  presque  tous  proposés.  Mais  avant 
de  décider  auquel  il  faut  donner  la  préférence,  il  importe  de  rappeler  succinctement 
les  préceptes  auxquels,  selon  beaucoup  de  chirurgiens,  on  doit  se  conformer  pour 
pratiquer  cette  opération,  et  qui  sont  :  1^  choisir  le  point  le  plus  favorable  à  l'écou- 
lement du  liquide;  2""  s'éloigner  le  plus  possible  des  vaisseaux  et  nerfs  importants  ; 
3^  éviter  de  léser  le  diaphragme  ou  les  viscères. 

Relativement  au  lieu  le  plus  favorable  à  l'écoulement  du  liquide,  on  a  cru  quil 
variait  avec  la  position  occupée  par  le  malade;  or,  comme  il  est  ordinairement  couché 
sur  le  côté  de  l'épanchement,  la  tôte  un  peu  élevée  afin  de  respirer  plus  librement, 
le  point  réellement  déclive  serait  la  partie  inférieure  et  un  peu  postérieure  du 
thorax.  C'est  pourquoi  l'on  a  conseillé  de  faire  pénétrer  le  trocart  entre  la  troisième 
et  la  quatrième  côte  en  comptant  de  bas  en  haut,  et  au-dessus  d'une  ligne  allant  de 
l'appendice  xiphoîde  à  la  douzième  vertèbre  dorsale,  ligne  qui  représente  les  inser- 
tions du  diaphragme,  qu'on  évite  à  peu  près  certainement;  voilà  pour  le  côté  gauche. 
Pour  le  droit,  on  a  pensé  qu'il  serait  prudent  de  ne  pénétrer  qu'entre  la  quatrième 
et  la  cinquième,  à  cause  de  la  présence  du  foie,  sans  songer  que  l'épanchement  pleural 
le  repoussait  toujours  du  côté  de  l'abdomen. 

J'avoue  ne  pas  attacher  une  grande  importance  à  ces  préceptes,  non  plus  qu'aux 
raisons  sur  lesquelles  ils  sont  fondés.  D'abord,  je  ne  pense  pas  qu'il  soit  d'une  bonne 
pratique  de  chercher  à  vider  en  une  seule  fois  tout  le  liquide  que  contient  la  plèvre, 
cette  brusque  soustraction  pouvant  faire  périr  brusquement  le  malade  par  syncope, 
ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion  de  l'observer  sur  un  jeune  garçon  de  dix  ans. 

Si  donc  il  est  inutile,  dangereux  môme  de  soustraire  tout  le  liquide  en  une  seule 
fois,  à  quoi  bon  s'attacher  à  ponctionner  le  lieu  le  plus  déclive,  lequel,  se  trouvant  en 
arrière  dans  la  région  dorsale,  est  toujours  fort  incommode,  soit  pour  pratiquer 
l'opération,  soit  pour  laisser  la  canule?  On  peut  donc  choisir  l'espace  intercostal  Je 
plus  accessible,  et,  sous  ce  rapport,  je  partage  complètement  l'opinion  de  Sharp  et 
de  Benj.  Bell,  qui  indiquent  comme  tel  le  sixième.  La  remarque  de  AJ.  Cruveilhier, 


(1)  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  in-Â,  t.  IV  :  Sur  la  kuBOtion  des  côtes. 

(2)  GaxeUe  médicale^  183/1,  p.  187.—  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1839,  p.  104.^ 
Gazette  des  Mpitaux^  1839,  p.  390.—  Archives  de  médecine,  1841,  t.  XI,  p.  99. 
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qae  c'est  entre  les  sixième  et  quatrième  côtes  que  se  font  ordinairement  les  ouver- 
tures spontanées  des  épanchements  pleurétiques  abandonnés  à  eux-mêmes,  me  paraît 
encore  venir  à  Tappui  de  cette  manière  de  voir. 

Il  n'est  nullement  nécessaire  de  porter  instrument  tout  à  fait  en  arrière,  il  suffit 
de  le  plonger  à  égale  distance  des  lignes  médianes  antérieure  et  postérieure  ;  on  pour- 
rait, d'ailleurs,  évacuer  ainsi  la  presque  totalité  du  liquide,  si  on  le  désirait,  en  incli- 
nant légèrement  le  malade  sur  le  côté^  une  fois  la  ponction  faite. 

Si  Ton  pratique  la  thoracocenlèse  par  incision,  il  faut  toujours  se  guider  sur  le 
bord  supérieur  de  la  côte  inférieure  pour  éviter  Tartère  intercostale;  si  c*est  par 
ponction,  il  faut  encore  prendre  les  mêmes  précautions,  quoiqu'on  ait,  par  cette  der- 
nière méthode,  beaucoup  moins  de  chance  de  la  léser. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'indiquer  les  précautions  à  prendre  pour  empêcher  la 
pénétration  de  l'air  dans  la  plèvre  ;  je  dirai  seulement  plus  loin  dans  quelles  con- 
ditions physiologiques  se  trouve  le  poumon  après  cette  ouverture  faite  aux  parois 
thoraciques. 

La  mamelle,  à  cause  des  fluxions  périodiques  auxquelles  elle  est  soumise  à  chaque 
époque  menstruelle,  et  surtout  en  raison  des  fonctions  dont  elle  est  chargée  après 
l'accouchement,  est  ie  siège  fréquent  d'affections  de  toutes  sortes,  particulièrement 
des  inflammations  et  des  productions  accidentelles. 

Les  inflammations  peuvent  occuper  les  différentes  couches  et  les  divers  éléments 
qu'on  y  rencontre ,  et,  dans  son  Traité  des  maladies  du  sein  et  des  régions  mam- 
maires, Yelpeau  les  a  divisées  en  :  1°  inflammations  superficielles  ou  sous-cutanées  ; 
2®  inflammations  profondes  ou  sous-mammaires;  3°  inflammations  glandulaires  ou 
parenchymateuses.  Dans  chacune  de  ces  couches,  elles  peuvent  débuter  par  l'un  ou 
l'autre  des  éléments  constitutifs,  et  il  en  résulte  autant  de  maladies  ayant  des  carac- 
tères différents. 

Il  en  est  de  même  des  suppurations  ou  abcès  qui  en  sont  la  conséquence^  et  qui 
siègent  tantôt  dans  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée,  tantôt  dans  la  couche 
sous-mammaire,  le  plus  souvent  enfin  dans  la  glande  elle-même.  Ces  derniers  ne  s'ob- 
servent guère  que  chez  les  femmes  qui  viennent  d'accoucher,  et  spécialement  chez 
celles  qui  nourrissent  ;  car,  ainsi  que  le  fait  observer  l'éminent  professeur  que  je  viens 
de  citer,  J.  J.  Rousseau  (1)  commet  une  grossière  erreur  en  avançant  que  les  femmes 
qui  n'allaitent  point  leurs  enfants  sont  plus  fréquemment  atteintes  d'abcès  du  sein 
que  celles  qui  nourrissent  (2).  Il  faut  ajouter  que,  parmi  ces  dernières,  les  plus 
exposées  sont  celles  qui  cessent  brusquement  l'allaitement ,  le  sang  continuant  à 
affluer  dans  la  glande,  tandis  que  la  sécrétion  lactée  ne  trouve  plus  d'écoulement. 
Il  résulte  de  ce  sitnple  exposé  que  les  engorgements  laiteux  et  les  abcès  qui  leur  suc- 
cèdent sont,  de  tous,  les  plus  nombreux. 

L'inflammation  de  la  couche  sous-cutanée  n'est  pas  très-rare  ;  mais  il  n'est  pas 
commun,  nu  dire  de  Yelpeau,  de  lui  voir  prendre  la  forme  érysipélaleuse ,  c'est-à- 
dire  diffuse  (3).  Ce  phlegmon  diffus  de  la  mamelle  peut  devenir  très-grave,  et,  chez 
une  de  mes  malades,  toute  la  peau  du  sein  en  avait  été  détruite,  moins  celle  qui 
recouvre  l'aréole  et  le  mamelon  ;  ce  qui  s'explique  par  l'absence  de  tissu  cellu- 

(1)  Émiif,  1. 1. 

(2)  Traité  des  maladies  du  sein  et  de  la  glande  mammaire j  par  A.  Yelpeau,  in>8.  avec  figures, 
i858,  p.  93. 

(3)  Yelpeau,  loc,  cit.,  p.  50. 
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lalre  dans  celte  région.  Plas  tard,  le»  brides  cicatricielles  occasloDoèreDl  chez  celte 
malhearease  femme  des  accidents  d*étranglement  de  la  mamelle  extrêmement 
pénibles. 

Lorsque  la  sapparation,  au  contraire,  se  développe  dans  la  région  sous-mammaire, 
elle  envahit  généralement  d'emblée  toute  la  couche  celluleuse  qui  sépare  la  glande 
du  grand  pectoral  ;  la  mamelle,  soulevée  en  masse  par  le  pus,  se  trouve  alors  pro- 
jetée en  avant  et  comme  décollée  de  la  paroi  pectorale. 

Llnflaqmation  de  la  troisième  espèce,  c'est-à-dire  celle  qui  débute  dans  la  ma- 
melle et  non  dans  les  couches  celluleuses  qui  l'environnent,  peut  elle-même  avoir 
pour  point  de  départ  et  pour  siège,  soit  le  tissu  cellulaire  interlobulaire,  soit  les  gra- 
nulations glandulaires,  soit  enGn  la  surface  des  conduits  galactophores,  c'est-à-dire 
h  muqueuse  qui  les  tapisse,  ce  qui  constitue  une  véritable  galactorrhée. 

Dans  les  cas,  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  où  Tinflammaiion  se  développe 
dans  le  tissu  glandulaire,  elle  n'attaque  primitivement  qu'un  des  lobules  ;  mais  rare- 
ment elle  y  reste  concentrée  :  en  général,  elle  se  propage  par  continuité  de  tissu  aux 
lobules  voisins,  en  sorte,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Velpeau,  tju'on  voit  souvent 
naitrc  une  série  d*abcès  dont  chacun  parcourt  successivement  ses  périodes,  et  qui 
peuvent  ainsi  prolonger  pendant  plusieurs  mois  la  maladie.  Les  ciïorts  du  chirurgien 
doivent  donc  tendre  à  circonscrire  l'inflammation  dans  le  lobule  où  elle  s'est  installée 
d*abord,  et  il  importe  de  savoir  que  cette  inflammation,  une  fois  déclarée,  arrivera  à 
peu  près  inévitablement  à  suppuration,  quoi  qu*on  fasse;  c'est  effectivement  une 
chose  digne  de  remarque  que,  dans  cette  variété  de  phlegmon ,  la  thérapeutique 
reste  impuissante  à  conjurer  la  formation  du  pus. 

Ces  ab#s  du  sein  deviennent  facilement  fistuleux  et  intarissables,  par  suite  de  la 
mollesse  du  sein  chez  certaines  femmes,  dé  l'affaissement  qui  en  est  la  suite  et  les 
empêche  de  se  vider.  Je  n'hésite  pas,  dans  ces  cas,  à  pratiquer  tout  de  suite,  dans  le 
Keu  le  plus  déclive,  une  contre-ouverture,  et  à  y  passer  un  selon,  que  je  main- 
tiens jusqu'au  complet  resserrement  du  foyer. 

Selon  IM.  Nélalon,  très-fréquemment  les  abcès  mammaires  superficiels  ou  pro- 
fonds reconnaîtraient  pour  cause  une  inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques,  une 
véritable  lymphite  ayant  elle-même  pourpoint  de  départ  une  fissure  du  mamelon  (i). 
La  disposition  précédemment  indiquée  des  vaisseaux  lymphatiques  traversant  la  ma- 
melle de  l'aréole  à  sa  partie  profonde,  eu  suivant  les  canaux  galactopliores  et  les 
cloisons  fibreuses  interlobulaires,  est  invoquée  par  ce  professeur  à  l'appui  de  son 
opinion,  à  laquelle  je  me  rallierai  d'autant  plus  volontiers  que  j'ai  fait  souvent  la 
même  observation.  Néanmoins,  je  dois  faire  une  réserve  relativement  à  Tacilon  du 
froid;  j'ai  vu  effectivement  des  femmes,  chez  lesquelles  il  n'existait  ou  n'avait 
existé  aucune  fissure,  être  atteintes  d'angioleucite  superficielle  et  profonde  qu'on  ne 
pouvait  raisonnablement  attribuer  qu'à  l'impression  subite  du  froid  humide  sur 
la  surface  du  sein  pendant  l'allaitement  en  plein  air.  On  sait  d'ailleurs  qu'il  n'est 
point  rare  de  voir  une  cause  semblable  déterminer,  chez  de  très-jeunes  enfants 
dont  la  peau  est  très-impressionnable,  un  engorgement  subit  des  ganglions  sous- 
maxillaires. 

La  mamelle  est,  de  tous  les  organes  peut-être,  celui  qui  est  le  plus  sujet  aux  pro- 
ductions accidentelles  de  toutes  sortes;  on  y  observe  des  hypertrophies,  des  engor- 


(i)  Nélaton,  ÊiémifUs  de- pathologie^  U  IV,  p.  18. 
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gemeius  simples,  des  kystes,  des  tumeurs  de  toute  espèce,  cancéreuses  ou  autres. 
On  y  rencontre  de  plus  une  variété  de  tumeurs  sur  laquelle  MM.  Maisonneuve, 
Yvaren  et  moi  avons  les  premiers  appelé  Tattention  (1).  Dans  la  deuxième  édition  de 
son  Traité  des  maladies  du  sein,  Yelpeau  (3)  a  publié  une  analyse  de  Tobseihratioii 
que  j*avais  recueillie  en  18/!i8  dans  mon  service  de  Lourcine,  et  dont  j*ai  donné  déjà 
un  résumé  dans  ma  première  édition.  Cette  affection  survient  sous  Tinfluence  de  la 
diatbèse  syphilitique;  je  l'appellerais  volontiers  la  tumeur  syphilitique  du  sein,  ana- 
logue à  cette  tumeur  de  nom  semblable  qu'on  rencontre  au  testicule,  et  dont  j'ai 
également  recueilli  quelques  observations  pour  i*ovaire. 

Cctle  tumeur  se  présente  dans  Torigine  avec  tous  les  caractères  d'une  tumeur 
squirrheuse,  et  j'avoue,  dans  un  cas,  avoir  été  sur  le  point  de  pratiquer  l'extirpation 
du  sein,  lorsque  la  découverte  d'une  autre  tumeur  sinon  semblable,  au  moins  ana- 
logue, dans  l'épaisseur  du  mollet,  m'arrêta  et  me  fit  réfléchir.  La  disparition  simul- 
tanée de  ces  deux  tumeurs,  sous  l'influence  d'un  traitement  approprié,  acheva  de 
lin'ouvrir  les  yeux.  Les  lymphatiques  de  la  mamelle  se  portant  dans  les  ganglions 
axillaires,  il  faut,  lorsqu'on  a  affaire  à  une  tumeur  du  sein  et  spécialement  à  une 
tumeur  de  nature  maligne,  ne  pas  manquer  d'explorer  ces  ganglions  avant  de  pro- 
céder à  l'opération. 

Si  la  maladie  s'est  avancée  jusqu'au  contact  du  grand  pectoral  et  si  elle  a  envahi 
la  couche  cellulcuse  sous-mammaire,  il  est  très-probable  que  les  ganglions  thora- 
ciqucs  participent  à  la  dégénérescence.  J'ai  eu  l'occasion  de  montrer  à  ma  clinique 
un  cas  très-remarquable  de  ce  fait,  déjà  signalé  par  Blandin  à  l'attention  des  prati- 
ciens ;  toute  la  face  interne  du  thorax  était  parsemée  de  ganglions  remplis  de  ma- 
tière cancéreuse,  et  les  ganglions  formaient  le  long  des  espaces  intercostaux  une 
chaîne  non  interrompue  jusqu'au  devant  de  la  colonne  vertébrale. 

Chez  les  \ieille8  femmes,  l'atrophie  du  tissu  glandulaire  et  la  dureté  qu'acquiert 
le  tissu  fibreux  et  aïoolaire  donnent  ù  la  mamelle  une  dureté  dont  il  faut  que  le 
chirurgien  soit  prévenu  pour  se  mettre  en  garde  contre  l'erreur. 

3®  Région  diaphragmatique.  —  Paroi  inférieure  de  la  poitrine. 

Le  diaphragme  représente  une  cloison  musculo-aponévrotique  occupant  l'aire  de 
la  circonférence  inférieure  de  la  poitrine  et  séparant  la  cavité  thoracique  de  la  cavité 
abdonn'nalc. 

Ce  muscle  est  le  plus  important  de  l'économie  après  le  cœur,  comme  l'a  dit  Haller  ; 
il  se  compose  de  deux  parties  :  l'une  horizontale,  l'autre  verticale;  il  a  la  forme  d'un 
éventail,  auquel  on  l'a  effectivement  comparé. 

Sa  partie  centrale  est  occupée  par  une  aponévrose  en  forme  de  (rèfle,  à  laquelle  on 
a  donné  le  nom  de  centre  phrénique,  de  laquelle  partent  les  fibres  musculaires  qui 
vont,  en  rayonnant,  s'insérer  au  pourtour  du  thorax.  Les  antérieures  se  fixent  i  la 
face  interne  et  inférieure  du  sternum,  laissant  entre  elles  un  intervalle  triangulaire 
qui  établit  une  communication  entre  les  cavités  thoracique  et  abdominale  :  les  laté- 
rales, au  bord  supérieur  des  cartilages  des  six  dernières  côtes,  par  des  digitations  qui 
sVntrecroisent  avec  celles  du  muscle  transTerse  de  l'abdomen  ;  une  partie  de  ces  der- 

li)Dê$m*  'v  11  118. 

(S)  Ti  m. 
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nières  se  porte  en  arrière,  sur  les  arcades  dites  cintrées  du  diaphragme,  et  par  l'in- 
termédiaire de  ses  deux  piliers  ce  muscle  s'insère  aux  corps  des  seconde  et  troisième 
vertèbres  lombaires. 

Cette  cloison  musculaire  est  percée  de  plusieurs  ouvertures  pour  le  passage  des 
organes  qui  se  portent  de  la  cavité  abdominale  à  la  poitrine  et  réciproquement.  A 
droite,  presque  au  centre  de  la  partie  aponévrotique,  on  trouve  ToriGce  quadrilatère 
de  la  veine  cave  inférieure  complètement  fibreux  ;  à  gauche,  ceux  de  l'œsophage  et  de 
Taorte  formés  par  Tentrecroisement  en  8  de  chiflre  des  deux  faisceaux  qui  consti- 
tuent les  piliers.  L'orifice  antérieur  ou  oesophagien,  qui  livre  également  passage  aux 
nerfs  pneumogastriques,  est  complètement  musculaire,  tandis  que  le  postérieur  ou 
aortique  est  circonscrit  par  des  fibres  aponévrotiques  ;  la  veine  azygos  et  le  canal 
thoracique  s'y  engagent  avec  l'aorte.  Ënlin,  tout  à  fait  en  arrière  et  sur  les  côtes,  on 
remarque  les  arcades  fibreuses  cintrées,  au-dessous  desquelles  s'engagent  les  muscles 
psoas  et  carré  des  lombes. 

La  face  supérieure  du  diaphragme  est  recouverte  latéralement  par  la  plèvre,  qui, 
en  ce  point,  prend  le  nom  de  plèvre  diaphragmatique ;  la  base  des  poumons  repose 
sur  elle.  Sa  partie  centrale  reçoit  les  insertions  du  péricarde  qui  la  maintient^  je  ne 
dirai  point  die  et  immobile,  maïs  ne  lui  permet  pas  un  abaissement  considérable. 
Cette  face  supérieure  est  naturellement  bombée,  disposition  qu'elle  doit  plutôt  au 
refoulement  qu'exercent  sur  elle  les  viscères  abdominaux,  qu'à  la  pression  atmo- 
sphérique ;  si^  en  effet,  après  avoir  ouvert  la  poitrine^  on  découvre  le  muscle  dans 
toute  son  étendue,  la  voussure  n'en  persiste  pas  moins. 

Cette  convexité  augmente  ou  diminue  selon  l'étendue  des  mouvements  respira- 
toires. Dans  l'inspiration^  elle  tend  h  s'effacer,  surtout  dans  la  portion  qui  répond  aux 
plèvres,  car  j'ai  dit  que  la  portion  moyenne  se  trouvait  fixée  par  le  péricarde;  dans 
les  fortes  expirations,  elle  peut  s'exagérer  au  point  de  remonter  jusqu'à  la  sixième 
côte,  selon  M.  Jules  Cloquet,  et  même,  selon  M.  Cruveilhier,  jusqu'à  la  quatrième 
à  droite  et  la  cinquième  à  gauche  (1).  Il  suit  de  là  que  la  paroi  supérieure  du 
muscle  s'applique  nécessairement  contre  la  face  interne  de  la  paroi  costale  jusqu'au 
niveau  du  sixième  espace  intercostal,  et  qu'un  instrument  pénétrant  au-dessous  de  la 
sixième  côte,  au  moment  de  l'expiration,  pourrait,  sans  blesser  le  poumon,  ouvrir 
la  cavité  pleurale,  traverser  le  diaphragme  et  s'introduire  ensuite  dans  la  cavité 
abdominale. 

JjSl  face  supérieure  du  diaphragme  n'est  pas  seulement  convexe,  elle  est  encore 
obliquement  dirigée  en  bas  et  en  arrière.  Ses  insertions  antérieures  se  font,  en  effet, 
en  avant  à  la  partie  inférieure  du  sternum,  en  arrière  aux  apophyses  transverses  de 
la  douzième  vertèbre  dorsale,  et  latéralement  suivant  une  ligne  étendue  entre  ces 
deux  points.  Cette  ligne  présente  donc  nécessairement  une  notable  obliquité,  puisque 
l'extrémité  inférieure  du  sternum  est  située  en  ligne  droite  au  niveau  du  corps  de  la 
huitième  dorsale  ;  il  suit  de  là  que  le  diamètre  vertical  de  la  poitrine  est  beaucoup 
plus  étendu  en  arrière  qu'en  avant,  et  qu'un  instrument  qui  traverserait  le  onzième 
espace  intercostal  en  arrière  pénétrerait  eucore^ans  la  poitrine. 

La  partie  inférieure  du  diaphragme  est  recouverte  par  le  péritoine  et  répond  à  la 
cavité  peritonéale.  Elle  est  concave  ;  du  côté  droit,  sa  concavité  se  moule  sur  le  foie  ; 
do  côté  gauche,  sur  l'estomac  en  avant,  et  la  rate  en  arrière.  Cette  voussure  est 

(1)  Cruveilhier,  Anaiomie  descriplive,  U  11^  p.  70. 
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mainlenue,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  démontré,  par  la  présence  de  ces  viscères;  mais 
alors  même  qae  le  muscle  est  privé  de  leur  soutien,  si  la  cavité  pleurale  n'a  pas  été 
entamée,  il  se  maintient  dans  cette  position  par  TefTet  de  la  pression  atmosphérique. 
Tout  le  monde  sait  que,  lorsqu'on  dissèque  ce  muscle  par  sa  face  abdominale,  il  suffit 
de  la  plus  petite  perforation  de  la  plèvre  pour  qu*à  Tinstant  même  il  s'affaisse. 

Jusque  dans  ces  derniers  temps  on  avait  admis  que,  quand  le  diaphragme  se  con- 
tractait par  reiïet  de  redressement  de  la  courbe  qu'il  présente  du  côté  de  la  poi- 
trine, le  diamètre  vertical  du  thorax  se  trouvait  agrandi,  tandis  que ,  par  suite  de 
l'attraction  des  côtes  inférieures  et  du  sternum  vers  le  centre  phréniq ne,  les  diamètres 
antéro'potérieur  et  latéral  se  trouvaient  rétrécis.  Aussi,  lorsque,  dans  leurs  recherches 
sur  les  mouvements  respiratoires ,  MM.  Beau  et  Maissiat  annoncèrent  que  le  dia- 
phragme, lorsqu'il  entrait  en  action,  élevait  les  côtes  et  par  conséquent  agrandissait 
tous  les  diamètres  de  la  cavité  thoracique,  on  ne  put  se  défendre  d'abord  d'un  mou- 
▼ement  d'incrédulité.  En  réfléchissant  cependant  que  toutes  les  fibres  qui  se  portent 
au  sternum  et  aux  côtes  partent  du  centre  phrénique  pour  se  diriger  obliquement  en 
bas  et  que  ce  dernier  est  fixé  par  le  péricarde,  on  ne  peut  s'empêcher  de  convenir 
qu'eu  effet,  prenant  un  point  d'appui  supérieurement,  elles  n'aient  une  certaine 
tendance  à  élever  les  côtes  ;  or  toute  côte  qui  s'élève  agrandit  les  diamètres  transversal 
et  an téro- postérieur. 

Mais,  cette  concession  faite,  je  me  hâte  d'ajouter  que  ce  mouvement  d'élévation 
doit  être  bien  peu  marqué,  et  que,  portant  plus  particulièrement  sur  des  côtes  qui 
n'ont  avec  le  sternum  et  la  cavité  thoracique  que  des  rapports,  je  pourrais  dire  in- 
directs, il  ne  doit  avoir  sur  l'ampliation  de  la  poitrine  dans  le  sens  latéral  qu'un  effet 
insensible. 

Personne  ne  conteste  que,  lors  delà  contraction  du  diaphragme,  l'anneau  œsopha- 
gien ne  soit  resserré,  puisqu'il  est  formé  exclusivement  de  fibres  musculaires  entre- 
croisées dont  la  contraction  peut  même  s'opposer  au  passage  de  la  sonde  œsopha- 
gienne; mais  les  opinions  sont  partagées  relativement  aux  ouvertures  aponévroliques 
de  la  veine  cave  et  de  l'aorte.  Malgaigne  nie  leur  rétrécissement  ;  mais,  d'autre  part, 
M.  Cruveilhier  l'affirme,  et  Haller  dit  avoir  vu,  sur  un  animal  vivant,  l'orifice  de  la 
veine  cave  se  resserrer  très-positivement  durant  l'inspiration. 

On  a  attribué,  non  sans  quelque  apparence  de  vérité,  la  fréquence  des  aiiévrysmcs 
de  l'aorte  au  niveau  de  son  passage  à  travers  les  fibres  aponévrotiques  des  piliers  du 
diaphragme,  à  la  compression  qu'elles  exercent  sur  ce  vaisseau.  Nous  verrons  plus 
loin,  à  la  région  inguinale,  qu'un  orifice  composé  cependant  exclusivement  de  fibrrs 
aponévrotiques,  mais  faisant  suite  directement  à  des  fibres  musculaires,  peut  parfois 
le  resserrer  activement.  • 

Les  artères  de  la  région  sont  les  diaphragmatiques,  qui  viennent  directement  de 
l'aorte,  et  quelques  branches  de  la  mammaire  interne. 

Le  nerf  phrénique  ou  diaphragmatiquc  émane  des  troisième,  quatrième  et  cin- 
quième paires  cervicales,  ce  qui  explique  la  persistance  des  mouvements  respira- 
toires dans  tous  les  cas  où  la  lésion  %e  la  moelle  épinière  est  située  au-dessous  de 
cette  dernière  paire  nerveuse,  et  alors  même  que  tous  les  nerfs  intercostaux  sont 
paralysés. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  région,  depuisi  ongtemps  décrits  par  O.  Rudbeck, 
«e  jettent  pour  la  plupart  dans  les  ganglions  prévertébraux  ;  quelques-uns  se  joignent 
aux  vaisi^caux  mammaires  internes. 
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Déductions  pathologiques  et  opératoires, —  Le  diaphragme  peut  être  blessé,  mais 
jamais  il  n*est  seul  atteint,  toujours  il  existe  eu  même  temps  une  plaie  pénétrante  de 
la  poitrine,  ou  de  Tabdomen^  ou  des  deux  cavités  à  la  fois  ;  on  a  prétendu  que  sa 
lésion  était  suivie  d*un  phénomène  particulier,  le  rire  sardonique^  ce  qui  n*est  rien 
moins  que  prouvé. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  cette  opinion  qui  attribue  à  la  compression,  ou  à  Tin- 
flammation  du  nerf  phrénique,  les  douleurs  que  quelquefois  ressentent  dans  Tépaule 
les  malades  atteints  d'hépatite,  douleurs  qui,  suivant  les  auteurs,  se  propageraient 
dans  la  région  scapulaire  par  l'intermédiaire  du  plexus  cervical  dont  le  diaphragma- 
tique  émane.  Cette  explication  est  en  opposition  formelle  avec  les  recherches  de 
Mûller,  qui  a  démontré  que  Tirritation  d'une  branche  nerveuse  ne  se  propage  que 
dans  les  branches  qui  naissent  au-dessous  de  Tendroit  irrité,  et  jamais  dans  celles 
qui  en  émanent  ou  s'anastomosent  avec  elle  au-dessus  de  ce  point  (1).  Il  y  aurait 
beaucoup  à  dire  sur  cette  question,  mais  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  la  discuter;  je 
veux  seulement  constater  que  je  n'accepte  pas  la  proposition  du  physiologiste  de 
Berlin,  formulée  d'une  manière  aussi  absolue,  non  plus  que  l'explication  de  la  dou- 
leur bien  réelle  de  l'épaule  dans  l'hépatite,  telle  qu'elle  est  donnée  par  les  auteurs 
de  médecine. 

Le  diaphragme  [leut,  dans  un  effort,  se  déchirer  dans  sa  portion  droite  ou  gauche, 
mais  c'est  plus  souvent  à  gauche  qu'a  été  observée  cette  lésion  ;  elle  est  très-grave  et 
quelquefois  instantanément  mortelle.  Malgaigne  pense  que  lorsque  ces  ruptures  ont 
lieu  dans  la  portion  aponévrotique.  elles  sont  le  résultat  d'une  contraction  muscu- 
laire, taudis  que  celles  qu'on  observe  dans  les  parties  charnues  sont  occasionnées  par 
une  pression  violente  et  instantanée,  alors  que  le  muscle  est  surpris  dans  l'inaction; 
mais  c'est  là  une  hypothèse  qui  ne  s'appuie  sur  aucun  fait  direct  A  la  suite  de  ces 
ruptures,  lorsque  les  individus  survivent,  on  observe  des  éventrations  qui  permettent 
le  passage  des  viscères  abdominaux  dans  la  cavité  thoracique. 

Les  perforations  spontanées  du  diaphragme,  post  mortem,  ne  sont  point  rares  ;  elles 
paraissent  dues,  selon  l'expression  de  P.  H.  B6rard,  à  une  digestion  des  parois  de 
Testomac  et  du  muscle  lui-mOmc  par  le  suc  gastrique,  sécrété  lors  de  l'introduction 
des  aliments,  et  on  les  observe  souvent  chez  les  sujets  qu'un  accident  fait  périr  brus- 
quement pendant  le  travail  de  la  digestion.  Les  expériences  de  Carswell  sur  les  lapins 
confirment  pleinement  cette  manière  de  voir  (2). 

Mais  ce  ne  sont  pas  là  les  seules  circonstances  dans  lesquelles  on  les  a  signalées,  et 
j'ai  fait  dernièrement  l'autopsie  d'un  jeune  homme  mort  d'une  infection  purulente, 
chez  lequel  nous  trouvâmes  dans  la  plèvre  gauche  un  épanchement  considérable  d'un 
liquide  noirâtre,  qui  s'y  était  produit  par  une  large  perforation  du  diaphragme  et 
de  l'estomac  II  n'avait  présenté  pendant  la  vie  aucun  symptôme  de  ce  côté,  et  les 
phénomènes  observés  à  l'inspection  cadavérique  nous  confirmèrent  dans  cette  opinion 
que  cette  lésion  s'était  produite  après  la  mort. 

Le  diaphragme  livre  quelquefois  passage  aux  viscères  abdominaux,  ce  qui  constitue 
des  hernies  dites  diaphragmatiques,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  éventra- 
tions qui  succèdent  aux  ruptures  de  ce  muscle.  Ces  hernies,  dont  la  science  possède 

(1)  Voyez  Millier,  Manuel  de  physiologie,  liv.  I,  p.  589. 

(2)  P.  H.  Bérard,  Cours  de  physiologie  professé  à  la  Faculté,  1843. 
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aujourd'hui  environ  soixante  et  dix  observations,  tantôt  sont  pourvues  d'un  sac,  tantôt 
en  manquent  totalement  ;  cette  dernière  circonstance  est  de  beaucoup  la  plus  fré- 
quente, puisqu'il  existe  à  peine  six  cas  bien  avérés  dans  lesquels  on  a  rencontré  un 
prolongement  péritonéal  (1). 

Elles  peuvent  se  faire  à  travers  les  fibres  charnues,  ou  bien  s'engager  dans  l'espace 
triangulaire  signalé  en  arrière  du  sternum,  entre  les  digitations  musculaires  qui  s'in- 
sèrent à  cet  os.  Une  observation  rapportée  par  A.  Bérard  (2)  en  fournit  un  remar- 
quable exemple.  Enûn  je  signalerai  un  fait  bien  digne  d'attention  :  c'est  que  ces  hernies 
ne  paraissent  que  très-rarement  avoir  donné  lieu,  je  ne  dirai  point  à  des  phénomènes 
d'étranglement,  mais  à  des  accidents  qui  eussent  pu,  pendant  la  vie,  faire  soupçonner 
ieur  présence,  ce  qui  est  bien  fait  pour  étonner  lorsqu'on  considère  que  les  organes 
qu'on  a  le  plus  souvent  rencontrés  dans  cette  hernie  sont  :  le  côlon,  l'estomac, 
Tépipioon,  et  qu'ils  avaient  traversé  les  fibres  charnues  d'un  muscle  qui  est  presque 
toujours  en  action.  Même  bénignité  d'ailleurs  du  côté  des  organes  respiratoires,  tou- 
jours plus  ou  moins  refoulés. 

§  IL  —  Cavité  thoracique. 

La  cavité  thoracique,  constituée  en  avant  par  la  région  sternale,  en  arrière  par  la 
région  racliidienne,  latéralement  par  les  régions  costales,  est  fermée  inférieuremcnt 
parle  diaphragme,  et  communique  supérieurement  avec  la  partie  profonde  du  cou 
au  moyen  d'un  espace  que  circonscrivent,  en  arrière^  la  colonne  vertébrale,  en  avant 
et  latéralement,  le  sternum  et  les  deux  premières  côtes.  Selon  MM.  Deville  et  De- 
gmsse  (3),  cet  espace  serait  fermé  par  un  diaphragme  aponévrotique  qu'ils  ont  nommé 
cervicO'thoracique  ;  mais  j'aî  dit  déjà  que  je  n'avais  jamais  pu  reconnaître  là  autre 
chose  qu'une  adhérence  assez  intime  de  tous  les  vaisseaux,  nerfs  et  canaux  qui  se 
portent  du  cou  dans  la  poitrine,  adhérence  qui  est  établie  par  l'intermédiaire  des 
lamelles  de  cette  pseudo-aponévrose  que  j'ai  appelée  cervico-péricardique, 

La  cavité  thoracique  est  séparée  par  l'adossemcnt  des  deux  plèvres  en  trois  por- 
tions distinctes  :  le  médiastin  et  les  cavités  pleurales  droite  et  gauche,  qu'il  faut 
maintenant  décrire  successivement. 

i^  Du  médiaslin. 

Api'ès  avoir  tapissé  la  face  interne  des  parois  costales,  les  deux  plèvres,  arrivées 
derrière  le  sternum  et  sur  les  parties  latérales  du  corps  des  vertèbres,  se  réfléchissent 
sur  le  |)édicule  des  poumons  qu'elles  enveloppent  complètement. 

Derrière  le  sternum,  les  deux  plèvres,  qui  s'étaient  un  moment  adossées,  s'écartent 
bientôt,  et  c'est  l'intervalle  qu'elles  laissent  entre  elles,  depuis  la  face  postrricui*e  de 
la  région  sternale  jusqu'au  pédicule  du  poumon,  qui  a  été  désigné,  par  quelques 
auteurs,  sous  le  nom  de  médiastin  antérieur;  tandis  qu'on  a  réservé  le  nom  de  mé- 
diastin  postérieur  à  l'espace  compris  entre  la  réflexion  de  ces  deux  séreuses  depuis 
les  côtés  du  corps  des  vertèbres  jusqu'à  la  partie  postérieure  de  ce  même  pédicule 

(1)  AuzeUy,  thèse  de  Paris,  1846. 

(2)  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  février  1826. 

(3)  Voy.  Aponéwrotês  du  cou,  p.  306. 
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pulmonaire.  D'après  celte  manière  de  voir,  il  y  aurait  donc  deux  roédiastins.  Mais 
cette  division,  bonne  peut-être  en  anatomie  descriptive,  n*cst,  en  réalité ,  qu'une 
fiction  et  ne  saurait  convenir  lorsqu'il  s'agit  d'anatomie  appliquée  aux  phénomènes 
pathologiques.  Il  n'existe,  en  eflct,  qu'un  seul  et  unique  médiastin,  constitué  par 
l'espace  qui  sépare  la  plèvre  droite  de  la  plèvre  gauche  ;  dans  cet  écartement  des 
plèvres,  on  rencontre  plusieurs  organes  importants,  que  nous  étudierons  avec  mé- 
thode, après  avoir  toutefois  donné  une  idée  générale  de  la  forme  et  de  la  direction 
du  médiastin. 

Ainsi  que  Chaussier  l'a  remarqué,  il  représente  à  peu  près  un  sablier  dont  l'évase- 
noent  supérieur  serait  dirigé  vers  la  région  cervicale,  l'évasement  inférieur  corres- 
pondant aux  insertions  du  péricarde  sur  le  centre  diaphragmatique^  et  la  partie 
moyenne  un  peu  rétrécie  aux  pédicules  pulmonaires.  On  l'a  encore  comparé  à  un  X; 
mais  il  ne  faut  pas  s'exagérer  l'exactitude  de  ces  comparaisons,  destinées  à  frapper 
l'esprit  des  débutants  et  à  Gxer  leur  attention.  En  réalité,  la  forme  du  médiastin  est 
assez  irrégulière^  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  par  la  préparation  suivante;  Enlevez 
les  côtes  à  partir  des  cartilages  intercostaux,  mais  en  respectant  le  sternum  et  en 
ménageant  surtout  la  réflexion  des  plèvres  derrière  cet  os,  ce  qui  est  le  point  diffi- 
cile de  la  préparation ,  puis  liez  le  pédicule  des  poumons  et  enlevez-les.  Vous  verrez 
alors  que  les  parois  latérales  du  médiastin  n'éprouvent  nulle  part  un  resserrement 
bien  évident,  et  que  si,  dans  la  partie  supérieure  de  la  cavité  thoracique,  elles  offrent^ 
dans  toute  l'étendue  du  diamètre  antéro-postérieur,  un  écariement  assez  considé- 
rable, il  est  bien  plus  marqué  encore  en  bas  et  en  avant  à  cause  de  la  présence  da 
cœur;  en  bas  et  en  arrière,  là  où  l'on  rencontre  seulement  l'cesophage  et  l'aorte,  il 
est  presque  nul.  Cette  préparation  permet  en  outre  de  voir,  à  travers  la  transparence 
des  feuillets  séreux,  la  disposition  des  nerfs  phréniques  et  des  artères  diaphragma- 
tiques  supérieures  qui  rampent  sous  les  plèvres  du  haut  en  bas  de  la  région. 

Le  médiastin  mesure  tout  l'intervalle  qui  sépare  le  sternum  du  corps  des  vertèbres 
et  la  circonférence  supérieure  de  la  poitrine  de  sa  paroi  inférieure  ou  diaphragma- 
tique. 

Sa  direction  est  verticale  et  parallèle  à  celle  de  la  colonne  vertébrale  et  du  sternum  ; 
toutefois,  la  direction  oblique  du  cœur,  de  droite  à  gauche,  semble  lui  imprimer 
une  légère  déviation  en  ce  sens.  Pour  décrire  d'une  manière  fructueuse  les  rapports 
des  divers  organes  qu'il  contient,  je  le  diviserai,  à  l'exemple  de  Blandin,  en  deux 
portions,  une  supérieure  et  l'autre  inférieure,  correspondant  à  chacun  des  deux 
évasements  précédemment  signalés,  sans  oublier  cependant  que  rien  ne  les  sépare  et 
qu'entre  eux  existe  la  plus  facile  communication. 

Dans  la  portion  médiasiine  supérieure,  on  rencontre  d'avant  en  arrière  :  1®  immé- 
diatement derrière  le  sternum,  une  couche  très-mince  d'un  tissu  cellulaire  assez 
lâche  interposé  sur  la  ligne  médiane  entre  les  deux  plèvres,  mais  qui  n'empêche  pas 
le  bord  tranchant  du  poumon  de  s'avancer  notablement  sous  le  sternum  ;  2®  la  partie 
supérieure  du  péricarde  qui  se  continue  avec  le  feuillet  profond  de  l'aponévrose 
cervicale  profonde  des  auteurs,  que  j'ai,  pour  cette  raison,  nommé  cervico-|)éricar- 
diqne;  la  veine  sous-clavière  gauche  est  située  au  devant  de  ce  fascia;  S""  la  crosse 
de  l'aorte  recouverte  à  son  origine  par  l'artère  pulmonaire,  laquelle^  plus  loin,  est  à 
son  tour  située  au-dessous  de  la  crosse  aortique.  Ces  deux  troncs  représentent 
deux  C  s'embrassant  par  leur  concavité.  Toujours  sur  le  même  plan,  on  rencontre  :  à 
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aujourd'hui  environ  soixante  et  dix  observations,  tantôt  sont  poonmes  d'an  sac,  tantôt 
en  manquent  totalement;  cette  dernière  circonstance  est  de  beancoup  la  plosfirf- 
quenie,  puisqu'il  existe  à  peine  six  cas  bien  avérés  dans  lesqoels  on  a  rencontré  m 
prolongement  péritonéal  (1). 

Elles  peuvent  se  faire  à  travers  les  fibres  charnues,  ou  bien  s'engager  dans  l'espace 
triangulaire  signalé  en  arrière  du  sternum,  entre  les  digitations  moscalaîres  qui  s'In- 
sèrent à  cet  os.  Une  observation  rapportée  par  A.  Bérard  (2)  en  fournît  un  remar- 
quable exemple.  Enfin  je  signalerai  un  fait  bien  digne  d'attention  :  c'est  que  ces  hernies 
ne  paraissent  que  très-rarement  avoir  donné  lieu,  je  ne  dirai  point  à  des  pbénonièoes 
d'étranglement,  mais  à  des  accidents  qui  eussent  pu,  pendant  la  vie,  faire  soupçonner 
leur  présence,  ce  qui  est  bien  fait  pour  étonner  lorsqu'on  considère  que  les  orgue» 
qu'on  a  le  plus  souvent  rencontrés  dans  cette  hernie  sont  :  le  côlon,  l'eslooiac, 
Tépiploon,  et  qu'ils  avaient  traversé  les  fibres  charnues  d'un  muscle  qui  est  presqoe 
toujours  en  action.  Même  bénignité  d'ailleurs  du  côté  des  organes  respiratoires,  loo- 
jours  plus  ou  moins  refoulés. 

§  IL  —  Cavité  thoracique. 

La  cavité  thoracique,  constituée  en  avant  par  la  région  sternale,  en  arrière  par  la 
région  racliidienne,  latéralement  par  les  régions  costales,  est  fermée  inférieiiremeDt 
par  le  diaphragme,  et  communique  supérieurement  avec  la  partie  profonde  do  cm 
au  moyen  d'un  espace  que  circonscrivent,  en  arrière^  la  colonne  vertébrale,  en  avant 
et  latéralement,  le  sternum  et  les  deux  premières  côtes.  Selon  MM.  DevilleetDe- 
grusso  (3),  cet  espace  serait  fermé  par  un  diaphragme  aponévrotique  qu'ils  ont  nommé 
tervicO'i/ioractque  ;  mais  j'ai  dit  déjà  que  je  n'avais  jamais  pu  reconnaître  li  antre 
chose  qu'une  adliérencc  assez  intime  de  tous  les  vaisseaux,  nerfs  et  canaux  qui  se 
portent  du  cou  dans  la  poitrine,  adhérence  qui  est  établie  par  rintennédiaire  des 
lamelles  de  cette  pseudo-aponévrose  que  j'ai  appelée  cervico-pcricardique. 

La  cavité  thoracique  est  sé|)arée  par  l'adossement  des  deux  plèvres  en  trois  por- 
tions distinctes  :  le  médiastin  et  les  cavités  pleurales  droite  et  gauche,  qu'il  uni 
maintenant  décrire  successivement. 

1°  Du  iTiuiliastin. 

Après  avoir  tapissé  la  face  interne  des  parois  costales,  les  deux  plèvres,  arriTétf 
derrière  le  sternum  et  sur  les  parties  latérales  du  corps  des  vertèbres,  se  réfléchi»ert 
sur  le  |M'»dicnle  des  poumons  qu'elles  enveloppent  complètement. 

Derrière  le  sternum,  les  deux  plèvres,  qui  s'étaient  un  moment  adossées,  s'écartaH 
bientôt,  et  c'est  l'intorvalle  qu'elles  laissent  entre  elles,  depuis  la  face  postérieure  de 
la  ré,uion  sternale  jusqu'au  |)cdicule  du  poumon,  qui  a  été  désigné,  par  quelqoff 
auteurs,  sous  le  nom  de  mécUastin  antérieur;  tandis  qu'on  a  réservé  le  nom  de  «^ 
(liasfin  postérieur  à  l'espace  compris  entre  la  réflexion  de  ces  deux  séreuses  depois 
les  côtés  du  corps  des  vertèbres  jusqu'à  la  partie  postérieure  de  ce  même  péilicolf 

(1)  Auzclly,  thèse  de  Paris,  18/i6. 

(2)  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  février  1826. 

(3)  Voy.  Aponévroses  du  cou,  p.  306. 
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4l*éCre  à  peu  près  iavarlable,  tandis  que  les  parties  latérales  font  altemativcmeut  et 
sans  cesse  de  longues  excarsions  en  bas  et  en  haut.  Je  tirerai  bientôt  parti  de  ces 
importantes  considérations. 

Si  la  communication  entre  le  cou  et  la  partie  supérieure  du  médiastin  est  facile  eu 
raison  de  Tabsence  de  toute  cloison,  il  n*en  est  pas  de  même  inférieuremcnt  Là,  le 
dlapbn^;me  ferme  toute  issue,  excepté  en  un  point  déjà  signalé  où  le  tissu  cellulaire 
de  l*abdomen  se  continue  avec  celui  du  médiastin  derrière  le  sternum.  G*est  par  là 
•qu'on  a  tu  du  pus  contenu  dans  la  poitrine  passer  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péri- 
conéal,  fait  rare  et  tout  à  fait  exceptionnel. 

Sur  chacune  des  faces  latérales  du  médiastin  se  trouve  le  pédicule  du  poumon 
formé  d'avant  en  arrière  par  les  veines  pulmonaires,  Tartère  pulmonaire  et  la  bronche 
correspondante.  Ce  pédicule,  entouré  de  ganglions  lymphatiques,  se  rapproche  beau- 
coup plus  de  la  colonne  vertébrale  que  du  sternum ,  et  de  la  partie  supérieure  du 
médiastin  que  de  l'inférieur;  c'est  le  seul  point  par  lequel  le  poumon,  lorsqu'il  est 
exempt  d'adhérences,  tient  au  reste  de  l'économie* 

.  Quant  aux  anomalies  assez  nombreuses  qu'offrent  les  vaisseaux  artériels  que  ren- 
ferme le  médiastin,  elles  sont  sans  doute  fort  intéressantes  à  connaître,  mais  elles  ne 
sont  d'aucune  utilité  pratique  en  ce  qu'on  ne  les  reconnaît  généralement  qu'à  Texamen 
cadavérique. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Le  tissu  cellulaire  qui  enveloppe  tous 
les  organes  plongés  dans  le  médiastin  peut  devenir  le  siège  d'abcès  spontanés  ou  mi- 
grateurs; mais,  il  faut  le  dire,  les  uns  et  les  autres  sont  rares.  Ils  s'annoncent  en 
général  par  de  grands  troubles  dans  la  respiration,  et,  lorsqu'ils  en*  occupent  la  partie 
postérieure,  ils  apportent  une  grande  gêne  dans  la  déglutition  en  comprimant  l'ceso- 
phage.  Ils  paraissent  avoir  une  certaine  tendance  à  se  porter  en  avant,  derrière  le 
sternum,  et  c'est  pour  leur  faire  jour  que  les  chirurgiens  du  xviu*  siècle,  et  parti- 
culièrement J.  L.  Petit  et  Lamartinière,  avaient  proposé  la  trépanation  du  sternum^ 
opération  tombée  à  juste  titre  en  désuétude. 

Il  est  peu  de  régions  qui  présentent  une  aussi  grande  quantité  de  ganglions  lyni- 
phatiquesy  et  j'ai  dit  qu'ils  se  groupaient  autour  de  la  racine  des  bronches  qu'ils  en- 
veloppent de  toutes  parts.  On  en  trouve  aussi  autour  de  l'cesopbage,  des  gros  vais- 
seaux et  des  nerfs  pneumogastrique,  diapbragmatique  et  grand  sympathique.  Il 
résulte  de  là  que  lorsque  ces  ganglions  se  tuméûent,  soit  primitivement,  soit  par 
suite  de  maladies  des  organes  dont  ils  reçoivent  les  lymphatiques,  ils  déterminent  des 
compressions  redoutables  et  quelquefois  mortelles.  J'ai  recueilli,  dans  le  service  de 
Velpeao,  en  18&2,  l'observation  d'un  homme  qui  était  entré  dans  les  salles  pour  une 
fracture  simple  du  radius;  il  était  sur  le  point  de  sortir,  après  vingt-cinq  jours  de 
traitement,  pendant  lesquels  il  n'avait  présenté  d'autres  symptômes  qu'une  toux  con- 
tinuelle, mais  sans  expectoration,  avec  raocité  de  la  voix,  lorsqu'il  mourut  brusque- 
ment dans  le  milieu  de  la  nuit  Nous  ne  trouvâmes  à  l'autopsie,  pour  expliquer  la 
mort,  d'autre  lé:>ion  qu'un  eut  emphysémateux  du  poumon  droit  dont  les  vésicules 
et  les  bronches  étaient  remplies  d'une  écume  jaunâtre.  En  disséquant  avec  soin  le 
pneumogastrique  du  côté  correspondant,  je  constatai  qu'il  passait  au  milieu  d'une 
masse  de  ganglions,  dont  les  uns  étaient  en  suppuration  et  les  antres  infiltrés  seule- 
ment d'une  matière  blanchâtre  non  ramollie.  Le  nerf»  dans  l'étendue  de  deux  centi- 
mètres environ^  était  hypertrophié  an  point  de  présenter  le  volume  d'une  plume  à 
écrire;  là,  son  névrilèmc  était  le  siège  d'une  rougeur  intense,  d'une  vasculatisalion 

BICH2T,  h*  édit.  II.  —  22 
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très-prononcée,  et  la  substance  nerveuse  était  ramollie.  Nul  doute  que  cette  brusque 
asphyxie  n'ait  été  déterminée  par  la  désoi^anisalion  du  pneumogastrique. 

Non-seulement  les  nerfs  peuvent  être  ainsi  comprimés,  mais  encore  les  bronches 
et  Tœsophage,  qui  ont  élé  trouvés  aplatis,  rétrécis  et  leur  calibre  presque  com- 
plètement effacé.  MM.  Marchai  (  de  Galvi),  Barthez  et  Riiliet,  ont  rassemblé  des 
cas  nombreux  de  ce  genre,  et  ont  désigné  cette  afleclion  sous  le  nom  de  phthisie 
ganglionnaire. 

Enfin  Blandin,  d'après  Lévcillé,  a  cité  l'observation  d'un  malade  chez  lequel  les 
ganglions  suppures  s'étaient  ouverts  dans  l'oesophage  et  la  bronche  gauche. 

Les  anévrysmes  sont  fréquents  dans  la  région  médiastine  supérieure ,-  s'ils  siègent 
sur  la  convexité  de  la  crosse  aortique  ou  sur  les  artères  qui  en  partent^  Hs  ont  en 
général  de  la  tendance  à  se  porter  vers  l'ouverture  cervico-thoracique  et  viennent 
proéminer  à  la  partie  inférieure  de  la  région  cervicale.  Quelquefois  ils  remontent 
assez  haut  le  long  de  la  trachée  pour  simuler  des  anévrysmes  de  la  carotide  primitive, 
et,  dans  un  cas  de  cette  nature,  Wardrop,  ayant  opéré  par  la  méthode  de  Brasdor, 
ne  reconnut  son  erreur  qu'à  l'autopsie  (1). 

Les  tumeui*s  de  la  crosse  aortique,  de  lorigine  du  tronc  brachio-céphalique,  des 
artères  sous-clavière  et  carotide  gauche,  s'annoncent  toujours  dès  le  début  par  des 
symptômes  qu'expliquent  parfaitement  leurs  rapports  avec  les  gros  nerfs  y  les  bron- 
ches et  les  veines  qui  les  avoisinent ,  et  pour  les  détails  desquels  je  renvoie  aux 
traités  de  pathologie  spéciale.  Mais  il  est  une  variété  de  ces  tumeurs  qui  donne  nais- 
sance à  des  symptômes  encore  trop  peu  connus  pour  que  je  ne  croie  |)oint  néces- 
saire de  les  mettre  en  lumière,  d'autant  mieux  qu'ils  découlent  immédiatenient  des 
rapports  anatomiques;  ce  sont  les  anévrysmes  de  l'aorte  thoracique  proprement  dite 
ou  descendante. 

J'ai  dit  que  cette  artère,  située  à  la  partie  la  plus  profonde  du  médiastin,  est  appli- 
quée contre  la  paroi  latérale  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  et  se  met  en  rapport 
aVec  le  nerf  grand  sympathique,  qui  y  est  également  accolé.  Dès  que  la  poche  ané- 
vr^'smale  commence  à  se  développer,  elle  tend  à  comprimer  ce  tronc  nerveux,  et  son 
existence  n'est  révélée,  vu  la  profondeur  à  laquelle  elle  est  située,  que  par  des  trou- 
bles dans  les  organes  qui  reçoivent  leurs  filets  de  cette  portion  du  sympathique  ;  or . 
ces  ti*oubles  sont  de  nature  si  singulière  qu'il  est  réellement  impossible,  si  l'on  n'est 
prévenu,  de  les  rattacher  à  la  présence  de  cette  aflection.  J'ai  eu  l'occasion  de  voir, 
il  y  a  quelques  années,  avec  Bouillaud  et  Trousseau,  un  malade  auquel  je  donnais 
des  soins  depuis  plus  de  cinq  ans,  pour  des  douleurs  atroces  et  persistantes  dans 
les  testicules  et  la  région  abdominale  profonde,  douleurs  que,  ne  sachant  ù  quoi  rat- 
tacher, j'avais  attribuées  d'abord  &  une  affection  néphrétique.  Tous  les  traitements 
mis  en  usage  avaient  été  inutiles,  et,  comme  le  malade  éprouvait  depuis  quelques 
mois  des  souffrances  et  une  anxiété  qui  allaient  croissant  chaque  jour,  ces  deux  pro- 
fesseurs furent  appelés  pour  m'aider  de  leurs  lumières.  Après  un  examen  approfondi 
et  l'auscultation  minutieuse  du  thorax,  ils  déclarèrent  qu'il  s'agissait  d'un  état  nerveux 
inconnu  se  rattachant  probablement  à  une  affection  de  la  moelle  épinière.  Un  mois 
plus  tard,  nous  revîmes  le  malade  en  commun  une  deuxième  fois^  et  alors  Trous- 
seau, s(?  rappelant  un  fait  analogue  qu'il  avait  en  l'occasion  d'ob>ervcr  quelques 
années  auparavant,  et  précisément  avec  M.  le  professeur  Bouillaud,  émit  cette  opi- 

(t)  Article  Carotide  du  Dîclimnaire  en  30  volumes. 
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nioii,  que  nous  avions  affaire  à  une  tumeur  anévrysmale  de  l'aorte  descendante.  Le 
malade  fut  ausculté  et  percuté  de  nouveau  avec  le  plus  grand  soin,  mais  rien  ne  vint 
révéler  la  présence  d'un  anévrysme.  Quelques  semaines  plus  tard,  il  fut  pris  d'an 
accès  de  suffocation  et  succomba  en  quelques  minutes.  A  Tautopsie,  on  trouva  sur 
l'aorte  descendante,  au  niveau  de  son  passage  à  travei*s  le  diaphragme,  une  tumeur 
anévrysmale  de  la  grosseur  du  poing  qui  s*élait  brusquement  rompue.  Le  nerf  grand 
sympathique  droit  était  perdu  dans  les  parois  de  la  tumeur,  les  corps  vertébraux 
étaient  intacts,  en  sorte  que  tous  les  symptômes  devaient  être  rapportés  non  à  une 
lésion  de  la  moelle,  mais  à  une  compression  du  grand  splanchnique. 

Les  plaies  du  médiastin  sont  toujours  excessivement  graves,  vu  l'importance  des 
organes  qu'il  renferme  ;  mais^  comme  il  est  protégé  par  le  sternum  en  avant  et  la 
colonne  vertébrale  en  arrière,  elles  sont  beaucoup  moins  fréquentes  que  celles  des 
cavités  pleuro-pulmonaires.  Si  le  corps  vulnéraat  a  pénétré  dans  la  partie  supérieure 
et  en  avant,  les  premicri  organes  blessés  seront  le  tronc  de  l'artère  pulmonaire,  la 
crosse  de  l'aorte,  la  veine  cave  supérieure,  les  troncs  brachio-céphaliques  veineux  et 
artériel,  les  artères  et  veines  sous-clavières  gauches;  si  l'instrument  a  pénétré  dans 
la  partie  inférieure,  c'est  le  cœur  qui  sera  lésé,  et  en  premier  lieu  le  ventricule  droit 
et  l'oreillette  droite. 

Des  observations  nombreuses  démontrent  que  les  plaies  des  ventricules  ne  sont 
point  nécessairement  mortelles  et  sont  plus  fréquentes  que  celles  des  oreillettes 
situées  sur  un  plan  postérieur.  Quant  aux  organes  plus  profondément  placés,  comme 
l'oesophage  et  le  canal  thoracique,  quoiqu'on  ait  signalé  leurs  blessures,  elles  sont 
beaucoup  plus  rares  ;  Blandin  a  rapporté  un  cas  de  division  de  la  veine  azygos  par 
une  balle  près  de  sa  courbure  terminale  (1). 

2**  Des  plèvres  et  du  poumon. 

Les  plèvres  forment,  ainsi  qu'on  le  dit  pour  la  facilité  de  la  description,  des  sacs 
sans  ouverture  ;  on  leur  distingue  un  feuillet  viscéral  et  un  feuillet  pariétal.  Ces  deux 
feuillets,  toujours  exactement  appliqués,  sont,  dans  l'état  normal,  lisses  et  humectés 
de  sérosité,  ce  qui  permet  le  glissement  facile  du  poumon  dans  les  mouvements  de 
dilatation  et  de  resserrement ,  d'allongement  et  de  raccourcissement  qu'il  exécute. 
C'est  entre  ces  deux  feuillets  que  se  trouve  la  cavité  de  la  plèvre,  cavité  qui,  à 
proprement  parler,  n'existe  que  dans  l'état  patholc^ique,  puisqu'à  l'état  normal  le 
poumon  glisse  à  frottement  contre  les  parois  thoraciques.  Le  feuillet  viscéral  est 
adhérent  à  la  surface  pulmonaire  et  il  est  très-diflScile  de  l'en  séparer;  il  n'en  est  pas 
de  même  du  feuillet  pariétal,  qui,  excepté  sur  le  diaphragme,  se  décolle  partout 
assez  facilement. 

Le  poumon  droit  est  composé  de  trois  lobes  ;  le  poumon  gauche  n'en  présente  qae 
deux,  le  troisième  semble  remplacé  par  le  cœur.  Leur  volume  est  à  peu  près  égal» 
car  ce  qui  manque  au  poumon  gauche  en  largeur  est  compensé  par  une  plus  grande 
longueur,  la  voussure  du  diaphragme  moindre  à  gauche  qu'à  droite  lui  permettant 
de  descendre  quelques  travers  de  doigt  plus  bas.  Néanmoins,  tout  compte  fait,  je 
pense  que  le  poumon  droit  a  une  capacité  réellement  un  peu  supérieure  à  celle  da 
poumon  gauche. 

(1)  Blandin,  Anatomie  topographiqWf  p.  287. 
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Par  leur  surface  externe,  les  poumons  se  moulent  sur  la  concavité  des  côtes;  leur 
base  repose  sur  la  voussure  du  diaphragme ,  et  ils  descendent  en  arrière  jusqu*au 
niveau  de  la  douzième  côte,  dans  la  rainure  costo-diaphragmatique.  Par  leurs  bords 
antérieurs  amincis,  ils  s'avancent  sous  le  sternum  ;  leur  sommet  se  moule  sur  le  cul- 
de-sac  de  la  plèvre  déjà  signalé  à  la  région  sus-claviculaire  et  qui  dépasse  quelquefois 
cet  os  et  la  première  côte  de  3  à  &  centimètres. 

C*est  par  leur  face  médiastine  concave  qu'ils  reçoivent  leurs  nerfs,  leurs  vaisseaux 
artériels  et  veineux,  et  les  canaux  aérifères  dont  la  division  ultime  en  cul-de-sac 
constitue  la  partie  essentielle  de  leur  organisation.  Ces  éléments  se  ramassent  en  un 
faisceau  court  et  un  peu  aplati  d'avant  en  arrière  pour  former  la  racine  ou  le  pédicule 
du  poumon,  dont  j*ai  déjà  signalé  la  position  sur  les  faces  latérales  du  médiastin,  plus 
près  de  la  circonférence  supérieure  de  la  poitrine  que  du  diaphragme,  et  de  la  colonne 
vertébrale  que  du  sternum.  C'est  par  ce  seul  et  unique  lien  que,  dans  l'état  normal 
et  physiol(^ique,  le  poumon  tient  au  reste  de  l'économie;  sa  périphérie,  que  recouvre 
la  plèvre  viscérale,  est  en  effet  isolée  des  parois  thoraciques,  diaphragmatiques  et 
médiastines^  par  la  cavité  pleurale. 

Le  tissu  pulmonaire,  d'une  couleur  gris  rosé,  tacheté  de  noir,  est  mou,  spongieux, 
crépitant  sous  la  main  qui  le  presse,  opposant  une  assez  grande  résistance  aux  lacé- 
rations, malgré  sa  flaccidité  ;  il  est  en  outre  doué  d'une  propriété  toute  spéciale,  la 
rétractilitét  peu  étudiée  jusqu'ici,  et  sans  la  connaissance  de  laquelle  cependant  il 
serait  impossible  de  suivre  les  développements  pathologiques  dans  lesquels  je  me 
propose  d'entrer;  telle  est  la  raison  qui  m'engage  à  en  traiter  jivec  quelques 
détails. 

Sur  un  cadavre  dont  les  poumons  sont  parfaitement  sains  et  exempts  d'adhérences, 
chose  fort  rare  d'ailleurs,  lorsqu'on  ouvre  avec  précaution  le  thorax,  au  moment  où 
l'on  divise  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre,  un  léger  sifflement  annonçant  la  pénétra- 
tion de  lair  dans  la  cavité  pleurale  se  fait  entendre,  et  l'on  peut  les  voir  aussitôt 
s'affaisser  et  se  rétracter  sur  leur  pédicule.  Si  alors,  après  avoir  introduit  un  tube 
dans  la  trachée-artère,  on  essaie  d'y  pousser  de  l'air,  on  les  voit  se  gonfler  et  reprendre 
leur  forme  normale;  mais  l'insufflation  n'a  pas  plutôt  cessé  que  de  nouveau  ils  se 
rétractent,  expulsant  avec  vivacité  l'air  qu'on  y  a  introduit. 

Pourquoi  donc  le  poumon  qui,  avant  l'ouverture  de  la  poitrine,  la  remplissait  exac- 
tement et  était  maintenu  appliqué  par  toute  sa  périphérie  aux  parois  costales,  s'af- 
faîsse-t-il  ainsi  dès  que  l'air  a  pénétré  dans  la  cavité  pleurale?  On  a  dit,  et  beaucoup 
de  personnes  répètent  encore,  que  le  poumon  est  soustrait  dans  la  cavité  thoracique 
k  la  pression  atmosphérique,  de  telle  sorte  qu'après  l'ouverture  de  la  poitrine,  la 
colonne  d'air  qui  s'y  précipite  le  déprime  et  le  refoule  contre  les  corps  vertébraux. 
C'est  là  une  explication  qui  repose  sur  une  analyse  bien  évidemment  incomplète  des 
phénomènes  respiratoires.  On  comprendrait  à  la  rigueur  que  l'entrée  de  l'air  dans  la 
plèvre  pendant  l'inspiration ,  alors  que  les  poumons  sont  sollicités  vers  les  parois 
costales  et  diaphragmatique  par  la  tendance  au  vide,  de  la  même  manière  que  les 
téguments  sont  aspirés  dans  une  ventouse,  lasse  cesser  brusquement  l'expansion  pul- 
monaire et  que  le  poumon  revienne  à  la  place  qu'il  occupait  avant  l'effort  moscaÛre; 
mais  ce  dont  on  ne  se  rend  plus  un  compte  satisfaisant  dans  cette  bypolbëw  de  h 
pression  atmosphérique  agissant  seule,  c'est  que,  quand  il  est  aa  rqiof»  quand  tim 
ne  l'appelle  à  la  périphérie  du  tboraxi  comme  cela  a  Ueo  dan*  ' 
la  mort,  la  communication  de  la  cafM 
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son  affaissement.  Si  la  pression  de  Fatmosphère,  en  effet,  pèse  de  toute  sa  puissancesar 
fa  face  externe  d*un  poumon  dont  la  plèvre  est  ouverte,  il  est  également  incontestable 
que,  par  rintcrniédiaire  de  la  trachée^rtère  et  des  canaux  bronchiques,  elle  s*exeroe 
au  même  degré  sur  toute  sa  surface  interne,  en  sorte  que  ces  deux  pressions  se  fai- 
sant nécessairement  équilibre,  le  poumon,  s'il  était  inerte^  ne  devrait  pas  avoir  plus 
de  tendance  à  s*affaisscr  qu'à  se  dilater,  et  que,  de  même  qu'une  éponge,  il  devrait 
rester  dans  un  élat  intermédiaire  à  la  dilatation  et  à  l'affaissement. 

Mais  c'est  qu'il  n'est  pas  inerte  :  il  jouit  au  contraire  d'une  élasticité  telle,  qu'aus- 
sitôt après  avoir  été  distendu,  il  tend  à  revenir  brusquement  sur  lui-même,  et  c'est 
là  ce  qui  constitue  sa  rétractililé.  Peu  importe  pour  le  moment  la  question  desavoir 
si  cette  propriété  rétractile  est  ou  non  due  à  la  présence  des  fibres  élastiques  signa- 
lées par  les  raicrographes  dans  les  parois  des  vésicules  pulmonaires  ;  ce  qu'il  faut 
établir,  et  ce  qui  me  paraît  ressortir  clairement  des  expériences  qui  précèdent,  c'est 
que  cette  rétractilité  existe  et  qu'elle  est  tellement  inhérente  au  tissu  pulmonaire 
qu'elle  subsiste  même  après  la  mort. 

Pendant  la  vie,  cette  tendance  à  la  rétraction  est  plus  marquée  encore  peut-être, 
et  pour  s'en  assurer,  il  faut,  ainsi  que  je  ne  manquais  jamais  de  le  faire  dans  mes 
cours  publics  lorsque  je  traitais  ce  sujet,  ouvrir  les  deux  côtés  de  la  poitrine  d'un 
chien,  en  ayant  soin  de  maintenir  béantes  les  lèvres  delà  plaie;  dès  qu'on  a  entendu 
le  sifflement  caractéristique  qui  annonce  la  pénétration  de  l'air  dans  les  cavités 
pleurales,  on  voit  l'animal  s'agiter,  haleter,  et  bientôt  après  mourir  asphyxié,  les 
poumons  fortement  rétractés  ne  permettant  plus  au  sang  et  à  l'air  de  pénétrer  leur 
tissu.  Notons  qu*ici  comme  sur  le  cadavre,  la  rétraction  du  poumon  est  la  cause  de 
la  pénétration  de  l'air,  non  son  effets  et  que,  si  le  poumon  n'était  pas  sollicité  par  une 
force  propre  qui  l'attire  vers  son  pédicule,  la  pression  atmosphérique  n'aurait  sur  lui 
aucune  action  et  l'air  aucune  tendance  5  occuper  la  cavité  pleurale. 

Quelle  que  soit  la  voie  par  laquelle  Tair  s'introduit  dans  la  cavité  pleurale,  qu'il 
vienne  de  Textérieur  par  une  plaie  faite  aux  parois  thoraciqucs,  on  des  bronches 
par  une  rupture  ou  déchirure  des  vésicules  pulmonaires,  le  résultat  est  le  môme^ 
c'est-à-dire  que  le  poumon  reste  livré  h  sa  rétractilité  et  que  la  plèvre  se  remplit  d'air. 
L'expérience  suivante  démontre  ce  point  important  mieux  que  ne  pourraient  le  faire 
tous  les  raisonnements. 

Sur  un  cadavre  mort  d'une  affection  autre  qu'une  maladie  des  organes  respira- 
toires, et  dont  les  poumons  me  paraissaient  à  la  percussion  parfaitement  sains,  j'enlevai 
au  niveau  du  troisième  espace  intercostal,  dans  l'étendue  de  3  centimètres  environ, 
la  peau  et  les  muscles  intercostaux  jusqu'à  la  plèvre  pariétale  exclusivement,  en 
prenant  les  plui  grandes  précautions  pour  ne  pas  intéresser  cette  membrane,  et  par 
conséquent  ne  pas  ouvrir  la  cavité  pleurale.  Grâce  à  la  transparence  du  feuillet  séreux, 
je  pus  voir  que  le  poumon,  d'un  gris  rosé,  était  exactement  appliqué  contre  la  paroi 
costale,  et  que,  dans  ce  point  au  moins,  il  n'existait  aucune  adhérence. 

Ceci  bien  constaté,  je  soulevai  la  peau  qui  recouvrait  le  quatrième  espace  inter- 
costal en  arrière,  et,  à  la  base  de  ce  pli,  je  fls  pénétrer  dans  la  poitrine  un  ténotome 
aigu  et  recourbé  en  forme  de  canif,  avec  tout  le  soin  nécessaire  pour  que  l'air  exté- 
rieur ne  s'introduisît  point  dans  la  plèvre  ;  je  pratiquai  alors  au  poumon  une  plaie  de 
Féleiidae  d'un  demi- centimètre  environ,  autant  qu'il  me  fut  permis  d'en  juger  par  le 
BMMifttMat  que  j'imprimai  à  l'instrument.  Pendant  ce  temps,  l'œil  fixé  sur  le  point 

nlèf  re  \  découvert,  je  constatais  qu'il  ne  s'était  pas  opéré  le  plus 
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léger  changement  dans  les  rapports  du  poumon  avec  la  paroi  costale;  je  retirai  alors 
mon  ténotome  avec  les  mêmes  précautions  que  j'avais  prises  pour  l'introduire. 

J'avais  donc  ainsi  fait  au  poumon  une  plaie  qui  mettait  la  cavité  pleurale  en  rapport 
avec  l'atmosphère  par  l'intermédiaire  des  culs-de-sac  bronchiques,  et  si  la  théorie 
précédemment  exposée  de  la  rétractilité  pulmonaire  était  vraie,  en  pratiquant  la  res- 
piration artiûcielle,  l'air  devait  pénétrer  dan^  la  plèvre,  et  le  poumon  s'aiïaisser. 
Or,  c'est  précisément  ce  qui  eut  lieu  ;  un  aide  fit,  à  l'aide  d'un  tube  préalablement 
adapté  à  la  trachée,  l'insufflation  pulmonaire,  puis  je  pressai  doucement  sur  la  paroi 
thoracique,  de  manière  à  simuler  le  jeu  de  la  respiration,  et  nous  vîmes  d'abord  le 
poumon,  qui  glissait  à  frottement  contre  la  paroi  costale,  descendant  dans  l'inspira- 
tion, remontant  dans  l'expiration,  s'en  détacher  tout  à  coup  et  assez  brusquement, 
sans  qu'il  fût  dès  lors  possible,  par  la  plus  violente  projection  d'air  dans  la  trachée, 
de  le  faire  s'accoler  de  nouveau  contre  la  plèvre  pariétale. 

La  résonnance  tympanique,  étendue  à  tout  le  côté  correspondant  du  thorax,  nous 
démontra  qu'il  s'était  effectué  là  un  épanchement  d'air  considérable  dans  la  cavité 
pleurale.  Mais,  pour  le  constater  d'une  manière  plus  positive  encore,  je  fis  verser  de 
l'eau  dans  la  perte  de  substance  faite  au  troisième  espace  intercostal,  de  manière  à 
immerger  la  plèvre  pariétale,  puis  j'y  fis  une  ponction,  et  nous  vîmes  bouillonner  l'air 
qui  sortait  spontanément,  en  quantité  notable,  et  sans  qu'il  fût  même  nécessaire  de 
presser  sur  le  ventre  ou  la  poitrine.  Puis  l'ouverture  de  ce  côté  du  thorax  nous 
montra  le  poumon  complètement  libre  d'adhérences,  affaissé  sur  lui-même  vers  sa 
racine;  il  existait  à  la  partie  postérieure  du  lobe  moyen  une  petite  plaie  d'un  demi- 
centimètre  au  plus  d'étendue,  n'ayant  pénétré  qu'à  1  ou  2  millimètres  environ,  et 
qui,  par  conséquent,  n'avait  intéressé  que  les  derniers  culs-de-sac  bronchiques; 
lorsqu'on  faisait  l'insufflation,  on  voyait  l'air  s'échapper  des  vésicules  sous  forme  de 
petites  bulles  qui  venaient  crever  à  la  surface. 

Profitant  de  ce  que  les  poumons  de  ce  sujet  étaient  parfaitement  sains,  je  répétai 
l'expérience  sur  le  côté  gauche  du  thorax,  mais  en  la  variant  ;  ainsi,  au  lieu  de  faire 
une  plaie  large,  je  me  bornai  à  une  simple  piqûre  et  je  la  pratiquai  sur  la  portion  du 
poumon  que  je  pouvais  inspecter;  la  respiration  artificielle  fut  faite  avec  beaucoup 
de  douceur,  et  nous  vîmes  alors  la  plaie  passer  et  repasser  sous  nos  yeux  sans  qu'il 
en  sortît  de  bulles  de  gaz.  Mais  une  fois  ce  résultat  constaté,  je  fis,  avec  les  mêmes 
précautions,  une  large  incision  au  poumon,  et  le  pneumothorax  se  produisit  instan- 
tanément; puis,  comme  pour  le  côté  droit,  il  nous  fut  facile  de  nous  assurer  de  la 
présence  de  l'air  dans  la  plèvre  et  la  rétraction  du  poumon,  qui  se  trouva  également 
libre  d'adhérences  dans  toute  son  étendue.  N'oublions  pas'de  dire  qu'il  ne  se  mani- 
festa pas  le  moindre  signe  d'emphysème  extérieur  dans  le  point  correspondant  à  la 
plaie  faite  aux  parois  thoraciques. 

Depuis  j'ai  répété  souvent  ces  expériences,  et  avec  des  résultats  identiques,  toutes 
les  fois  que  le  poumon  était  sans  adhérences  et  son  tissu  sain  et  exempt  d'infiltrations, 
soit  tuberculeuse,  soit  liquide,  soit  gazeuse. 

Lorsque  le  poumon,  au  lieu  déjouer  librement  dans  la  cavité  pleurale,  est  attaché 
aux  parois  costales  par  des  adhérences,  même  très-minces,  le  pneumothorax  ne  se 
produit  point  ou  se  produit  d'une  manière  incomplète.  Sur  un  homme  robuste  et 
vigoureux  qui  avait  succombé  rapidement  à  la  suite  d'une  chute  sur  la  tête,  je  voulus 
rendre  les  élèves  de  l'hôpital  Saint-Louis  témoins  de  ces  phénomènes.  Avec  l'aide  de 
deux  de  mes  internes,  MM.  Maugin  et  Gapelle,  je  procédai  donc  ainsi  qu'il  vient 
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d'être  dit,  et,  an  moment  où  fut  pratiquée  ia  respiration  artlGcielle,  je  constatai,  non 
sans  un  certain  désappointement,  que  le  poumon  que  nous  avions  sous  les  yeux,  au 
lieu  de  se  déplacer,  restait  fixé  à  la  paroi  costale,  complètement  immobile.  J'annonçai 
alors  que  de  deux  choses  Tune  :  ou  il  devait  y  avoir  des  adhérences,  ou  il  n'existait 
point  de  plaie  au  tissu  pulmonaire.  V  l'ouverture  du  thorax  nous  trouvâmes  la 
plèvre  incomplètement  remplie  d'air,  le  poumon  à  peine  aiïaissé  et  seulement  détaché 
de  la  surface  diaphragmatique,  tandis  qu'il  était  maintenu  d'autre  part  contre  les 
parois  costales  antérieures  et  latérales  par  des  adhérences  assez  courtes,  mais  nom- 
ô^reuses. 

Du  côté  opposé,  les  résultais  présentèrent  quelques  différences  :  ainsi  le  poumon 
insufflé  se  détacha  de  la  paroi  costale,  mais  pas  assez  pour  que  nous  pussions  le 
perdre  de  vue.  A  chaque  nouvelle  insufflation,  on  le  voyait  se  gonfler  et  se  rappro- 
ciierde  la  plèvre  pariétale,  sans  jamais  arriver  toutefois  jusqu'au  contact.  L'examen 
<lu  thorax  nous  le  montre  attaché  à  la  face  interne  de  la  paroi  costale,  au  niveau  de 
la  quatrième  côte,  à  5  centioiètres  environ  du  sternum,  par  une  bride  pseudo-mem- 
braneuse ayant  plus  d'un  centimètre  de  longueur  et  qu'une  faible  traction  suffit 
è  rompre.  U  semblerait  qu'une  fois  rendu  hbre,  le  poumon  dût  s'affaisser  immédia* 
tcment;  il  n'en  fut  rien,  il  resta  distendu,  son  tissu  semblait  avoir  perdu  sa  rétracti- 
lité.  £n  l'incisant^  nous  constatâmes  un  peu  d'emphysème  interlobulaire^  et  nous 
attribuâmes  cette  perte  d'élasticité  à  l'infdtration  d'air  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
pleural,  infiltration  occasionnée  peut-être  par  l'insufflation  que  nous  avions,  dans  ce 
cas,  poussée  à  dessein  plus  loin  que  dans  les  cas  précédents.  Peut-être  aussi  les 
adhérences,  en  gênant  la  locomotion  du  poumon,  lui  font-elles  perdre  en  partie 
son  élasticité. 

Dans  une  autre  circonstance  où  le  pneumothorax  ne  s'était  produit  que  d'une 
manière  incomplète,  je  constatai  que  le  poumon  était  cependant  libre  d'adhérences. 
Lorsqu'on  le  distendait  par  l'insufflation,  de  manière  à  lui  faire  remplir  la  place 
qu'il  occupait  normalement  dans  la  cage  thoracique,  il  revenait  bien  un  peu  sur  lui- 
même,  mais  d'une  manière  incomplète,  et  ne  s'affaissait  jamais  au  delà  d'un  certain 
degré  ;  il  restait  alors  inerte  comme  une  éponge.  En  l'incisant,  je  le  trouvai  infiltré 
de  sang  et  de  sérosité  comme  dans  la  pneumonie  dite  hypostatique,  ce  qui  explique 
cette  absence  ou^  pour  parler  plus  exactement,  cette  diminution  de  la  rétractilité. 

De  ces  expériences  découlent  plusieurs  conséquences  importantes,  qui  trouveront 
leur  place  plus  loin  ;  ia  seule  chose  que  je  veuille  faire  remarquer  pour  le  moment, 
c'est  que,  la  cage  thoracique  restant  intacte,  si  l'air  s'introduit  dans  la  cavité  pleurale 
par  les  bronches,  la  rétractilité  pulmonaire  s'exerce  exactement  comme  dans  les  cas 
où  la  communication  s'effectue  par  les  espaces  intercostaux,  et  le  pneumothorax  se 
produit  de  la  même  manière. 

Reste  maintenant  à  déterminer  sous  quelle  influence  la  périphérie  du  poumon  est 
ainsi  sollicitée  vers  les  parois  thoraciques  lorsque  la  cavité  pleurale  est  intacte  ;  quelle 
est  la  force  qui  lutte  et  triomphe  de  celte  rétractilité  pulmonaire.  Or,  c'est,  en  pre- 
mier lieu,  l'élasticité  des  côtes  et  des  cartilages  qui  jouent  le  rôle  d'agents  passifs, 
et,  en  second  lieu,  les  puissances  musculaires  qui  tendent,  en  écartant  les  parois 
thoraciques,  à  faire  le  vide  dans  la  cavité  pleurale,  vide  que  vient  combler  le 
poumon  pressé  par  l'atmosphère  pesant  sur  tous  les  culs-de-sac  bronchiques. 

Ainsi,  d'une  part,  à  la  périphérie  du  poumon,  tendance  à  la  formation  d'un  vide, 
en  vertu  duquel  cet  organe  est  appelé  vers  les  parois  thoraciques;  d'autre  part,  at- 


3&(r  DEUXIÈME  PABTIE.  —  ANATOllIE  DES  RÉGIONS. 

traction  vers  sa  racine  par  le  tissa  rétractiie  qui  lui  est  propre  :  telles  sont  les  deax 
forces  qui  luttent  sans  cesse  entre  elles,  et  dont  Téquilibre  est  indispensable  an  jea 
régulier  des  fonctions  respiratoires.  Si,  par  la  pénétration  de  Tair  dans  la  cavité 
pleurale,  le  vide  virtuel  est  supprimé,  le  poumon,  livré  à  la  toute-puissance  du  lisso 
rétractiie,  s'affaisse  ;  si  c'est,  au  contraire,  l'action  de  ce  tissu  qui  vient  à  faire 
défaut,  il  ne  revient  plus  sur  lui-même  que  d'une  manière  insuffisante,  et,  dans  les 
deux  cas,  les  fonctions  de  l'appareil  sont  gravement  compromises. 

Quant  à  la  force  d'expansion  dont  quelques  auteurs  se  sont  plu  à  doter  les  pou- 
mons, il  suffit  de  se  pénétrer  des  détails  qui  précèdent  pour  voir  qu'elle  n*a  aucun 
fondement;  j'aurai  d'ailleurs  l'occasion  de  revenir  sur  cette  question. 

Ces  notions  anatomo-physiologiques  nettement  posées,  voyons  l'application  qu'on- 
en  peut  faire  à  l'intelligence  des  phénomènes  pathologiques. 

Toute  lésion  qui  a  pour  résultat  de  laisser  pénétrer  l'air  dans  la  cavité  pleurale, 
par  cela  même  qu'elle  porte  atteinte  aux  conditions  physiques  indispensables  à  Tac- 
oomplissemenl  des  mouvements  respiratoires,  doit  amener  et  détermine  effective- 
ment de  graves  perturbations  ;  telles  sont  les  plaies  de  poitrine,  avec  ou  sans  blessure 
du  poumon.  Mais  il  est  très-important  de  distinguer  celles  qui  atteignent  un  poumon 
qui  joue  librement  et  sans  entrave  dans  la  cavité  pleurale^  de  celles  qui  intéressent 
cet  organe,  alors  qu'il  est  fixé  par  des  adhérences  aux  parois  costales.  Or  ces  adhé- 
rences, qui  constituent  par  le  fait  un  état  pathologique,  pourraient  presque,  vu  leur 
réquence,  être  considérées  comme  une  variété  de  l'état  normal,  et,  pour  mon 
compte,  depuis  plusieurs  années  que  mon  attention  est  attirée  sur  cette  disposition, 
c'est  à  peine  si  j'ai  rencontré  un  sujet  sur  deux  dont  les  poumons  fussent  complète- 
ment libres  dans  la  cavité  pleurale.  Lors  d'un  concours  pour  la  place  de  chef  des 
travaux  anatomiques,  en  1845,  le  jury  ayant  donné  pour  sujet  de  pièces  les  lympha- 
tiques du  poumon,  je  me  mis  à  la  recherche  de  poumons  sains,  et  je  trouve  dans 
mes  notes  que,  sur  soixante-quinze  cadavres,  trente-six  fois  seulement  cet  organe 
se  présenta  sans  aucune  adhérence.  Il  est  donc  intéressant  de  rechercher  quelles 
sont  les  conséquences  qu'entraîne  cette  fréquente  Gxité  du  poumon,  dans  les  cas  de 
plaie  de  poitrine  (I). 

Lorsqu'on  ouvre  le  thorax  d'un  cadavre  dont  la  plèvre  viscérale  est  unie  à  la 
plèvre  pariétale  par  des  adhérences,  alors  môme  que  ces  dernières  sont  peu  étendues 
et  assez  grêles  en  apparence,  elles  suffisent  pour  empêcher  lé  poumon  d'être  emporté 
vers  le  médiastin  par  la  force  de  son  tissu  rétractiie,  et  l'on  est  obligé,  si  l'on  vent 
observer  ce  phénomène,  de  séparer  soigneusement  et  complètement  la  surface  pul- 
monaire de  la  paroi  tlioracique.  Souvent  même,  dans  ces  cas,  on  peut  remarquer  que 
le  tissu  du  poumon  ne  revient  qu'incomplètement  sur  lui-même  ;  qu'il  a  perdu  en 
grande  partie  sa  rétractilité^  et  cela  en  l'absence  de  toute  infiltration  solide, ^liquide 
ou  gazeuse.  11  ne  serait  donc  pas  exact  d'avancer,  sans  restriction,  que  la  rétractilité 
persiste  même  après  la  mort;  il  serait  plus  vrai  de  dire  que  si  elle  subsiste  ordinaire- 
ment, souvent  aussi  elle  subit  des  altérations  notables  qui  ne  peuvent  pas*être  pure- 
ment cadavériques,  altérations  dont  les  pathologistes  n'ont  peut-être  pas  tenu  un 

(1)  On  lira  avec  intérêt  le  mémoire  que  Roux,  bien  jeune  alors,  a  publié  dans  la  BibliothègMê 
médicale,  année  1807^  sous  ce  titre  :  Sur  les  avantages  de  Vadherence  du  poumon  aux  parois 
de  la  poitrine  dans  les  plates  pénétrantes  de  cette  cavité.  C'est  le  premier  et  le  seul  auteur,  à  ma 
connaissance,  qui  ait  tenu  compte  de  cette  disposition  ;  il  est  à  regretter  qu'il  n*ait  pas  saisi 
toutes  les  conséquences  qui  en  découlent. 
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compte  sniEsant  dans  l'explication  des  phénomènes  qui  accompagnent  les  affections 
des  Toies  respiratoires^  ainsi  qae  je  le  démontrerai  plus  loin. 

On  comprend  que  ces  conditions  physiques,  faciles  à  constater  sur  le  cadavre» 
doivent,  pendant  la  vie,  être  rigoureusement  les  mêmes,  et  qu'un  poumon  ainsi 
retenu  aux  parois  costales  et  ne  pouvant  se  rétracter,  n'en  continuera  pas  moins  à  se 
dilater,  quelle  que  soit  l'étendue  de  la  plaie  faite  à  ce»  parois.  Aussi  les  plaies  de  poi- 
trine, dans  ces  conditions,  sont-elles  beaucoup  moins  graves  que  lorsqu'elles  sur- 
viennent le  poumon  étant  exempt  d'adhérence  et  jouant  librement  dans  la  cavité 
pleurale  :  dans  le  premier  cas,  les  fonctions  respiratoires  continuent  k  se  faire  ;  dans 
le  second,  elles  se  trouvent  brusquement  anéanties,  par  suite  de  l'aflaissement  du 
tisso  pulmonaire  dans  lequel  ne  peuvent  pins  pénétrer  ni  l'air  ni  le  sang.  Dans  les 
expériences  sur  les  animaux,  sur  les  chiens,  par  exemple,  la  privation  subite  d'une 
moitié  de  l'appareil  respiratoire  détermine  des  suffocations  qui  n'entraînent  que  rare- 
ment une  mort  immédiate  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  chez  l'homme  ;  cette 
brusque  suppression  d'une  aussi  notable  partie  d'une  fonction  si  prochainement  liée 
à  la  vie  entraîne  des  suffocations  mortelles,  ainsi  qu'on  Je  verr^  dans  l'observation 
citée  plus  loin  de  Smith  (1). 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  relativement  aux  fonctions  du  poumon  après  l'ouver- 
ture de  la  cavité  pleurale^  que  le  rôle  des  adhérences  est  intéressant  à  étudier;  il  est 
encore  un  autre  phénomène  sur  lequel  elles  ont  une  influence  bien  plus  directe,  et 
qui  ne  paraît  pas  avoir  été  soupçonnné,  que  je  sache,  même  par  les  auteurs  mo- 
dernes :  je  veux  parier  de  l'emphysème  consécutif  aux  lésions  du  poumon. 

Voyons  d'abord  comment,  suivant  les  idées  reçues^  se  produit  ce  symptôme  des 
plaies  pénétrantes  de  poitrine  qu'on  observe  également  dans  quelques  fractures  de 
côtes.  Raisonnant  comme  si  le  poumon  était  toujours  libre  d'adhérences,  les  auteurs 
disent  :  Si  la  plèvre  seule  est  intéressée  sans  que  le  poumon  soit  lésé,  blessure  qui, 
pour  le  dire  par  parenthèse,  est  très*rare  puisqu'on  en  connaît  à  peine  quelques 
exemples,  et  qu'on  ne  la  conçoit  guère  possible  qu'après  l'opération  de  la  tlioraco- 
cenièse,  l'air  extérieur  se  précipite,  remplit  la  cavité  pleurale,  et  comprime  le  pou- 
mon qu'il  affaisse.  Dans  l'expiration,  cet  air  comprimé  par  le  resserrement  de  la 
poitrine  tend  à  en  sortir  et  sort  en  effet  librement  si  la  plaie  est  large,  tandis  que  si 
elle  est  tortueuse  ou  trop  étroite,  il  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire,  donnant  lieu 
à  un  emphysème  généralement  peu  considérable,  le  fluide  ne  pouvant  se  renouveler 
d'une  manière  indéfinie. 

Dans  les  cas,  incomparablement  plus  fréquents,  où  le  poumon  est  blessé  eu  même 
temps  que  la  plèvre,  les  phénomènes  observés  offrent,  selon  les  mêmes  chirurgiens» 
quelques  différences.  Gomme  précédemment,  l'air  extérieur  tend  à  pénétrer  dans  la 
cavité  pleurale  et  à  comprimer  le  poumon,  mais  de  plus,  à  chaque  inspiration,  il  en 
arrive  par  les  cellules  pulmonaires  divisées  une  nouvelle  quantité.  Alors,  comme  la 
source  du  fluide  versé  dans  la  plèvre  est  inépuisable,  et  que,  comme  dans  le  cas  de 
plaie  pénétrante  simfAe,  il  tend,  ou  è  sortir  par  la  plaie  extérieure,  ou  à  s'infiltrer 
dans  le  tissu  cellulaire,  non-seulement  l'emphysème  peut  devenir  beaucoup  plus 
considérable,  mais  encore  le  poumon,  de  plus  en  plus  et  progressivement  comprimé 
par  chaque  nouvelle  quantité  d'air  qu'il  apporte  lui-même,  finit  par  s'aplatir  com- 
plètement. 

(1)  Archives  ie  mideeine^  1840,  t.  11,  p.  489.  * 
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Il  est  bien  entendu  que  tous  ces  phénomènes  sont  d'ailleurs  d'autant  plus  pro- 
noncés que  la  plaie  extérieure  est  plus  petite  et  la  plaie  pulmonaire  plus  large,  et, 
dans  le  cas  où  la  lésion  pulmonaire  existe  seule  sans  que  la  peau  soit  intéressée, 
comme  dans  quelques  fractures  de  côtes,  l'air  versé  par  les  cellules  divisées  dans  la 
cavité  pleurale,  ne  trouvant  aucune  issue  à  l'extérieur,  s'inûltrc  inévitablement  dans 
le  tissu  cellulaire,  et  l'emphysème  peut  alors  acquérir  des  proportions  considérables, 
«nvahir,  par  exemple,  la  presque  totalité  du  corps. 

Telle  est  la  théorie  de  l'emphysème  donnée  par  les  auteurs:  après  l'avoir  exposée, 
Malgaigne  ajoute  qu'on  ne  voit  pas  d* abord  quelle  objection  lui  adresser  (1).  Ce- 
*  pendant  elle  mérite,  selon  lui,  le  grave  reproche  de  considérer  le  poumon  conmie 
une  éponge  inerte  laissant  échapper  l'air  dès  qu'il  est  divisé,  de  sorte  que,  dans  tous 
les  cas  où  il  est  blessé,  il  devrait  y  avoir  emphysème.  Or,  il  constate  qu'il  est  bien 
loin  d'en  être  ainsi  ;  ce  qui  est  parfaitement  exact  Se  fondant  sur  les  expériences 
d'Hewson  et  de  Jobert,  il  cherche  alors  à  prouver  que  Tinfiltration  sanguine  qui  sur- 
vient nécessairement  après  la  lésion  d'un  tissu  aussi  perméable  que  le  poumon  met 
souvent  obstacle  à  la  production  de  l'emphysème  en  obturant  les  cellules  pulmonaires 
divisées  ;  enfin,  il  termine  en  disant  que  l'histoire  étiologiquc  de  l'emphysème  et  les 
circonstances  qui  le  produisent  ne  sont  point  parfaitement  connues  (2). 

Ces  dernières  lignes,  extraites  textuellement  du  traité  de  Malgaigne,  montrent  le 
point  où  en  est  encore  aujourd'hui  la  science  sur  cette  question.  En  lisant  les  pages 
consacrées  à  ce  sujet  dans  les  livres  de  chirurgie,  il  m'était  toujours  resté  quelque 
chose  de  très-confus  dans  l'esprit  au  sujet  de  la  manière  dont  se  produit  l'emphysème, 
et/lorsque,  en  18/i6,  j'ouvris  un  cours  d'anatomie  médico-chirurgicale  à  l'École 
pratique,  après  avoir  longtemps  insisté  sur  cette  question,  je  fis  part  aux  élèves  de 
mes  doutes  et  répétai,  en  leur  présence,  les  expériences  de  Ilewson  sur  l'emphysème. 
Gomme  lui,  je  fus  frappé  de  la  difficulté  que  l'on  a  à  obtenir,  chez  les  animaux,  le 
pneumothorax  et  l'infiltration  de  l'air  sous  les  parois  costales,  au  moyen  de  plaies 
pénétrantes  par  instruments  piquants;  mais  l'observation  attentive  des  faits  me  con- 
dnisitàen  donner  une  explication  bien  différente  de  la  sienne.  Selon  lui,  et  Malgaigne 
paraît  être  de  cet  avis,  la  rareté  de  ce  phénomène  tiendrait  à  ce  que  l'infiltration  san- 
guine, s'emparant  des  lèvres  de  la  plaie  pulmonaire,  mettrait  obstacle  à  la  perméabi- 
lité des  vésicules  et  par  conséquent  à  l'issue  de  l'air.  Mais,  cette  infiltration  ne  surve- 
nant que  plusieurs  heures  après  la  lésion  et  les  cellules  pulmonaires  restant  perméables 
un  temps  bien  suffisant  pour  donner  naissance  à  l'emphysème,  je  ne  pouvais  m'ex- 
pliquer  conmient  l'air  ne  s'en  échappe  pas  au  moins  dans  les  premiers  moments  qui 
suivent  la  blessure,  et  j'en  concluais  qu'il  devait  y  avoir  une  autre  raison  dont  Hewson, 
comme  Jobert  et  Malgaigne,  ne  s'étaient  pas  rendu  compte. 

Cette  raison,  la  voici  :  Le  poumon,  on  le  sait,  ne  reste  pas  immobile  dans  la  cavité 
thoracique  ;  il  monte  et  descend  à  frottement  le  long  des  parois  costales,  et  cette 
locomotion  est  prouvée  par  l'expérience  suivante  :  on  enfonce,  dans  les  espaces  inter- 
costaux d'un  chien,  de  longues  aiguilles,  de  manière  qu'elles' pénètrent  assez  pro- 
fondément dans  le  tissu  pulmonaire,  puis  on  les  abandonne  à  elles-mêmes;  alors  on 
voit  leur  portion  restée  libre  au  dehors  osciller  de  haut  en  bas  d'une  manière  très- 
sensible,  s'élever  à  chaque  inspiration  et  s'abaisser  au  contraire  à  chaque  expiration. 

(1)  Anatomie  chirurgicale,  t.  If,  p.  213,  2^  édition. 

(2)  Loc.  cU,f  p.  117. 
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Évidemment  ces  mouvements  leur  sont  communiqués  par  le  poumon,  dont  elles 
indiquent  exactement  le  déplacement  incessant.  Chez  l'homme,  cette  locomotion  du 
poumon  parait  plus  considérable  encore;  lorsque,  dans  Tinspiration,  le  diaphragme 
se  contracte  et  attire  à  lui  la  base  du  poumon,  il  Tentraînc  jusqu'au  niveau  de  Textré- 
niité  inférieure  du  sternum,  tandis  que,  dans  Texpiraiion,  ce  même  bord  inférieur 
peut  remonter  jusqu'au  niveau  de  la  cinquième  côle,  d'après  les  expériences  de 
M.  J.  Cloquet,  et  même  de  la  quatrième,  selon  M.  Cruveilhier  (1) .  Dans  mes  expéri- 
mentations sur  le  cadavre,  j'ai  pu,  de  mon  côté,  constater  de  visu  ce  déplacement 
du  poumon  en  pratiquant  la  respiration  artiGcielle;  il  est  vrai  de  dire  qu'il  n'était 
pas  très-étendu,  ce  qui  s'explique  par  l'impossibilité  où  nous  nous  trouvions  de  simuler 
la  contraction  du  diaphragme,  plus  spécialement  chargé  de  cette  locomotion  do 
poumon,  mais  néanmoins  il  était  assez  marqué  pour  qu'il  ne  restât  aucun  doute  à 
-cet  égard.  Ainsi,  par  suite  de  cet  allongement  et  de  ce  raccourcissement,  tel  point 
<ie  la  surface  pulmonaire  correspond  successivement  à  plusieurs  points  diflerents  de 
la  paroi  costale. 

Supposons  maintenant  le  cas  où  le  poumon  a  été  intéressé  par  un  instrument 
vulnérant  on  par  un  fragment  décote;  nécessairement  il  a  dû  être  atteint,  soit 
pendant  l'inspiration,  soit  pendant  Texpiration,  soit  pendant  le  temps  de  repos  qui 
précède  ou  suit  chacun  de  ces  mouvements;  mais,  dans  tous  les  cas,  la  plaie  pulmo- 
naire ne  correspond  plus  l'instant  d'après  à  celle  des  parois  thoraciques.  Or,  comme 
la  communication  de  la  cavité  pleurale  avec  .l'atmosphère  par  l'intermédiaire  des 
•cellules  pulmonaires  divisées  n'a  été  qu'instantanée  et  n'a  pu  suffire  à  faire  cesser 
^e  vide  virtuel  péripulmonaire,  que  la  plèvre  viscérale  reste  exactement  appliquée 
contre  la  plèvre  costale,  et  que  le  parallélisme  entre  les  plaies  faites  à  ses  deux 
feuillets  est  détruit,  l'air  qui  circule  dans  les  vésicules  n'a  point  de  tendance  à  s'en 
échapper,  d'autant  mieux  que  le  frottement  les  ciïace.  C'est  là  au  moins  ce  qu*il 
m'a  été  donné  d'observer  dans  mes  expériences  sur  le  cadavre,  et  tout  porte  à  croire 
qu'il  doit  en  être  de  même  pendant  la  vie ,  la  présence  des  caillots  sanguins  né 
pouvant  qu'augmenter  encore  la  difficulté  de  la  sortie  de  l'air.  Telle  est  sans  doute 
la  raison  pour  laquelle,  comme  Hewson,  comme  Jobert,  je  n*ai  jamais  pu  obtenir 
sur  les  chiens,  que  très-difficilement,  un  épanchement  d'air  dans  la  plèvre,  et  rare- 
ment un  emphysème  extérieur  toujours  très-limité.  Il  importe  d'ajouter  que,  chez 
l'homme,  comme  chez  les  animaux  d'ailleurs,  bientôt  le  blessé^  auquel  tout 
mouvement  fait  éprouver  une  douleur,  condamne  instinctivement  le  côté  de  la 
poitrine  lésé  à  une  immobilité  absolue  qui  s'oppose  à  ce  que  la  plaie  pulmonaire 
vienne  se  mettre  de  nouveau  en  rapport  avec  la  plaie  pariétale ,  et  par  conséquent  à 
ce  qu'une  nouvelle  quantité  d'air  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  extérietir,  à  sup- 
poser que  quelques  bulles  s'y  soient  introduites  au  moment  même  de  la  blessure. 
L'absence,  presque  complète,  du  pneumothorax  et  la  rareté  de  l'emphysème  extérieur 
dans  les  blessures  du  poumon  ne  me  paraissent  pas  susceptibles  de  recevoir  une 
autre  explication. 

Mais  voici  une  difficulté  à  laquelle  ne  paraissent  même  pas  avoir  songé  les  parti- 
sans de  l'ancienne  doctrine.  Dès  que  le  poumon  est  blessé,  disent-ils,  l'air  qui  s'en 
échappe  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur,  et  l'emphysème  est  produit.  Mais, 
pour  que  cet  air  arrive  sous  les  téguments  de  la  paroi  costale  en  quantité  assez 

(1)  Voyez  Région  diaphragmatique. 
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Double  pour  êire  perço,  il  faut  de  toute  nécessité  qu'il  traverse  la  cavité  picurale,  et^ 
comme  cette  dernière  est  supposée  sans  adhérence,  on  ne  voit  pas  ce  qui  empêche- 
rait ce  fluide  de  s*y  épancher  d'abord;  d'où  cessation  du  vide  virtuel  péripulmonaire, 
rétraction  du  pounon  et  pneumothorax. 

Telle  est  la  conséquence  forcée  de  toute  communication  un  peu  étendue  de  la 
cavité  pleurale  avec  l'atmosphère  ;  en  vain  s'efTorcerait-on  d'y  échapper  par  des  rai* 
sonnements  plus  ou  moins  spécieux  ou  en  torturant  les  faits,  la  loi  physique  est  là, 
inévitable,  inflexible.  Seulement  il  faut  observer  que  cette  communication  doit  être 
assez  large  pour  que  la  pénétration  de  l'air  se  fasse  d'une  manière  continue,  car, 
sans  cette  condition,  ainsi  qu'on  a  pu  le  voir  par  les  expériences  sur  les  animaux  et  sur 
le  cadavre,  la  plaie  pulmonaire  s'efface,  la  sortie  de  Tair  n'a  pas  lieu  ou  n'a  lieu  que 
d'une  manière  insuffisante,  et  son  épanchement  dans  la  plèvre  reste  insignifiant. 
Dans  l'hypothèse  que  je  combats,  tout  emphysème  extérieur,  suite  d'une  déchirure 
du  poumon  par  un  fragment  de  côte,  par  exemple,  devrait  donc  s'accompagner  d'un 
pneumothorax,  caractérisé  par  une  résonnance  tympanique  de  la  poitrine  et  accom- 
pagné d'imminence  de  suffocation,  de  cyanose  et  quelquefois  d'une  mort  rapide, 
comme  dans  le  cas  d'Hewson.  Or,  il  est  trop  évident  que  ce  n'est  point  ainsi  que  les 
choses  se  passent.  L'emphysème  extérieur,  résultant  de  fractures  de  côtes,  se  ren- 
contre assez  fréquemment,  quoi  qu'en  ait  pu  dire  Malgaigne,  et  cependant  c'est 
cliose  extrêmement  rare  que  le  pneumothorax  traumatique,  si  rare,  qu'il  en  existe  à 
peine  quelques  exemples  dans  les  annales  de  la  science.  Pour  mon  compte,  je  n'en 
ai  rencontré  que  deux  cas,  et,  dans  ces  deux  cas,  il  était  partiel  Parfois,  il  est  vrai, 
à  la  suite  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine  ou  de  fractures  de  côtes  multiples,  on 
observe  une  suffocation  plus  ou  moins  considérable  qui  pourrait  tout  d'abord  induire 
en  erreur  et  faire  croire  à  une  rétraction  du  poumon  et  à  un  pneumothorax  ;  mais 
un  examen  attentif  ne  tarde  pas  à  démontrer  que  la  dyspnée  est  due,  soit  âi  la  pré- 
sence du  sang  dans  les  bronches  ou  la  cavité  des  plèvres,  soit  à  un  emphysème  exté- 
rieur, qui  gêne  plus  ou  moins  notablement  le  jeu  de  l'appareil  respiratoire,  soit 
même  à  l'excès  de  la  douleur,  mais,  en  tout  état  de  cause,  ne  saurait  être  attribuée 
^  un  épanchement  d'air  dans  la  plèvre,  que  ni  l'auscultation  ni  la  percussion  ne  per- 
mettent de  supposer. 

Néanmoins,  si,  à  la  suite  de  plaies  pénétrantes  ou  de  fractures  de  côtes  avec  lésion 
du  poumon,  l'emphysème  n'est  pas  constant,  cependant  il  se  produit;  il  importe 
donc  de  rechercher  quelles  sont  les  conditions  qui  favorisent  son  apparition  et  pour- 
quoi il  n'est  presque  jamais  accompagné  de  pneumothorax;  ce  sont  encore  les  adhé- 
rences qui  vont  nous  donner  la  solution  de  ce  problème. 

Supposons  que ,  chez  un  individu  dont  le  poumon  est  adhérent,  un  instrument 
pénètre  dans  la  poitrine,  y  fasse  une  plaie  large  ou  étroite,  et  intéresse  ce  viscère 
ainsi  maintenu  en  rapport  constant,  et  à  peu  près  invariable,  avec  In  point  des  parois 
pectorales  par  où  a  pénétré  l'instrument;  l'air  continuera  à  pénétrer  les  cellules 
diiisées  pendant  les  premières  heures  qui  suivront  la  blessure,  et,  si  la  plaie  extérieure 
est  large,  cet  air  est  immédiatement  rejeté  au  dehors;  mais  si  elle  est  étroite  ou  tor- 
tueuse, ou  s'il  n'en  existe  pas,  comme  dans  le  cas  de  déchirure  par  un  fragment  de 
côte,  il  s'infiltrera  inévitablement  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  On  ^'explique 
très-bien  alors,  et  la  possibilité  d'un  emphysème  plus  ou  moins  considérable  par 
renouvellement  incessant  de  l'air,  et  l'absence  du  pneumothorax,  et  l'impossibilité  de 
la  rétraction  du  poumon,  les  adhérences,  même  partielles,  même  légères,  suliisant  à 
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{>r<kluire  tous  ces  résultats.  J'ajouterai  que ,  dans  les  cas  de  fractures  des  côtes,  la 
dilacération  du  poumon  sera  d'autant  plus  facile  que  son  tissu  ne  peut  ni  fuir  les 
«dentelures,  ni  s'en  dégager  après  la  blessure. 

On  sait  qu'en  général  l'emphysème  extérieur  reste  assez  limité  et  ne  s'étend  pas 
au  delà  des  parois  du  thorax ,  la  déchirure  des  vésicules  pulmonaires  étant  rarement 
■très-étendue  et  ne  demeurant  perméable  que  pendant  les  premières  heures  qui  suivent 
l'accident;  néanmoins  on  conçoit  que  si  la  blessure  du  poumon  est  large  ou  pro- 
fonde, pénétrant,  par  exemple,  jusqu'à  des  divisions  bronchiques  d'une  certaine 
importance,  ou  si  elle  reste  longtemps  perméable,  comme  cela  parait  avoir  eu  lieu 
•dans  l'observation  de  Littre,  la  source  de  l'air  étant  intarissable,  l'emphysème  n'ait 
plus  de  limites. 

Dans  l'observation  suivante,  due  à  Méry,  la  gravité  de  l'emphysème  doit  être 
attribuée  plus  particulièrement  aux  adhérences  qui  unissaient  le  poumon  à  la  plèvre 
costale.  Un  homme  de  soixante  ans  est  renversé  par  un  carrosse  qui  lui  fracture 
les  quatrième  et  cinquième  côtes  ;  une  tumeur  extérieure  apparaît  peu  de  temps 
•après  l'accident,  formée  par  de  l'air  infiltré,  qui  s'étend  de  proche  en  proche,  gagne 
toute  la  surface  du  corps,  sauf  la  plante  des  pieds,  la  paume  des  mains  et  le  cuir 
-chevelu,  et  le  malade  meurt  le  quatrième  jour.  A  l'autopsie,  on  trouve  une  ouver- 
ture imperceptible,  sans  ecchymose,  aux  muscles  intercostaux,  et  une  petite  portion 
delà  membrane  ^enveloppant  le  poumon  déchiré;  d'une  part,  elle  était  unie  aux 
poumons,  et  de  l'autre  attachée  aux  côtes  rompues.  On  ne  trouva  pas  une  goutte  de 
sang  dans  la  poitrine,  ce  qui  étonna  fort.  Il  n'est  pas  non  plus  question  d'air  épanché 
•dans  la  plèvre,  et,  ce  qui  prouve  qu'il  n'y  en  avait  pas^  c'est  que,  plus  loin,  l'obser- 
vateur dit  que,  si  l'on  avait  fermé  la  plaie  faite  aux  parois  intercostales,  on  aurait 
à  coup  sûr  forcé  l'air  à  pénétfer  dans  la  capacité  de  la  poitrine,  c'est-à-dire  la  cavité 
delà  plèvre  (1). 

Souvent  les  adhérences  sont  partielles  et  assez  lâches  pour  permettre  au  poumon 
de  jouer  assez  librement  dans  la  poitrine,  tout  en  s'opposant  à  ce  qu'il  se  rétracte 
complètement;  d'autres  fois,  elles  n'attachent  qu'un  seul  ou  deux  des  lobules  pulmo- 
*  naires,  l'autre  ou  les  deux  autres  restant  libres,  et  la  cavité  pleurale  se  trouve  alors 
subdivisée  en  deux  ou  plusieurs  cavités  secondaires  n'ayant  quelquefois  entre  elles 
aucune  communication.  Dans  tous  ces  cas,  qui  sont  loin  d'être  rares,  on  comprend 
que  les  épanchements  de  liquides  ou  d'air,  au  lieu  d'occuper  la  totalité  de  la  plèvre, 
soient  plus  ou  moins  limités,  et  que  la  plus  grande  partie  du  poumon,  échappant 
aux  conséquences  de  la  pénétration  de  l'air  dans  la  poitrine,  continue  à  fonctionner 
régulièrement.  L'emphysème  extérieur  peut  alors  être  compliqué  d'un  pneumothorax 
partiel,  comme  dans  les  deux  observations  suivantes  : 

On  apporta,  dans  mon  service,  un  homme  de  soixante  ans  environ,  sur  la  poitrine 
duquel  une  voiture  pesamment  chargée  avait  passé  et  fracturé  sept  où  huit  côtes. 
Un  emphysème  extérieur  peu  considérable  s'en  était  suivi,  et  cependant  le  malade, 
dont  la  peau  avait  pris  une  couleur  bleuâtre,  dont  le  pouls  était  devenu  petit  et  con- 
centré, la  respiration  haletante  et  précipitée,  semblait  menacé  d'une  suffocation  pro^ 
'  chaîne.  En  percutant  et  auscultant  le  thorax,  je  trouvai  une  résonnance  tympanique 
et  une  absence  presque  complète  de  la  respiration  dans  tout  le  côté  gauche  en  avant  ; 
nais,  sous  l'aisscUe  et  en  arrière,  le  mouvement  respiratoire  s'entendait  assez  bien. 

(1)  Académie  royale  des  science f^  année  1713,  p.  115. 
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Les  accidents  se  dissi[^èrent  progressivement,  quoique  très-lentement,  et,  trois  mois 
après,  cet  homme  était  à  peu  près  rétabli  ;  et  si  je  dis  à  peu  près,  c'est  que  la  réson- 
nance  était  encore  considérable  en  avant  et  la  respiration  à  peine  perceptible.  Cette 
asphyxie  imminente,  cette  résonnance  limitée  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine, 
cette  absence  de  la  respiration  dans  le  même  point,  sa  persistance  sur  les  côtés  et  en 
arrière,  tels  sont  les  symptômes  qui  me  paraissent  démontrer,  jusqu'à  l'évidence,  que 
des  adhérences  retenaient  le  poumon  aux  parois  costales,  s'opposaient  à  son  affaisse- 
ment  complet  et  limitaient  Tépanchement  d'air. 

Un  homme  de  quarante-cinq  ans,  fort  et  vigoureux,  est  renversé  par  un  omnibus. 
Apporté  immédiatement  à  l'hôpital  Saint-Louis,  nous  constatons  une  gêne  extrême 
de  la  respiration,  avec  crachement  de  sang  et  aflaisscmcnt  général  ;  le  pouls  est  petit 
et  concentré ,  la  face  vultueuse,  la  peau  froide  et  couverte  de  sueur.  La  clavicule 
gauche  est  fracturée  comminutivement,  et  les  fragments',  déprimés  du  côté  du  thorax, 
ont  enfoncé  la  première  côte  :  sept  côtes  du  même  côté  sont  également  fracturées, 
les  deuxième,  troisième  et  quatrième  en  plusieurs  endroits.  Point  de  plaie  aux  tégu- 
ments. Un  emphysème  extérieur  occupe  la  partie  inférieure  du  cou,  tout  le  côté 
gauche  du  thorax,  et  s'étend  en  arrière  dans  l'aisselle  et  sous  Tomoplate.  La  percus- 
sion ne  révèle  en  avant  aucune  sonorité  anormale  ;  en  arrière,  on  trouve  une  matité 
étendue  à  la  presque  totalité  du  thorax  ;  un  seul  point  parait  offrir  une  résonnance 
plus  grande  qu'à  l'état  normal,  c'est  sur  le  côté  et  en  bas,  au-dessous  de  l'aisselle. 
Néanmoins,  la  respiration  se  fait  entendre  en  ce  point  presque  aussi  clairement 
qu'en  avant;  elle  est  mêlée  de  quelques  râles  muqueux;  en  arrière,  il  y  a  absence  à 
peu  près  complète  du  murmure  respiratoire.  Le  côté  droit  du  thorax  n'offre  rien  de 
remarquable,  la  respiration  y  est  partout  à  peu  près  normale  ;  le  malade  ne  présente 
aucune  autre  lésion. 

Je  diagnostique  une  déchirure  du  poumon  retenu  aux  parois  costales  par  des 
adhérences,  déchirures  ayant  déterminé  l'emphysème  extérieur,  un  épanchemcnt  de 
sang  occupant  la  partie  postérieure  de  la  cavité  pleurale  gauche  ;  enfin  je  mets  en 
doute  l'existence  d'un  pneumothorax  partiel,  sans  oser  cependant  me  prononcer  trop 
aflBrmativemcntsur  ce  dernier  point.  Le  malade  succombe  cinquante-six  heuresaprès 
l'accident. 

Nous  procédons  à  l'autopsie  trente  heures  après  la  mort.  La  percussion  permet  de 
constater  exactement  les  mêmes  phénomènes  observés  pendant  la  vie.  Je  découvre 
le  huitième  espace  intercostal  précisément  au  niveau  du  point  où  la  sonorité  est  le 
plus  manifeste,  et,  après  avoir  mis  la  plèvre  pariétale  à  découvert,  je  fais  remarquer 
à  mon  collègue,  M.  Richard,  et  aux  élèves  qui  assistaient  à  l'autopsie,  que  le  feuillet 
de  la  séreuse  est  légèrement  boml)é  en  dehors,  mais  que,  malgré  sa  transparence,  on 
ne  peut  apercevoir  le  poumon.  Je  fais  alors  verser  de  l'eau  dans  le  fond  de  l'entonnoir 
que  représente  la  plaie,  puis  je  pratique  une  piqûre  à  la  séreuse,  et  au  même  instant 
nous  constatons  la  sortie  d'une  petite  quantité  d'air  ;  presque  aussitôt  le  diaphragme 
Tient  s'appliquer  contre  la  paroi  costale  et  boucher  l'ouverture.  Nous  ouvrons  ensuite 
largement  la  cavité  thoracique^  et  nous  voyons  le  poumon  baignant,  par  sa  partie 
postérieure,  dans  du  sang  très-fluide,  dont  la  quantité  fut  évaluée  à  500  ou  600  gram- 
mes environ.  Quant  au  poumon,  il  était  séparé  de  la  plèvre  diaphragmatique  et 
repoussé  vers  la  partie  supérieure  du  thorax,  dont  il  occupait  les  deux  tiers  de  la 
hauteur  environ;  là,  il  était  adhérent  aux  parois  costales  dans  presque  toute  son 
étendue,  mais  surtout  en  avant  et  en  dehors,  par  des  âdhéranoa  que  nous  recoD- 


CAVITÉ  THORACIQUE.  351 

nûmes  être  fort  anciennes,  car  elles  étaient  parfaitement  organisées  ;  quelques-unes 
contenaient  des  vaisseaux  et  étaient  la  plupart  fort  résistantes.  Aussi  ce  ne  fut  pas 
sans  quelque  peine  que  nous  pûmes  les  rompre  pour  détacher  le  poumon.  Alors  il  fut 
facile  de  constater  que  le  sommet  de  cet  organe  avait  été  blessé  par  un  fragment  de  la 
première  cote,  qui  faisait  une  saillie  de  plusieui*s  millimètres  dans  la  cavité  pleurale. 
Les  muscles  intercostaux  et  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre  étaient  largement  déchirés, 
et  c'était  bien  évidemment  par  là  que  l'air  s'était  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  exté- 
rieur. Quant  à  la  blessure  du  poumon,  elle  était  déjà  recouverte  par  une  exsudation 
plastique  et  ne  laissa  échapper  aucune  bulle  d'air  lors  de  l'insufflation  faite  par  la 
trachée.  Le  tissu  pulmonaire  était  tout  autour,  dans  l'étendue  de  6  à  8  centimètres^ 
gorgé  de  sang  et  induré,  pas  au  point  cependant  de  ne  pas  surnager  quand  on  le 
plongeait  dans  l'eau. 

Le  poumon  du  côté  droit  présentait  des  adhérences  anciennes  et  organisées  comme 
celles  du  côté  gauche,  mais  siégeant  à  la  base  et  non  au  sommet. 

Outre  la  première  côte,  nous  trouvâmes  les  sept  côtes  suivantes  fracturées 
en  plusieurs  points,  mais  sans  déplacement  notable  des  fragments  et  surtout  sans 
déchirure  de  la  plèvre  pariétale. 

En  résumant  cetic  observation,  que  j'ai  dû  rapporter  avec  quelques  détails,  en 
raison  de  son  importance  décisive  pour  la  question  que  je  débats,  on  voit  que  la 
blessure  du  sommet  du  poumon  par  un  fragment  de  côte  avait  déterminé  :  1"  un 
emphysème  extérieur  considérable ,  2*"  un  épanchement  de  sang  limité  dans  la  cavité 
pleurale,  et  3°  enfm,  un  pneumothorax  peu  étendu,  sans  affaissement  du  tissu  pul- 
monaire, que  retenaient  aux  parois  costales  des  adhérences  anciennes  et  nombreuses. 
Un  fait  emprunté  à  Littre  prouve  que  l'emphysème  extérieur  compliqué  de  pneu- 
mothorax partiel  peut  ne  pas  rester  ainsi  limité,  mais  envahir  la  totalité  du  corps  et 
acquérir  des  proportions  monstrueuses. 

Un  homme  de  trente  ans  reçoit  un  coup  d'épée  dans  la  poitrine  ;  l'air  s'infiltre 
dans  le  tissu  cellulaire  des  parois  thoraciques  et  envahit  de  proche  en  proche  la  tota- 
lité du  corps,  sauf  la  plante  des  pieds,  la  paume  des  mains  et  le  cuir  chevelu,  exac- 
tement comme  dans  le  cas  de  Méry.  Au  devant  de  la  poitrine,  les  téguments  soulevés 
présentaient  30  centimètres  d'épaisseur,  2k  sur  le  ventre,  16  au  cou  et  11  dans  les 
autres  parties  du  corps  ;  les  globes  oculaires  étaient  eux-mêmes  infiltrés  d'air.  Avant 
d'ouvrir  la  poitrine,  on  y  fit  un  trou  à  la  partie  moyenne  entre  deux  côtes,  puis,  en 
pressant  sur  le  ventre  et  Its  parois  thornciques^  on  fit  sortir  par  ce  trou,  en  forme 
de  vapeur,  de  l'air,  en  assez  grande  quantité^  qui  était  fort  puant.  A  l'ouverture  de 
la  poitrine,  du  côté  droit,  on  trouve  deux  palettes  de  sang  purulent;  la  plaie  péné- 
trait dans  la  cavité  pleurale  et  aussi  dans  un  des  trois  lobes  ;  les  deux  lobes  où  le 
coup  n*avait  pas  porté  étaient  tendus  et  un  peu  enflammés.  Le  lobe  blessé  était  dur, 
noirâtre  ;  la  plaie  de  ce  lobe  était  encore  ouverte,  elle  avait  de  sept  à  huit  lignes  de 
largeur  et  une  de  profondeur.  La  plaie  était  aussi  ouverte  à  l'endroit  de  la  plèvre  et 
des  muscles  intercostaux,  mais  elle  était  déjà  fermée  à  la  peau  par  une  cicatrice  de 

deux  lignes  (1). 

Peut-être  pourrait-on  contester  qu'ici  il  y  eut  seulement  pneumothorax  partiel  ; 
effectivement  il  n'est  pas  parlé  d'adhérences,  et  il  n'est  pas  dit  que  répauchcment 
purulent  fût  circonscrit.  ]\lais,  ce  qui  me  paraît  prouver  clairement  qu'une  partie 

(1)  Académie  roytJLlc  des  sciencesy  année  1713,  p.  13. 
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seulement  de  la  cavité  pleurale  était  envahie,  c*est  que  les  deux  lobes  qui  n'avaient 
pas  été  blessés  étaient  tendus.  Gomment  serait-il  possible  de  concilier  celte  tension 
des  deux  tiers  du  poumon  avec  un  pneumothorax^  alors  qu'on  eût  dû  les  trouver 
rétraaés,  s'ils  avaient  été  sans  adhérences  7  Remarquez  d'ailleurs  qu'on  fut  obligé, 
pour  faire  sortir  l'air  de  la  poitrine,  de  presser  sur  le  ventre  et  le  thorax ,  ce  qui 
prouve  qu'il  n'en  existait  pas  en  très-grande  quantité,  car  on  a  vu  que,  dans  mes 
expériences  sur  le  cadavre ,  l'air  se  précipitait  spontanément  par  Touverture  faite 
aux  parois  thoraciques,  et  sans  qu'on  fût  obligé  d'exercer  aucune  pression.  Le  pneu- 
mothorax était  donc  bien  partiel ,  et ,  ce  qu'il  y  a  de  très-intéressant  dans  ce  cas^ 
c'est  la  perméabilité  de  la  plaie  pulmonaire  cinq  jours  après  Tacddent,  phénomène 
en  contradiction  avec  ce  que  nous  apprennent  les  expériences  sur  les  animaux. 

Remarquons  encore  que  cette  perméabilité  n'était  sans  doute  pas  étrangère  à 
rénorme  développement  de  l'emphysème  extérieur^  le  poumon,  grâce  aux  adhé- 
rences, pouvant  continuer  à  fonctionner  et  à  verser  dans  la  plèvre,  et  de  là  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  une  quantité  d'air  sans  cesse  renouvelée,  et  qui  ne 
pouvait  trouver  d'issue  nulle  part  ailleurs,  la  plaie  aux  téguments  étant  cicatrisée. 

Dans  l'opération  de  l'emphysème  telle  qu'on  la  pratiquait  autrefois^  c'est-à-dire 
sans  prendre  de  précautions  pour  empêcher  la  pénétration  de  l'air  dans  la  cavité  pleu- 
rale, c'est  encore  à  un  pneumothorax  partiel  qu'on  avait  affaire  ;  heureusement,  car, 
sans  les  adhérences  salutaires  qui  empêchaient  le  poumon  de  s'affaisser,  le  malade 
eût  été  promptement  asphyxié. 

Delpech,  en  effet,  a  démontré  que  l'épanchement  liquide  est  toujours  limité  par 
des  adhérences  formant  ce  qu'il  appelle  le  sac  pseudo-pleural^  adhérences  qui  atta- 
chent le  poumon  aux  parois  thoraciques  et  l'empêchent  d'obéir  à  la  rétractilité  qui 
le  sollicite  d'une  manière  incessante. 

Reste  maintenant  à  examiner  ce  qui  advient  dans  les  cas  où  la  cavité  pleurale  est 
envahie  par  l'air  extérieur,  le  poumon  étant  libre  d'adhérences,  et  si  c'est  l'em- 
physème extérieur  qu'on  doit  redouter  alors. 

Si  l'on  s'en  rapportait  aux  expériences  sur  les  animaux^  on  pourrait  croire  que  la 
pénétration  de  l'air  dans  une  des  deux  plèvres  sans  blessure  du  poumon  n'est  pas  un 
accident  grave.  Sur  des  chiens,  j'ai  plusieurs  fois  ouvert  l'un  des  côtés  de  la  poitrine, 
de  manière  à  être  bien  certain  que  la  rétractilité  du  poumon  pût  s'effectuer,  et  je 
n'ai  pas  vu  que  leur  vie  en  fût  compromise,  immédiatement  au  moins  :  il  semble 
que,  chez  eux,  une  moitié  de  l'appareil  respiratoire  suffise  pour  que  l'hématose  du 
sang  continue.  D'ailleurs,  dès  qu'on  les  abandonne  à  eux-mêmes,  la  mobilité  des  t^- 
ments  est  telle,  que  le  parallélisme  entre  la  plaie  du  thorax  et  celle  des  téguments 
se  trouve  détruit,  ce  qui  empêche  l'air  extérieur  de  pénétrer  de  nouveau,  et  facilite 
la  résorption  de  celui  qui  s'est  épanché  dans  la  plèvre.  Quant  à  l'emphysème  extérieur, 
lorsqu'il  se  produit,  il  reste  très-limité  :  une  seule  fois,  je  l'ai  vu  s'étendre  à  tout  un 
c6té  du  thorax. 

Les  observations  de  plaies  de  poitrine  dans  les  mêmes  conditions  sont  si  rares 
chez  l'homme,  qu'on  peut  seulement  présumer  ce  qui  arriverait  dans  le  cas  où  l'air, 
pénétrant  en  quantité  suffisante,  ferait  cesser  le  vide  virtuel  péripulroonaire;  mais 
nous  pouvons  du  moins  savoir  ce  qui  se  passe  dans  le  cas  où  l'air,  venant  non  plus  de 
t'extéricur,  mais  du  poumon  déchiré,  envahit  une  cavité  pleurale  sans  adhérences. 

Un  jeune  homme  se  précipite  d'un  second  étage  sur  le  pavé  et  se  fracture  le  crâne. 
On  le  relève  sans  connaissance.  Le  même  soir,  difficulté  de  respirer^  emphysème; 
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mort  à  minuit.  A  l'autopsie,  Hewson  trouve  un  épanchetnent  considérable  dans  le 
crâne,  mais  l*état  du  thorax  appela  surtout  Inattention.  L*abdomen  ouvert  en  pre- 
mier lien,  le  diaphragme  parut  déprimé  du  côté  droit,  comme  chez  les  cadavres  aux- 
quels on  a  ouvert  la  poitrine.  En  incisant  la  poitrine  même,  il  en  sortit  de  l'air,  et 
les  poumons  parurent  fort  affaissés.  La  première  côte  était  fracturée  vers  son  milieu, 
et  la  plèvre  costale  un  peu  déchirée  au  niveau  de  la  fracture,  sans  aucune  lésion  de 
h  plèvre  ou  du  poumon  en  cet  endroit.  Mais  à  la  face  concave  du  poumon,  qui 
répond  au  diaphragme,  on  trouva  plusieurs  vésicules  de  l'épaisseur  de  l'ongle,  et 
parmi  ces  vésicules  une  petite  déchirure  qui  laissait  échapper  Tair  qu*on  insufflait 
dans  le  poumon  (1). 

Doit-on,  comme  paraît  le  penser  Hewson^  attribuer  la  mort  plutôt  à  Tépanchement 
d'air  dans  le  thorax  qu'à  la  plaie  de  tête  et  à  l'épancbement  intracrânien  ?  C'est  là 
une  question  difficile  à  décider. 

Il  n'en  est  pas  de  même  dans  l'observation  suivante,  due  à  Smith  :  Un  homme  est 
écrasé  par  une  malle-poste,  et  meurt  trois  quarts  d'heure  après  son  entrée  à  l'hôpital^ 
avec  une  dyspnée  considérable,  et  présentant  un  emphysème  limité  au  cou  et  à  une 
partie  du  tronc.  À  l'autopsie,  on  trouva  un  épanchemenl  d'air  tellement  considérable 
dans  la  plèvre  droite,  qu'on  ne  put  voir  d'abord  le  poumon,  tant  il  était  refoulé 
contre  la  colonne  vertébrale.  Il  était  déchiré  en  trois  endroits.  Il  n'y  avait  aucune 
côte  fracturée,  et  les  plèvres  des  deux  côtés  étaient  intactes.  On  trouva  de  plus  un 
épanchement  de  sang  considérable  autour  des  artères  sous-clavières  et  carotides. 

Il  est  clair  qu'ici  la  mort  rapide  et  par  suffocation  était  due  à  la  pénétration  de 
l'air  dans  la  plèvre,  suivie  de  rétraction  du  poumon,  d'où  privation  brusque  de  plus  de 
la  moitié  de  l'appareil  respiratoire,  le  poumon  droit  étant  un  peu  plus  volumineux 
que  le  gauche.  Quant  à  l'emphysème  extérieur,  il  devait  évidemment  provenir  d'une 
rupture  de  la  trachée  ou  des  bronches,  puisque  le  sac  pleural  intact  ne  pouvait  laisser 
sortir  l'air  qu'il  renfermait.  L'auteur  rapporte  avoir  eu  trois  fois  l'occasion  de  faire 
des  autopsies  dans  des  circonstances  analogues  (2)  :  une,  entre  autres,  sur  un  chien 
qui  avait  été  écrasé  par  une  charrette  ;  les  poumons  avaient  été  lacérés,  mais  aucune 
côte  n'était  fracturée. 

Ces  faits  pathologiques,  en  concordance  parfaite  avec  les  résultats  de  o^es  expé- 
riences sur  le  cadavre,  démontrent  deux  points  importants  :  en  premier  lieu,  que  la 
vie  chez  l'homme  est  incompatible  avec  l'apparition  brusque  et  instantanée  d'un 
pneumothorax  occupant  toute  l'étendue  d'une  cavité  pleurale;  et  eu  second  lieu,  que 
l'emphysème  extérieur,  comme  dans  l'observation  d'Hewson,  n'a  pas  le  temps  de  se 
produire  alors,  si  ce  n'est  assez  limité.  Voilà  des  conclusions  qui  s'accordent  mal  avec 
ce  qu'a  écrit  Malgaigne,  à  savoir,  que  V emphysème  intrapleural  ne  parait  nulle- 
ment grave  par  lui-même  (3).  iMaLs  c'est  que  le  savant  professeur  s'est  appuyé  sur  ce 
que  l'on  observe  sur  les  chiens,  où  nous  avons  vu  effectivement  que  les  choses  se 
passent  tout  autrement  que  chez  l'homme. 

D'autre  part,  pour  réfuter  ma  manière  de  voir  relativement  à  la  rareté  de  l'em- 
physème extérieur  hors  les  cas  d'adhérences  et  pour  appuyer  la  sienne,  à  savoir,  que 
les  grands  emphysèmes  traumaliques  coïncident  au  contraire  avec  un  épanchement 

(1)  Bulletin  de  thérapeutique,  1842,  t.  XXII,  p.  358. 

(2)  Archives  de  médecine,  1840,  t.  IX,  p.  489. 

(3)  Malgaigne,  Du  traitement  des  grands  emphysèmes  traumaliques  (Bulletin  de  thérapeu* 
tique,  1842,  p.  360). 

RICHET,  4*  édit.  \\*  —  *i:^ 
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d'air  intrapleural,  Malgaigoe  (1  )  semble  m'opposcr  encore  les  trois  faits  de  Chestou, 
de  tïkks  et  de  Dupuylren.  Mais  dans  le  fait  de  Cheston,  où  Temphysème  extérieur 
fut  traiié  par  les  scarifications,  on  trouva  à  l'autopsie  les  dixième  et  onzième  côtes 
fracturées  et  le  poumon  blessé  au  niveau  de  la  fracture,  sans  aucune  trace  d'épan- 
chement  ou  d'emphysème  interne  ('2), 

Dans  celui  de  Hicks  (3),  il  est  dit  qu'il  se  manifesta  un  emphysème  extérieur 
considérable  à  la  suite  de  violents  accès  de  toux,  et  qu'à  l'autopsie  on  vit,  en  gon- 
flant le  poumon,  que  Tair  h'extravasait  sous  la  plèvre,  pour  se  porter  de  là  dans  le 
médiastin,  et  non  en  gagnant  la  plèvre,  comme  l'a  écrit  Malgaigne  ;  il  n'y  est  d'ail- 
leurs nullement  question  d'épanchement  d'air  intrapleural,  et  la  cavité  pleurale 
n'était  même  pas  intéressée. 

De  même  dans  le  fait  de  Dupuytren  :  un  emphysème  extérieur  considérable  s'était 
manifesté  pendant  la  vie,  et  à  l'autopsie  on  trouva,  outre  une  grande  quantité  d'air 
dans  les  deux  roédiastins  antérieur  et  postérieur,  trois  côtes  fracturées  et  la  face  laté- 
rale correspondante  du  poumon  blessée  ;  mais  il  n'est  nulle  part  fait  mention  d'épan- 
chement d*air  dans  la  plèvre,  et  le  poumon,  loin  d'être  affaissé,  était  inûltré  d'air 
entre  ses  lobules  (U),  D  où  je  serais  plutôt  en  droit  de  conclure  qu'il  y  avait,  aussi 
bien  que  dans  le  cas  de  Cheston,  des  adhérences  s'opposant  à  la  rétractilité  pulmo- 
naire; de  même  que  je  pourrais  interpréter  l'observation  de  Hicks  en  ma  faveur, 
l'air  qui  s'était  échappé  du  côté  du  médiastin,  et  qui  n'avait  pas  eu  à  traverser  la 
cavité  pleurale,  s'éiant  comporté  comme  dans  le  cas  d^adhérences.  Mais  ces  trois 
faits,  à  cause  de  rinsuflisance  des  détails,  sont  en  réalité  peu  propres  à  éclairer  la 
question,  et,  ne  prouvant  ni  pour  ni  contre,  doivent  être  mis  de  côté. 

En  résumant  cette  discussion,  je  me  crois  donc  en  droit  de  conclure  :  1°  que  dans 
les  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  avec  ou  sans  lésion  du  poumon,  de  môme  que 
dans  les  déchirures  de  cet  organe,  sans  plaie  extérieure,  la  rétraction  de  ce  viscère 
est  un  phénomène  redoutable,  mais  rare,  qui  ne  se  produit  que  quand  le  poumon 
est  libre  d'adhérences,  ces  dernières  s'opposant  efficacement  à  son  affaissement  ; 
2®  que  l'emphysème  extérieur  est  rare  lorsqu'il  n'existe  point  d'adhérences  ;  S"*  que 
dans  ce  dernier  cas  le  pneumothorax  est  grandement  à  redouter  ;  /i<^  enfin,  que  les 
adhérences  favorisent  la  production  de  l'emphysème  extérieur;  alors  le  pneumo- 
thorax complet  est  impossible,  aussi  bien  que  la  rétraction  pulmonaire,  mais  on  peut 
observer  un  pneumothorax  partiel  plus  ou  moins  étendu. 

D'après  tout  ce  qui  vient  d'être  dit  concernant  la  manière  dont  se  font  la  dilatation 
et  le  resserrement  du  poumon,  on  a  quelque  peine  à  comprendre  comment,  dans 
certains  cas,  fort  rares,  il  est  vrai,  mais  parfaitement  constatés,  le  poumon  a  pu  faire 
hernie  à  travers  les  espaces  intercostaux  ;  aussi  le  mécanisme  de  cette  lésion  a-t-il 
beaucoup  exercé  l'esprit  des  chirurgiens. 

Je  ne  m'arrêterai  point  à  réfuter  l'opinion  de  ceux  qui,  attribuant  an  poumon  une 
force  d'expansion  propre,  parce  qu'il  se  meut  dans  le  thorax,  donnent  ensuite,  par 
un  singulier  abus  de  raisonnement,  ce  mouvement  comme  la  preuve  de  cette  force 
expansive. 

Convaincus  que  la  rétractilité  du  |)oumon  doit  inévitablement  triompher  dès  qu'il 

(1)  Anatomie  chirurgicale,  1858,  t.  Il,  p.  214. 

(2)  Bullitin  de  thérapeutique,  1842,  p.  358. 

(3)  Gazette  médtcale,  1837,  p.  553. 

(4)  Dupuytren,  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  210. 
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•est  soustrait  au  vide  virtuel  qui  s'exerce  autour  de  lui,  Richerand  et  P.  H.  Bérard 
pensent  que  la  pncumocèle  ne  peut  se  produire  que  dans  les  cas  où  son  tissu  inûitré 
a  perdu  sa  puissance  rétractile;  l'examen  des  pièces  pathologiques  a  démontré  que 
•cette  supposition  n*était  point  fondée. 

Vient  ensuite  Topinion  de  Malgaigne,  qui  admet  que  la  hernie  pulmonaire  n'est 
possible  que  dans  l'expiration.  Si,  dit-il,  après  l'ouverture  de  la  poitrine,  le  poumon 
resté  intact  vient  à  expulser  brusquement  l'air  qu'il  contient,  la  glotte  étant  fermée 
ou  au  moins  très-resserrée,  comme  dans  l'effort  ou  les  cris,  une  portion  de  cet  air 
refluant  dans  le  poumon  blessé,  le  pousse  ii  travers  les  lèvres  de  la  plaie.  Dans  les 
expériences  que  j'ai  faites  sur  les  chiens,  j'ai  bien  vu,  comme  i^lalgaigne,  le  poumon 
rétracté  sautiller  lors  de  l'expiration  au  milieu  de  la  cavité  pleurale  remplie  d'air, 
mais  il  ne  m'a  pas  été  donné  de  le  voir  jamais,  je  ne  dis  point  faire  hernie,  mais 
s'approcher  de  la  plaie  faite  aux  parois  thoraciques. 

M.  Jules  Cloquet,  dont  Morel -La vallée  ne  me  paraît  point  diiïérer  sensiblement  (1), 
donne  de  la  pneumocèle  une  raison  bien  plus  satisfaisante.  Ce  professeur  commence 
par  corroborer  de  preuves  nouvelles  la  théorie  développée  d'abord  par  Is.  Bourdon, 
que  tout  effort  violent  et  énergique  s'accompagne  d'une  occlusion  de  la  glotte  ;  les 
parois  de  la  poitrine  immobilisées  offrent  alors  aux  muscles  un  point  d'appui  plus 
solide,  et  le  poumon,  se  trouvant  comprimé  de  toutes  parts  dans  la  cavité  qui  le 
recèle,  par  la  tendance  qu'ont  les  parois  thoraciques  à  se  resserrer  sous  l'influence 
de  la  contraction  musculaire,  peut,  si  ces. parois  sont  affaiblies  ou  détruites^  se  por- 
ter au  dehors  et  s'y  fixer  d'une  manière  permanente.  Morel-Lavallée  veut  que  ce  soit, 
non  pendant  l'effort,  et  alors  que  la  glotte  est  fermée,  que  se  produise  la  hernie, 
mais  pendant  l'expiration  brusque.  J'avoue,  pour  mon  compte,  ne  pas  bien  saisir  en 
quoi  sa  théorie  diffère  de  celle  de  M.  J.  Cloquet,  dont  il  combat  l'opinion,  puisque, 
pour  lui,  la  condition  essentielle  pour  que  le  poumon  fasse  hernie,  c'est  que  les 
parois  thoraciques  se  rétractent  avec  plus  de  rapidité  que  l'air  contenu  dans  les 
vésicules  n'en  peut  mettre  à  sortir  des  bronches.  Or,  cette  condition  se  trouve  aussi 
bien,  sinon  mieux,  remplie  dans  les  cas  où  la  glotte  est  fermée  ou  resserrée  que  dans 
ceux  où  elle  re>te  béante,  comme  dans  l'expiration  brusque. 

En  résumé  donc,  il  faut,  pour  (|u'unc  hernie  du  poumon  se  produis»',  que  les 
parois  du  thorax  compriment  activement  et  brusquement  le  poumon  gorgé  d'air  et 
ne  pouvant  s'en  débarrasser  assez  promptement  pour  échapper  à  celte  compression. 
On  s'explique  ainsi  comment,  dans  les  efforts  d'une  toux  opiniâtre  ou  de  l'accouche- 
ment, a  pu  se  produire  la  pneumocèle  ;  comment  aussi,  la  iM)itrine  étiint  ouverte  au 
moment  même  d'une  brusque  expiration  ou  d'un  elfort,  le  poumon,  blessé  ou  non, 
a  pu  s'engager  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et  y  rester  retenu,  malgré  la  n'tractilité 
non  contestée  dont  il  est  doué  à  un  si  éminent  degré. 

Le  tissu  pulmonaire  est  riche  en  vaisseaux  sanguins,  artériels  et  veineux,  et  ces 
vaisseaux  sont  d'autant  plus  volumineux  qu'on  s'approche  du  pédicule.  Aussi  les 
plaies  suporficieiles,  q!U)ique  larges,  sont-elles  rarement  suivies  d'Iiémorrhagies 
abondantes,  taudis  que  les  plaies  profi)udes,  quoique  étroites,  peuvent  donner  lieu 
à  des  épaucliemeuls  sanguins  considérables. 

Une  circonstance  parliculière  à  ces  plaies  doit  être  notée  avec  soin  :  c'est  la  facilité 

(1)  Mémoires  de  la  Socièlé  de  chirurgie  :  Sur  les  hernies  du  poumon^  par  Morei-Uvailée, 
t.  I,  p.  75. 


356  DEUXIÈME  PARTIE.  —  ANATOMIE  DES  RÉGIONS. 

avec  laquelle  le  sang  s'infiltre  dans  le  lissu  qui  avoisine  la  soIutioD  de  contionité,  ce 
dont  il  est  d'ailleurs  lacile  de  se  rendre  compte  lorsqu'on  se  rappelle  la  texture 
perméable  et  spongieuse  du  tissu  pulmonaire. 

Hewson  (1)  et  Jobert  (2},  dans  leurs  expériences  sur  les  animaux,  ont  observé 
que  quelques  heures  après  la  blessure,  le  tissu  pulmonaire  prenait  une  teinte  mar- 
brée, devenait  dur  et  imperméable,  phénomène  qui  non-seulemeut  rendait  l'em- 
physème plus  difficile,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment,  mais  de  plus  opposait  une 
barrière  à  l'écoulement  du  sang.  Aussi  Thémorrhagle  n'est-elle  pas  un  phénomène 
constant  des  plaies  du  poumon  ;  elle  manque  souvent  dans  les  lésions  superficielles 
ou  par  instruments  piquants. 

Lorsque  la  pénétration  de  l'air  dans  la  plèvre  détermine  l'affaissement  du  poumon^ 
la  circulation  s'y  trouvant  suspendue,  l'hémorrhagie  s'arrête  ;  c'est  cette  considération 
qui  avait  engagé  M.  Ghassaignac  à  donner  le  conseil,  non-seulement  de  ne  point 
s'opposer  à  sa  rétraction  en  fermant  la  plaie,  mais  encore  de  la  favoriser  en  insufilant 
de  l'air  dans  la  cavité  pleurale  pour  parvenir  plus  sûrement  à  ce  but  (3). 

Si  le  poumon  blessé,  au  lieu  d'être  libre  dans  la  cavité  pleurale,  est  retenu  aux 
parois  costales  par  des  adhérences,  sa  rétraction  ne  pourra  plus  avoir  lieu  ;  il  conti- 
nuera à  se  dilater  et  à  recevoir  du  sang,  circonstances  qui  contribueront  à  produire 
l'emphysème  et  à  entretenir  l'hémorrhagie.  Doit-on  suivre,  dans  ce  cas,  le  conseil 
donné  par  Larrey,  de  chercher  à  obtenir,  par  la  fermeture  de  la  plaie  extérieure,  un 
caillot  obturateur?  Celte  pratique  n'est  pas  sans  danger,  mais  on  ne  peut  se  dissi- 
muler qu'on  n'a  pas  d'autres  moyens  à  sa  disposition  dans  les  hémorrhagies  graves. 
Le  poumon  peut  être  regardé  comme  l'organe  le  plus  vasculaire  de  l'économie, 
puisque,  dans  un  très-court  espace  de  temps,  tout  le  sang  que  contient  l'organisme 
doit  nécessairement  le  traverser  pour  s'y  vivifier.  On  s'explique  ainsi  la  fréquence 
de  ses  inflammations,  de  ses  hémorrhagies,  soit  interstitielles,  dites  apoplexies  pul- 
monaires, soit  à  la  surface  des  bronches  dites  hémoptysies,  et  les  nombreux  abcès 
dits  métastatiqueSf  qu'on  y  rencontre  dans  les  infections  purulentes  du  sang,  ou 
pi/ohémies. 

Outre  ces  vaisseaux  sanguins  si  nombreux,  il  est  pourvu  d'un  réseau  lymphatique 
admirable,  et  qu'on  injecte,  par  un  point  quelconque  de  la  surface  pleurale,  dans 
toute  son  étendue  et  avec  la  plus  grande  facilité.  Chaque  lobule  est  pourvu  d'un 
réseau  qui  lui  est  propre  et  qui  se  met  en  communication  avec  tous  les  autres  par 
des  troncs  lymphatiques  qui,  après  avoir  parcouru  quelquefois  toute  la  hauteur  d'un 
lobe  pulmonaire,  s'enfoncent  brusquement  pour  gagner,  en  suivant  les  bronches, 
ces  ganglions  situés  à  la  racine  du  poumon  dont  j'ai  signalé  la  présence  dans  le 
médiastin  {k). 

Dans  les  aiïections  cancéreuses  du  poumon,  ces  réseaux  sont  souvent  remplis  d'une 

matière  blanchâtre  qui  les  dilate,  les  rend  très-évidents  et  les  obstrue  complètement. 

Sur  une  pièce  que  j'ai  fait  dessiner  par  M.  Lackerbaûer  et  que  j'ai  déposée  au  musée 

de  la  Faculté,  on  peut  voir  cette  particularité  de  la  manière  la  plus  manifeste. 

La  matière  purulente  ou  tuberculeuse  paraît  avoir  beaucoup  moins  de  facilité 

(1)  Hewson,  Opération  de  la  thoracentèse  dans  Observations  et  recherches  des  médecins  de 
Londres,  traduit  par  Vanmorel,  t.  II,  f.  97. 

(2)  Jobert,  Traité  des  plaies  d* armes  à  feu,  p.  181. 

(3)  Ghassaignac,  thèse  inaugurale,  1835,  p.  82. 
(û)  Voyez  page  335. 
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à  s*iDsinaer  dans  ces  réseaux  lymphatiques  du  poumon  ;  au  moins  est-il  rare  de  les 
trouver  injectés  de  pus,  même  dans  les  désorganisations  tuberculeuses  très-aTancées 
•et  si  communes  de  cet  organe. 

Les  nerfe  du  poumon  proviennent  du  pneumogastrique  et  du  grand  sympathique; 
leurs  rameaux  ne  pénètrent  dans  le  tissu  pulmonaire  qu'après  8*ôtre  anastomosés  et 
avoir  formé  les  plexus  pulmonaires  antérieurs  et  postérieurs,  qui  accompagnent  les 
bronches  jusqu'à  leurs  dernières  ramifications. 

§  III.  —  De  la  poitrine  en  général. 

La  poitrine,  envisagée  sous  le  point  de  vue  de  sa  conformation  extérieure,  offre 
-des  considérations  dont  l'intérêt  pratique  ne  saurait  .être  révoqué  en  doute,  et  qui 
sont  cependant  trop  souvent  négligées  par  la  plupart  des  médecins,  même  c^ux  qui 
is'occupent  des  affections  des  organes  thoraciques  d'une  manière  toute  spéciale. 

Sa  forme,  prise  sur  le  squelette,  est  celle  d'un  cône  dont  la  base  regarde  le  bassin, 
le  sommet  se  dirigeant  vers  la  tête. 

Lorsque,  sur  le  cadavre,  on  a  enlevé  les  membres  supérieurs,  y  compris  le  moignon 
<le  l'épaule,  cette  disposition  conique  devient  plus  manifeste  encore  à  cause  de  l'éva- 
^ment  plus  considérable  de  la  base  déterminée  par  la  saillie  des  viscères  abdominaux, 
Mais  si  l'on  envisage  le  thorax,  les  membres  supérieurs  étant  laissés  en  place,  son 
^pect  change,  le  cône  est  renversé,  la  base  se  trouve  transportée  en  haut,  et  la  partie 
inférieure  devient  le  sommet,  disposition  due  à  la  présence  des  moignons  scapulaires 
•dont  l'épaisseur  s'ajoute  au  diamètre  transversal  de  la  poitrine.  Il  faut  donc,  lors- 
qu'on pratique  la  mensuration  du  thorax,  tenir  compte,  sous  peine  d'erreur  grave, 
des  modifications  qu'apportent  nécessairement,  dans  l'étendue  apparente  de  la  circon- 
férence supérieure,  les  changements  de  volume  auxquels  sont  soumis  les  muscles  qui 
meuvent  le  scapulum  et  les  membres  supérieurs. 

Ce  n'est  pas  chose  commune  que  de  rencontrer  une  poitrine  normalement  confor- 
mée. Chez  les  femmes  adultes,  cela  est  à  peu  près  impossible,  à  cause  de  l'usage  des 
<X)rsets  qui  semblent  avoir  pour  but  de  lutter  contre  la  forme  naturelle  du  thorax  ;  en 
cherchant  à  arrondir  la  taille  et  à  la  faire  fine  autant  que  possible,  ils  tendent  en  effet 
à  rendre  le  diamètre  transversal  égal  au  diamètre  antéro-postérieur  et  à  resserrer  sa 
partie  naturellement  la  plus  évasée.  Chez  les  hommes,  les  vêtements  apportent  de 
moindres  modifications  ;  mais,  en  revanche,  les  professions^  les  habitudes,  et  surtout 
des  maladies,  entraînent  des  déformations  fréquentes  et  variées. 

Voici,  d'après  les  recherches  multipliées  que  j'ai  faites  sur  ce  sujet,  les  conditions 
<]ue  doit  remplir  un  thorax  d'adulte  bien  conformé  :  1°  Il  doit  être  un  peu  aplati 
•d'avant  en  arrière,  de  telle  sorte  que  le  diamètre  transversal  ou  bicostal  prédomine 
toujours  sur  le  diamètre  antéro- postérieur  ou  sterno- vertébral  ;  2'*  présenter  un 
développement  plus  considérable  du  côté  droit  que  du  côté  gauche;  3*^  enfin,  offrir 
à  la  mensuration,  pratiquée  d'une  manière  rationnelle,  c'est-à-dire  abstraction  faite 
•de  ce  qui  appartient  aux  membres  supérieurs,  des  diamètres  inférieurs  qui  l'empor- 
tent toujours  notablement  sur  les  diamètres  supérieurs.  Ces  données  viennent  de 
recevoir  une  éclatante  confirmation  des  recherches  d'un  obsenateur  distingué,  M.  le 
docteur  Jules  Guillet,  ancien  élève  de  l'École  polytechnique,  qui  a  démontré  mathé- 
•matiquement,  dans  un  travail  spécial  (i),quc  pluf  un  thorax  est  aplati  et  conique,  plus 

(1)  Sur  quelques  différences  individuelles  des  organes  respiratoires,  th.  de  Paris,  1859,  n°  35. 
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il  est  dilatable,  et  qae,  en  général,  Taplatissement  et  la  conicité  sont  proportionnés  au 
Tolame  du  thorax,  et  par  conséquent  des  poumons.  De  plus,  sur  cinquante-trois 
sujets  adultes  ou  vieux,  pris  au  hasard  à  l'amphithéâtre  des  hôpitaux,  il  a  vu  :  1^  que 
le  volume  des  poumons  est  très-variable,  et  cela  dans  les  limites  étendues  de  un 
^  trois  environ  ;  2^  qu'il  est,  en  général,  beaucoup  plus  considérable  chez  Thomme 
que  chez  la  femme. 

La  mensuration  de  la  poitrine,  pour  être  pratiquée  convenablement,  doit  être  faite 
avec  le  compas  d'épaisseur  dit  de  Baudelocgue,  dont  les  accoucheurs  se  servent  pour 
mesurer  Técartement  des  épines  iliaques  et  la  distance  qui  sé|)are  le  sacrum  du 
pubis.  Mais  il  n'est  indispensable  (]ue  pour  Tétude  des  diamètres  de  la  circonférence 
supérieure,  car,  pour  toute  la  portion  du  thorax  située  au-dessous  des  bords  des 
muscles  grand  dorsal  et  grand  pectoral,  la  mensuration  circonférentielle  donne  des 
résultats  satisfaisants. 

Pour  mesurer  les  diamètres  du  sommet  de  la  poitrine,  on  porte  d'abord  les 
branches  du  compas  dans  le  sommet  des  creux  axillaires^  là  où  les  parois  costales  ne 
sont  recouvertes  que  par  une  faible  épaisseur  de  parties  molles,  puis  sur  la  four- 
chette sternale  et  l'apophyse  épineuse  de  la  première  vertèbre  dorsale.  On  peut  ainsi 
se  faire  une  idée  assez  précise  de  la  capacité  du  sommet  de  la  poitrine. 

Chez  les  enfants,  les  conditions  ne  sont  pas  les  mômes  que  chez  les  adultes  :  la 
poitrine  est  plus  arrondie  et  comme  cylindrique;  le  diamètre  antéro-postérieur  est 
^  peine  prédominant  sur  le  bicostal,  et  enfin  les  diamètres  supérieurs  se  rapprochent 
davantage  des  diamètres  inférieurs. 

Chez  les  femmes,  au  dire  de  .Meckel,  les  diamètres  supérieurs  seraient  relative- 
ment plus  largos  que  chez  l'homme,  ce  qui  est  évidemment  une  erreur  et  tient  à  un 
mode  vicieux  de  mensuration  (i). 

Cette  configuration  générale  du  thorax  n'a  rien  d'ailleurs  qui  doive  surprendre, 
clic  ne  fait  que  reproduire  très-exactement  celle  des  deux  poumons,  dont  la  base, 
ainsi  qu'on  sait,  repose  sur  le  diaphragme,  et  dont  le  sommet  réj)ond  aux  creux  sus- 
claviculaires  ;  il  est  donc  naturel  (pie  les  parois  costales,  flexibles  et  mobiles  jusqu'à 
l'âge  le  plus  avancé,  se  moulent  en  quelque  sorte  sur  eux. 

J^  diamètre  antéro-postérieur,  encore  rétréci  par  la  saillie  des  corps  vertébraux, 
est  très-étroit  ;  c'est  qu'il  répond  au  médiaslin,  c'est-à-dire  à  l'intervalle  qui  sépare 
les  deux  poumons,  tandis  que  le  diamètre  ti^ansversil,  beaucoup  plus  considérable, 
indique  précisément  \e  degré  d'amplitude  acquis  par  le  tissu  pulmonaire.  De  mcMne 
la  circonférence  inférieure  de  la  poitrine  ne  présente  celte  prépondérance  sur  la 
cîrconférenc<?  supérieure  que  parce  qu'elle  répon.l  à  la  base  des  deux  poumons,  tou- 
jours si  laiKeinenl  développée  eu  égard  au  sommet. 

Oitn  KU|)éiioriié  des  diamètres  inférieurs  du  thorax  proprement  dit  sur  les  supé- 

fi^^uiH  exlulf  rlii*/  louH  les  sujets;  mais  elle  est  d'autant  plus  marquée  que  les  indi- 

\\A\\y  wwt  plui  nihuHiii*,  ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  assurer  par  la  mensuration 

h  Vm,V  \\\\  eoiuprt»»  ir»'p.Hii"»iMir.  Il  semble,  au  premier  abord,  difficile  de  concilier  ces 

TKu\\.»Nar<v  ivilH  pif^poiiitioii  vulgaire  également  vraie,  à  savoir,  que  le  dévelfjf)pe^ 

t,'f'ù    .:     '    -'i^-'-i-  kl'  lào'lr  par  la  larfjeur  fies  é/jfmles.  Rien  n'est  plus  simple 

^  ellei,  «lu  faire*  remarquer  que,  l'amplitude  de  la  respiration 
^  déveluj»|Himeiit  proportionnel  du  système  musculaire» 
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et  la  partie  supérieure  des  membres  thoraciques  y  participant  à  l*égal  des  autres 
régions,  le  diamètre  biacromiai  doit  présenter  chez  les  sujets  vigoureux  et  bien 
mosclés  un  élargissement  proportionnel  d'autant  plus  notable,  que  la  base  du  thorax» 
à  peine  recouverte  d*uno  mince  couche  musculaire,  ne  subit  jamais  de  grands 
changements. 

La  direction  générale  du  thorax  est  oblique  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas. 

Son  diamètre  vertical  est  mesuré  en  avant  par  la  hauteur  du  sternum,  en  arrière 
par  celle  de  la  colonne  dorsale,  et  il  est  invariable,  mais  sur  la  ligne  médiane  seule- 
ment, car  à  droite  et  h  gauche  il  est  sujet  à  de  nombreuses  oscillations  en  raison  de 
rabaissement  du  diaphragme. 

Le  diamètre  transversal  ou  bicostal,  qui  s*étend  du  sommet  de  la  convexité  des 
côtes  d*un  côté  à  l'autre,  est  d'autant  plus  étendu  qu'on  l'examine  plus  inférieure- 
ment,  et  il  varie  suivant  l'état  de  la  respiration  :  si  elle  est  costale,  c'est-à-dire 
s'exécutant  par  le  jeu  des  côtes,  il  s'agrandit  dans  l'inspiration  et  diminue  dans 
l'expiration;  si  elle  est,  au  contraire,  purement  diaphragmât  iqm,  il  reste  à  peu  près 
invariable. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  ou  sterno-vertébral  est,  de  tous,  le  moins  étendu  ; 
il  est  susceptible  aussi  de  variations  par  suite  de  l'élévation  du  sternum. 

En  raison  de  leur  grande  flexibilité,  les  parois  ihoraciques  peuvent  être  repoussées 
en  dehors  ou  attirées  en  dedans,  d'où  résultent  des  altérations  de  forme  qui  ont 
beaucoup  occupé  les  pathologistes  modernes.  On  sait  que,  dans  les  épanchcments 
récents,  les  espaces  intercostaux  soulevés  par  le  liquide  tombent  et  présentent  même 
de  la  fluctuation  ;  mais  les  arcs  osseux,  maintenus  par  les  muscles  intercostaux,  ne 
se  déforment  pas  tout  de  suite,  et  ce  n'est  que  plus  tard,  alors  que  la  maladie  passe 
i  l'état  chronique,  que  les  fluides  épanchés  agissent  sur  les  côtes  elles-mêmes. 

Lorsque  l'épanchement  disparaît,  les  côtes,  ainsi  que  l'a  démontré  Delpech,  s'af- 
faissent, attirées,  selon  lui,  par  la  rétraction  du  tissu  inodulaircqui  forme  la  base  des 
pseudo-monibranes  pieu ro- pulmonaires.  Peut-être  la  rétractilité  propre  du  poumon 
l'y  est-elle  pas  étrangère;  néanmoins,  et  quelle  que  soit  la  valeur  (|u'on  doive  attri- 
buer à  cette  explication,  le  fait  est  certain  et  doit  être  pris  en  considération  par  le 
nédecin  qui  se  livre  h  l'inspection  des  parois  thoraciques. 

CHAPITRE   IV. 

De    rabdomen. 

V abdomen  ou  ventre  est  cette  vaste  cavité  qui  recèle  la  plus  grande  partie  des 
)rganes  digestifs  et  g('nito--urinaires,  et  qui  termine  le  tronc  inférieu rement. 

L'abdomen  doit  être  divisé  en  deux  portions  distinctes  :  Vabdomen  proprement  dit 
ît  le  bassin,  quoique  les  deux  cavités  pelvienne  et  abdominale  n'en  fassent  qu'une. 
J'est  pour  cette  raison  que  Blandin,  décrivant  l'abdomen  et  le  bassin  comme  une 
eule  cavité,  donne  pour  limite  inférieure  à  l'abdomen  le  plancher  périnéal,  qu'il 
egarde  comme  l'antagoniste  de  la  paroi  supérieure  de  cette  cavité,  c'est-à-dire  du 
liaphragme.  Mais  cotte  manière  de  voir,  très- rationnelle  sans  doute,  a  néanmoins  le 
lésavantage  très-grand  de  réunir  sous  un  même  chef  des  considérations  chirurgicales 
l'ordres  très-difl'érents.  Je  me  rallie  donc  à  l'opinion  de  Velpeau  et  Malgaigne,  qui 
nvisagent  séparément  et  successivement  l'abdomen  et  le  bassin. 
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Extérieurement,  le  bord  des  côtes  et  la  saillie  des  os  coxaax  déliraîteot  assez  r.elte- 

ment  Tabdomen,  mais  la  cavité  proprement  dite  s'étend  bien  an  deU,  le  dlaphrag^ne, 

qui  la  sépare  de  la  poitrine,  s*inclinant  suivant  une  ligne  ofajiqne  allant  de  rextrémilé 

nférieure  du  sternum  à  la  douzième  apophyse  épineuse  dorsale.  Une  bonne  portion 

de  la  cavité  abdominale  remonte  donc  sous  les  parois  costales. 

De  même,  inférieurement,  les  fosses  iliaques  font  incontestablement  partie  de 
l'abdomen,  quoique  situées  dans  Taire  de  ce  qu*on  est  convenu  d'appeler  le  gnod 
bassin,  et  c*e$t  le  détroit  supérieur  qu'on  regarde  comme  la  limite  artificielle  des 
cavités  pelvienne  et  abdominale.  Il  suit  de  là  qu'un  instrument  pénétrant  dans  ks 
derniers  espaces  intercostaux,  ou  traversant  Tos  iliaque,  peut  produire  une  pbie 
pénétrante  de  l'abdomen. 

Ainsi  envisagé,  Tabdomen  présente  extérieurement  de  très-notables  diflléfencei 
selon  les  individus,  les  sexes,  les  âges,  l'état  de  santé  ou  de  maladie.  Ses  parois, 
presque  partout  formées  de  parties  molles  et  contractiles,  se  prêtent  facilement  à  tam 
les  changements  qui  surviennent  dans  la  capacité  de  la  cavité  qu'elles  circonscrimL 
Elles  se  laissent  distendre,  dans  certains  cas  d'accumulation  de  graisse  ou  de  liquides, 
à  un  point  qu'on  pourrait  à  peine  soupçonner,  et  qui  dé[>asse  de  beaucoup  le  Tolome 
qu'acquiert  normalement  le  ventre  dans  la  grossesse  ;  dans  d'autres  cas  elles  se 
rétractent  sur  la  colonne  vertébrale,  donnant  ainsi  à  Tabdomen  cette  forme  caracté- 
ristique connue  sous  le  nom  de  ventre  en  bateau^  qu'on  observe  chez  les  cholériques, 
par  exemple,  ou  les  individus  épuisés  par  une  longue  maladie.  Chez  les  femmes,  le 
ventre  est  plus  saillant  et  plus  volumineux  en  général  que  chez  Thommc,  et  chez  cUcs 
Févasemcnl  du  bassin  lui  donne  inférieurement  une  plus  grande  largeur. 

Les  enfants  ont  également  le  ventre  plus  saillant  et  plus  bombé  que  les  adultes,  a 
qui  tient  au  peu  de  développement  du  thorax  et  du  bassin,  séparé  alors  par  nn  inter- 
valle beaucoup  plus  considérable  qu'il  ne  le  sera  plus  tard. 

Malgaignc  a  appelé  raticntioii  des  praticiens  sur  une  forme  particulière  de  Tabdo- 
men  que  présentent  quelques  sujets  prédisposés  aux  hernies.  Chez  ces  individus, 
pendant  la  tuux  ou  TefTort,  toute  cette  partie  moyenne  du  ventre  qui  correspond  aox 
muscles  droits  se  bombe,  projetée  en  avant  par  Timpulsion  des  viscères  abdooiiuanx, 
tandis  que  deux  saillies  semblables  se  manifestent  vers  les  parties  inférieures  et  blé- 
raies,  immédiatement  au-dessus  de  Tarcade  de  Fallope.  C'est  à  cette  disposition  qof 
ce  professeur  a  donné  le  nom  de  ventre  à  triple  saillie,  qui  lui  paraît  tenir  i  b 
faiblesse  ou  nu  relâchement  des  fibres  musculaires. 

L'abdomen  se  compose  de  parties  contenantes  et  de  parties  contenues;  il  faut 
donc  cnvisagor  successivement  les  parois  et  la  cavité.  Dans  un  dernier  paragraphe, 
je  présenterai  quelques  considérations  générales  sur  l'abdomen  et  j  étudierai  soi 
développement. 

§  I.  —  Parois  de  l'abdomen. 

Ix's  |>arois  abdominales  se  divisent  en  supérieure,  antéro-latéraie  et  f)ost(rifVt> 
J  ai  dit  déjà  qu'il  n'y  avait  point  de  paroi  inférieure,  à  moins  que  Ton  ne  coosi** 
comme  telle,  avec  Blandin,  le  plancher  périnéal.  La  paroi  supérieure  a  été  décria 
sous  le  nom  de  région  diapliragmaiique  (1)  ;  il  en  est  de  même  de  la  région  pod^ 

(1)  Vo,e:  r-  330. 
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rieare,  qui  entre  comme  partie  conslitoante  dans  la  grande  région  racbidienne  sous 
le  nom  de  section  lombaire  (1).  Reste  donc  à  examiner  la  paroi  antéro-latérale. 

Cette  paroi,  comprise  entre  le  bord  inférieur  des  côtes  et  du  sternum^  le  bord 
sopérieor  des  os  du  bassin  et  les  masses  musculaires  lombo-sacrées,  est  exclusive- 
ment constituée  par  des  couches  musculaires  et  aponévrotiques. 

Considérée  dans  son  ensemble,  elle  représente  une  sorte  de  sangle  contractile, 
jouissant  d*nne  certaine  élasticité,  et  Gxée  au  squelette^  en  haut,  en  bas  et  en  arrière, 
par  des  insertions  multiples,  disposition  qui  seule,  déj^,  doit  faire  supposer  qu*elie 
est  destinée  à  exercer  sur  les  viscères  renfermés  dans  la  cavité  abdominale  une  pres- 
sion continue.  C'est,  en  effet,  ce  qu'achèvera  de  démontrer  une  étude  plus  appro- 
fondie, et  l'on  verra  qu'une  partie  de  ces  viscères  réagissant  à  son  tour  contre  la 
pression  à  laquelle  elle  est  constamment  soumise,  il  existe  entre  les  parois  et  les  or- 
ganes contenus  une  sorte  d'antagonisme  permanent  indispensable  à  l'accomplissement 
des  diverses  fonctions  dont  l'abdomen  est  le  siège. 

La  paroi  abdominale  antéro-latérale  a  la  forme  d'un  losange  ou  mieux  d'une  croix 
de  Malte,  dont  les  angles  latéraux  se  prolongeraient  dans  l'intervalle  que  laissent 
entre  eux  le  bord  des  dernières  côtes  et  les  crêtes  iliaques,  tandis  que  les  angles  ver- 
ticaux seraient  reçus,  le  supérieur  dans  l'échancrure  que  laissent  entre  elles  les  côtes 
en  s'écartant  du  sternum,  l'inférieur  dans  celle  que  circonscrivent  les  épines  iliaques 
antérieures. 

Chez  les  sujets  maigres  et  bien  musclés,  on  reconnaît  sur  la  ligne  médiane  :  V  en 
haut,  une  dépression  dans  le  fond  de  laquelle  on  voit  onduler  les  parties  molles, 
à  chaque  battement  du  cœur  :  c'est  le  scrobicule  du  cœur,  ou  creux  de  Vestomac, 
ou  centre  épigastrique ;  2°  à  la  partie  moyenne,  la  cicatrice  ombilicale;  3®  enfin, 
tout  à  fait  inférieurement^  une  éminence  recouverte  de  poils  chez  l'adulte  et  qui 
forme  le  pénil  chez  Thomme,  le  mont  de  Vénus  chez  la  femme. 

En  dehors  de  la  ligne  médiane,  on  peut,  surtout  dans  les  efforts,  constater  ki 
présence  de  deux  saillies  longitudinales  et  parallèles  sous  forme  de  bandes  larges  de 
trois  ou  quatre  travers  de  doigts,  interrompues  par  des  dépressions  transversales  ; 
ces  saillies  sont  dues  aux  muscles  droits.  En  dehors  d'elles,  se  remarquent  deux 
larges  dépressions  qui  correspondent  aux  muscles  obliques  et  transverses,  dépressions 
qui  s'enfoncent  dans  Tintervalle  des  côtes  et  du  bassin,  et  qui  deviennent  d'autant 
plus  profondes  qu'on  se  rapproche  du  rachis. 

Dès  la  plus  haute  antiquité,  on  avait  senti  le  besoin,  pour  la  précision  du  langage 
scientiûque  et  la  facilité  des  descriptions,  de  subdiviser  toute  cette  vaste  paroi  en 
neuf  régions  secondaires  par  quatre  lignes  fictives  :  deux  vertic«iles,  montant  perpen- 
diculairement des  épines  pubiennes  au  bord  des  côtes  ;  deux  horizontales,  coupant 
les  premières  à  angle  droit  et  tirées,  la  supérieure  au-dessous  des  fausses  côtes,  l'in- 
férieure au  niveau  des  épines  iliaques  antérieures.  On  obtient  ainsi  trois  zones,  et 
dans  chaque  zone  trois  compartiments  ou  régions  secondaires.  Dans  la  zone  supé- 
rieure se  trouvent,  sur  la  ligne  médiane,  Vépigastre,  et  sur  les  côtés,  les  hypocondres ; 
dans  la  zone  moyenne,  V ombilic  et  les  flancs;  dans  la  zone  inférieure,  Vhypogastre 
et  les  fosses  iliaques.  Ces  subdivisions  artificielles^  indispensables  à  la  précision  du 
langage  pathologique,  méritent  pour  cette  raison  d'être  conservées,  mais  elles  ne 
sauraient  convenir  en  anatomie  topographique,  n'étant  basées  sur  aucune  apprécia- 
il)  Voyez  page  242. 
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tion  de  structure  et  purement  fictives.  Il  faut  donc  chercher  une  division  qui  réponde 
à  cette  dernière  condition,  et  la  plus  naturelle  est  celle  qui  établit  deux  régions  secon- 
daires :  une  antérieure,  limitée  par  le  bord  externe  des  muscles  droits,  dont  le  relief 
est  toujours  facile  à  trouver  même  en  Tabsence  de  toute  contraction  ;  et  une  laie- 
7*ale,  bornée  en  arrière  par  le  bord  antérieur  du  carré  des  lombes  et  la  masse  sacro- 
lombaire. 

i"  Région  abdominale  antérieure. 

Limitée  ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  en  dehors  par  le  bord  externe  du  muscle 
droit,  en  bas  par  la  symphyse  pubienne,  en  haut  par  Tapophysc  ensiforme  du  ster- 
num et  les  côtes,  celte  région  offre  une  dépression  assez  marquée  dans  la  partie  sus- 
ombilicale,  tandis  qu'au  voisinage  du  pubis,  le  pénil  chez  Thomme  et  le  mont  de  Vénus 
chez  la  femme  forment  une  élévation  ombragée  de  poils  nombreux  et  très-longs. 

Superposition  et  structure  des  plans,  —  On  rencontre  successivement  : 

1**  La  peau,  assez  lâchement  unie  aux  couches  sous-jacentes  dans  toute  retendue 
do  la  r/'gion,  excepté  au  niveau  de  la  cicatrice  ombilicale,  où  il  n'est  point  difficile  de 
voir  qu'elle  adhère  solidement  par  une  sorte  de  cordon  ligamenteux  très- résistant 

2°  La  couche  sous-cutanée,  qui  présente  chez  quelques  sujets  une  grande  épais- 
seur due  à  la  quantité  considérable  de  graisse  qui  s'y  accumule,  et  qu'on  peut  dédou- 
bler facilement  en  deux  couches  formant  deux  lamelles  cellulo-graisseuses,  deux 
fascias,  l'un  superficiel  et  l'autre  profond.  Les  fibres  celluleuses  qui  composent  ces 
deux  fei'ilieis  viennent  en  général,  sur  In  lip;ne  médiane,  s^>ntrecroiser  avec  celles  du 
côté  opposé;  quchiues-uncs  se  fixent  solidement  à  la  ligne  blanche,  ainsi  que  le 
démontrait  Thompson  dans  ses  dissections.  D*où  découle  cette  conséquence,  que  les 
phlegmons  qui  .ont  leur  point  de  départ  sur  un  des  côtés  de  la  ligne  médiane  éprouvent 
quelques  difficnllés  et  comme  un  temps  d*arrèt  av<int  que  de  passer  au  côié  op()osé, 
phéno.nène  dont  les  chirurgiens  sont  assez  souvent  témoins,  et  que  j'ai  pour  mon 
compte  ol)servé  plusieurs  fois  et  particulièrement  sur  un  malade  de  mon  service 
à  l'hôpital  Saint-LouLs. 

Lorsqu'on  approche  du  pourtour  de  la  cicatrice  ombilicale,  le  tissu  graisseux  dis- 
paraît insensiblement,  les  lamelles  s'amincissent,  deviennent  blanchâtres  et  se  ter« 
minent  en  mourant  sur  le  pourtour  du  ligament  qui  traverse  la  cicatrice  ombilicale 
et  unit  la  peau  aux  tissus  sous-jacents. 

Dans  la  partie  inférieure  de  la  région,  non  loin  du  pubis,  lorsqu'on  procède  à  la 
dissection  avec  quelque  soin,  on  reconnaît  dans  l'épaisseur  de  cette  couche  sous- 
cutanîe,  des  fibres  plus  blanches  que  les  fibres  celluleuses,  plus  élastiques  qu'elles, 
et  (jui  se  dirigent  obliquement  en  bas  pour  gagner  le  scrotum.  Ces  ûbres  sont  nne 
des  origines  d"s  dartos;  (|uelques-unes  d'entre  elles  gagnent  le  dos  du  pénis,  où  elles 
vont  renforcer  le  ligament  sus|)enseur  de  la  verge  auquel  elles  donnent  cette  élasticité 
que  tout  le  monde  lui  connaît. 

3°  Lorsqu'on  a  enlevé  la  courbe  sons-cutanée,  on  découvre  une  a|)ouévrose 
blanche,  resplendissante,  dont  Its  libres  s'entrrcroi.seiit  à  angles  plus  ou  moins  aigus 
sur  la  ligne  médiane,  pour  constituer  la  ligne  blaurhe  abdominale.  Cette  aponévrose 
est  formée  par  la  réunion  des  feuillets  fibreux  qui  font  suite  aux  muscles  obliques  et 
au  iransverse  de  l'abdomen  ;  leur  disposition  mérite  une  description  toute  spéciale. 

Toutes  les  ûbres  du  grand  oblique  qui  se  dirigent  vers  la  région  abdominale  aoté* 
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rieure  aboutissent  à  un  fenillct  fibreux  très-résistant,  qui  ne  devient  très-apparent 
qu'à  quelques  millimètres  en  dehors  du  bord  externe  du  inuscle  grand  droit  ;  il  en 
est  de  même  des  ûbrcs  des  muscles  petit  oblique  et  transverse,  avec  cette  différence 
cependant  que  Paponévrose  qui  reçoit  les  fibres  du  petit  oblique  est  manifcstemeut 
formée  de  deux  feuillets.  On  trouve  donc,  eu  dehors  du  muscle  droit,  quatre  feuillets 
aponévrotiques  superposés  dans  Tordre  suivant  :  celui  du  grand  oblique,  les  deux  du 
petit  oblique  et  celui  du  transverse  formant  par  leur  réunion  une  lame  a|)onévrO' 
tique  forte  ei  résistante.  Parvenus  au  bord  externe  de  ce  muscle,  ci;s  feuillets  se 
séparent  :  celui  du  grand  oblique,  réuni  au  superficiel  du  petit  oblique,  passe  eu 
avant  du  grand  droit,  tandis  que  le  feuillet  profond  de  ce  dernier  muscle,  uni  à  celui 
du  transverse,  se  porte  en  arrière,  et,  grâce  à  cette  disposition,  le  muscle  droit  se 
trouve  enfermé  dans  une  gaiue  aponévrotique  solide  et  résistante  qui  le  maintient 
pendant  ses  contractions. 

Toutefois  cette  gaîne  est  incomplète,  les  feuillets  aponévrotiquQs  qui  la  composent 
se  comportent  différemment  dans  le  quart  inférieur  de  la  région.  Effectivement  le 
feuillet  postérieur  du  petit  oblique  semble  là  faire  défaut,  c'est-à-dire  s'amincit  au 
point  de  ne  plus  constituer  qu'une  lame  celluleusc  ;  puis  les  fibres  aponévrotiques 
du  transverse  paraissent  graduellement  et  insensiblement  se  porter  de  la  partie  pos- 
térieure à  la  partie  antérieure,  en  sorte  que  dans  son  quart  inférieur  la  gaine  du 
muscle  droit  est  réellement  interrompue  en  arrière.  Les  fibres  de  ce  muscle  repose- 
raient donc  là  sans  intermédiaire  sur  la  couche  sous-péritonéale,  si  une  autre  lame 
fibreuse  que  nous  verrons  plus  tard  constituer  le  fascia  transversaliSy  mais  qui  n'a 
aucun  rapport  avec  les  précédentes,  ne  venait  les  protéger  (1). 

£n  résumé  donc^  le  muscle  droit  se  trouve  pourvu  dans  ses  trois  quarts  supérieurs 
d'une  gaîne  fibreuse  présentant  deux  feuillets  en  avant  et  deux  en  arrière,  taudis 
que,  dans  son  quart  inférieur,  s'il  offre  trois  feuillets  en  avant,  il  L*n  est  dépourvu 
en  arrière.  On  ne  s'explique  point  cette  disposition  bizarre,  et  quoique  ses  consé- 
quences nous  échappent,  il  n'en  faut  pas  moins  la  signaler,  toute  vérité  étant  bonne 
à  connaître  ;  peut-être  un  jour  trouvera-t-on  sa  raison  d'être  et  ses  applications 
pratiques. 

Ces  quatre  feuillets  aponévrotiques,  réunis  de  nouveau  en  dedans  des  muscles 
droits,  constituent  alors  une  membrane  solide,  résistante,  à  peu  près  inextensible, 
dont  les  fibres  fasciculées  se  portent  obliquement  vers  la  ligne  médiane  pour  s'entre- 
croiser avec  celles  du  côté  opposé  sous  des  angles  plus  ou  moins  aigus.  Dans  le  point 
d'intersection  de  ces  faisceaux  se  remarquent  des  ouvertures,  irrégulièrement  losan- 
giqoes,  plus  ou  moins  larges,  qui  livrent  passage  à  des  vaisseaux  artériels  et  veineux,' 
à  des  nerfs,  souvent  aussi  à  des  pelotons  graisseux  qui  s'y  engagent  simultanément, 
et  l'anneau  ombilical  peut  être  regardé  comme  une  de  ce>  ouvertures  plus  grande 
que  les  autres. 

Quelques  auteurs  semblent  considérer  la  ligne  blanche  abdominale  comme  uni- 
quement constituée  par  cette  série  linéaire  d'intersections  fibreuses;  c'est  là  une 
interprétation  trop  restreinte.  La  ligne  blanche,  c^est  tout  l'intervalle  qui  existe  entre 
les  bords  internes  des  nmscles  droits,  intervalle  rempli  par  les  aponévroses  réunies 
des  trois  muscles  obliques  et  transverse.  Ainsi  envisagée,  elle  présente  une  largeur 
qui  varie  suivaul  les  sujets,  et  qui  est  d'autant  plus  considérable  que  les  muscles  sont 

(1)  Voyez  Hégion  latérale  de  V abdomen. 
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eux-mêmes  moins  volumineux.  Chez  l'enfant  et  chez  la  femme,  les  fibres  muscu- 
laires étant  moins  développées  que  chez  Thomme,  la  ligne  blanche  est  beaucoup  plus 
large. 

Chez  tous  les  sujets,  dans  sa  portion  sus-ombilicale,  elle  présente  une  largeur  qui 
varie  de  2  à  3  centimètri*s,  tandis  qu'inférieurement,  à  3  centimètres  au-dessous 
de  lombilic,  elle  se  rétrécit  brusquement,  au  point  de  se  trouver  réduite  à  un 
simple  raphé  aponévrotique  séparant  à  peine  les  deux  bords  internes  des  muscles 
droits. 

Chez  les  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  enfants,  elle  offre  une  largeur  quelquefois 
très-considérable,  môme  en  Tabsence  de  toute  rupture  des  fibres  aponévroiiques,  et 
uniquement  par  le  fait  d'une  distension  des  tissus  albuginés  qui  la  composent  et  qui, 
«ne  fois  distendus,  ne  sont  plus  susceptibles  de  revenir  sur  eux-mêmes. 

U^  Dans  la  gaine  aponévrotique,  constituée  ainsi  qu'il  vient  d'être  dit^  on  trouve  la 
couche  musculaire  de  la  région  composée  des  muscles  droits.  Ces  muscles,  formes 
de  fibres  longitudinales  et  parallèles,  sont  interrompus  de  distance  en  distance  par 
des  intersections  fibreuses  très-adhérentes,  mais  en  avant  seulement,  à  la  gaine  apo- 
névrotique, circonstance  qui  s'opposerait  à  ce  que  les  abcès,  développés  dans  cette 
gaine,  pussent  aisément  envahir  sa  totalité.  Inférieurement  ces  muscles  se  terminent 
par  deux  larges  tendons  ;  entre  eux  se  voient  les  petits  muscles  pyramidaux,  qui  ne 
sont  séparés  l'un  de  l'autre  que  par  un  intervalle  peu  apparent,  à  travers  lequel  il 
faut  passer  pour  arriver  à  la  vessie  dans  la  cystotomic  sus-pubienne. 

S""  En  arrière  des  muscles  droits  et  de  leur  gaîne  on  arrive  sur  le  tissu  cellulaire 
«ous-péritonéal,  dont  l'abondance  varie  suivant  les  sujets;  c'est  dans  cette  couche 
que  Yelpeau  place  ce  qu'il  appelle  le  fascia  propria ^  dont  l'existence  me  paraît  une 
^éation  du  scalpel. 

Cette  couche  celluleuse  offre  des  différences  notables,  suivant  qu'on  l'examine  aux 
parties  supérieure  et  moyenne  de  la  région  ou  à  la  partie  inférieure.  Ainsi  tout  à  fait 
on  bas,  là  où  les  feuillct%  aponévrotiques  se  portent  au-devant  des  muscles  droits, 
on  rencontre  souvent  mais  non  toujours,  entre  elle  et  les  fibres  musculaires,  chez 
les  sujets  maigres  ou  robustes,  la  portion  médiane  d'un  fascia  dit  iransversalis  que 
nous  retrouverons  dans  la  région  abdominale  latérale.  Au-dessous  de  ce  fascia  lors- 
•qu'il  existe,  la  couche  cellulaire  est  très-lâche  et  très-abondante,  et  après  l'avoir  tra- 
versée on  arrive  sur  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  sans  rencontrer  le  péritoine; 
mais  il  faut  pour  cela  que  la  poche  urinaire  soit  distendue  par  du  liquide  et  que  son 
sommet,  remontant  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne,  ait  refoulé  la  séreuse  abdo- 
minale. Ce  tissu  cellulaire  se  continue  avec  celui  que  l'on  rencontre  entre  la  \essie  et 
le  pubis  et  qu'on  a  nommé  prévésical  ;  il  est  très-lâche,  facile  à  décoller  avec  le  doigt, 
•ot  sa  perméabilité  permet  aux  liquides  qui  s'y  épanchent,  pus,  sang  ou  urine, 
d'envahir  de  proche  en  proche  toute  la  région. 

Dans  les  parties  supérieure  et  moyenne,  cette  couche  sous-péritouéale  est,  au 
•contraire,  peu  abondante  et  assez  serrée,  et  le  feuillet  séreux  se  trouve  plus  intime- 
ment lié  à  la  face  profonde  des  aponévroses  abdotninales  ;  en  certains  |X)ints  même, 
sous  les  muscles  droits  par  exemple,  il  serait  tout  ti  fait  impossible  de  l'isoler,  tant 
l'adhérence  est  intime. 

6°  Enfin,  au-dessous  de  la  couche  cclluleuse  sous-péritonéale,  on  rencontre  le 
péritoine  et  la  cavité  péritonéale. 

L' s  vaisseaux  et  nerfs  de  la  régioo  ne  |Nnér  nt%  wa  point  de 
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Tue  chirurgical,  et  ne  sont  pas  assez  considérables  pour  inspirer  des  craintes  sérieuses 
lorsqu'ils  sont  divisés. 

Les  artères  sont  fournies  par  la  terminaison  de  la  mammaire  interne  qui  s'anasto- 
mose de  haut  en  bas  avec  Tépigaslrique,  et  latéralement  avec  les  branches  terminales 
des  artères  lombaires  et  intercostales,  ce  qui  établit  entre  la  sous-ciavière,  la  fémorale 
et  riliaqoe  externe,  des  communications  qui  peuvent  se  développer  lorsque  le  cours 
du  sang  est  interrompu  par  Taorte. 

Les  veines  présentent  la  même  disposition. 

Les  lymphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  axillaires  et  inguinaux,  et  quelques* 
uns  dans  les  ganglions  qui  entourent  l'artère  iliaque. 

Les  nerfs  sont  fournis  par  les  dernières  branches  dorsales  et  les  premières  loav> 
baires  ;  ils  se  portent  transversalement  et  pénètrent  la  gaîne  des  nauscles  droits  en 
arrière,  pour  aborder  les  fibres  musculaires  par  leur  partie  profonde.  Au  sortir  des 
muscles,  ils  se  distribuent  à  la  peau. 

Anneau  ombilical.  —  L'entrecroisement  des  aponévroses  abdominales  sur  la  ligne 
médiane  ne  se  fait  point  fibre  à  fibre,  mais  bien  au  moyen  de  faisceaux  aplatis  et 
rubanés,  qui  se  nattent  avec  ceux  du  côté  opposé ,  laissant  dans  le  point  où  se  fait 
Tentrelaéement  de  petits  intervalles  losangiques  ou  irrégulièrement  quadrilatères,  dans 
lesquels  s'engagent  des  vaisseaux,  des  nerfs,  et  quelquefois  du  tissu  graisseux.  Si 
l'intervalle  est  plus  considérable,  les  bandelettes  sont  plus  larges,  et  celles  qui  cir- 
conscrivent l'anneau  ombilical,  qu'on  pourrait  à  la  rigueur  considérer  comme  une 
de  ces  ouvertures  très-élargie,  sont  très-prononcées. 

L'étude  de  cette  ouverture  naturelle  a  été  jusqu'ici  très-négligée  ;  de  très  nom* 
breuses  dissections,  entreprises  dans  le  but  d'élucider  ce  point  d*anatomie,  m'ont 
permis  de  rectifier  quelques-unes  des  idées  ayant  généralement  cours,  et  qui  m'ont 
paru  entachées  d'erreur. 

J'étudierai  successivement  le  contour  fibreux  de  cet  orifice,  les  parties  qui  le  tra- 
versent, la  manière  dont  se  comportent,  par  rapport  à  lui ,  les  téguments  et  le  péri- 
toine, et  enfin  son  mode  de  formation  et  son  développement 

1°  Contour  fibreux  de  l'orifice  ombilical,  —  Sa  description  doit  passer  en  pre- 
mière ligne^  car  c'est,  pour  ainsi  dire,  le  squelette  de  la  région.  Examiné  par  sa  face 
antérieure,  alors  qu'on  a  détaché  la  peau  et  le  fascia  super ficialis,  qui  y  adhèrent 
d'une  manière  intime,  surtout  inféricurement,  l'anneau  ombilical  offre  l'apparence 
d'un  orifice  qui,  de  prime  abord,  peut  passer  pour  arrondi,  mais  qui,  en  réalité,  est 
irrégulièrement  quadrilatère,  lorsqu'on  l'examine  plus  attentivement.  C'est  que,  en 
eiïet,  les  bords  en  sont  constitués  par  l'entrecroisement  d'assez  gros  rubans  fibreux 
aplatis,  à  fibres  très-serrées,  dont  la  fusion,  quoique  intime,  n'est  jamais  poussée 
toutefois  au  point  d'effacer  complètement  ses  angles.  Lorsqu'on  s*applique  à  dissé- 
quer avec  patience  et  précaution  chacun  de  ces  faisceaux,  on  arrive  à  démontrer 
qu'ils  ne  sont  qu'une  dépendance  des  aponévroses  abdominales  et  que  chacune  des 
fibres  albuginées  qui  les  composent  reçoit,  par  ses  deux  extrémités,  l'insertion  de 
fibres  musculaires.  C'est  à  Thompson  qu'est  due  cette  démonstration,  qu'il  a  étendue 
d'ailleurs  à  toutes  les  fibres  des  aponévroses  de  l'abdomen,  et  sur  les  pièces  qu'il 
avait  déposées,  en  1838,  au  musée  de  la  Faculté,  cette  vérité  anatomique  éclatait 
dans  tout  sou  jour. 

Si,  d'autre  part,  après  avoir  enlevé  le  péritoine  et  le  plan  fibreux  très-manifeste 
qui  le  double,  on  étudie  l'anneau  par  sa  partie  profonde,  on  observe  qu'il  est  mani- 
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festement  formé  par  deux  faisceaux  de  fibres  curvilignes,  demi- circulaires,  qui, 
après  avoir  parcouru  le  supérieur»  la  moitié  supérieure  de  Touverture  ombilicale, 
riiiférieur,  la  moitié  correspondante,  s'entrecroisent  aux  deux  extrémités  du  diamètre 
transversal  pour  se  perdre  insensiblement  sur  la  face  postérieure  des  aponévroses 
abdominales.  Ces  deux  faisceaux  font  an  pourtour  de  Tanneau,  en  arrière,  un  certain 
relief,  et  semblent  comme  surajoutés  aux  fibres  de  la  ligne  blanche  proprement 
dite;  ils  me  paraissent  d*ailleurs  la  transformation  d*uu  tissu  de  nature  toute  particu- 
lière, à  fibres  disposées  circulairement  autour  du  cordon  ombilical  à  son  entrée  dans 
Tabdomen,  et  dont  il  sera  question  à  propos  du  développement. 

Le  contour  fibreux  de  Tanneau  ombilical  se  trouve  donc  constitué  par  deux  sortes 
de  fibres  :  les  unes  superficielles  faisant  suiie  aux  aponévroses  qui  forment  la  ligne 
blanche  et  ayant  la  même  disposition  qu'elles;  les  autres  profondes,  curvilignes^  qui 
en  paraissent  indépendantes.  C'est  faute  d'avoir  jeconnu  cette  disposition  que  Thomp- 
son a  pu  avancer  que^  puisque  chacun  des  faisceaux  qui  circonscrivent  les  ouvertures 
abdominales  faisait  suite  à  des  fibres  musculaires,  lors  de  la  contraction  de  ces  der- 
nières tous  les  anneaux  étaient  susceptibles  de  se  rétrécir  et  par  conséquent  d'exercer 
sur  les  viscères  hernies  un  véritable  étranglement.  Or,  eu  ce  qui  concerne  l'orifice 
ombilical,  c'est  là  une  erreur  manifeste,  d'abord  parce  qu*il  n'est  point  constitué,  ainsi 
que  nous  venons  de  le  voir,  seulement  par  des  fibres  aponévrotiques  donnant  inser- 
tion à  des  fibres  musculaires,  et,  en  second  lieu,  parce  que  les  faisceaux  mêmes  qui 
reçoivent  ces  fibres  sont  tellement  fusionnés  au  pourtour  de  l'anneau,  que  toute 
action  indépendante  est  réellement  anéantie  et  que  tous  les  efforts  des  plans  charnus 
viennent  s'épuiser  sur  son  contour  sans  pouvoir  en  changer  la  forme. 

2*  Des  parties  qui  traversent  l  anneau  ombilical.  —  Chez  l'adulte,  l'ombilic  est 
représenté  par  une  cicatrice  froncée  et  déprimée,  au  fond  de  laquelle  vient  se  rendre 
un  cordon  fibreux  qui  traverse  l'anneau.  Dans  ce  cordon,  il  est,  jusqu'à  un  certain 
âge,  possible  de  retrouver,  à  l'aide  d'une  dissection  minutieuse,  les  éléments  qui, 
pendant  la  vie  intra-utérine,  établissaient,  entre  le  fœtus  et  la  mère,  des  rapports 
vasculaires;  ces  éléments  sont  les  deux  artères  ombilicales,  la  veine  de  ce  nom,  et 
enfin  Touraque,  que  je  ne  rappelle  que  pour  mémoire,  puisque  ses  fonctions  n'ap- 
partiennent qu'aux  premiers  mois  de  la  vie  embryonnaire.  Lorsque,  après  la  naissance, 
ces  organes,  devenus  inutiles  à  la  vie  nouvelle  qui  s'établit,  sont  divisés  au  niveau  du 
point  où  la  peau  se  réfléchit  sur  le  cordon,  par  les  progrès  d'un  travail  dit  à  tort, 
ainsi  que  nous  le  verrons,  ulcératif,  ils  se  soudent  entre  eux  et  avec  lo  derme  au 
moyen  d'une  cicatrice  qui,  de  jour  en  jour,  devient  plus  fibreuse,  plus  résistante,  et 
qui,  comme  les  tissus  inodiilaires,  a  une  certaine  tendance  à  se  rétracter  et  à  attirer 
à  elle  les  parties  environnantes. 

Mais  ce  ne  sont  pas  seulement  les  artères  ombilicales,  la  \eine  et  le  demie  qui 
contractent  ainsi  adhirence,  le  pourtour  de  l'anneau  ombilical  lui -môme  y  participe 
dans  la  moitié  inférieure  de  sa  circonférence,  la  moitié  su|)érieure  restant  sinon  tout 
à  fait  libre,  du  moins  assez  faiblement  unie  à  la  veine,  ainsi  que  Tout  constaté  Blandin 
et  Velpeau.  Des  recherches  attentives  et  multipliées  m'ont  démontré  que  non-seule- 
ment ces  adhérences  de  la  veine  à  la  partie  supérieure  de  l'aimeau  étaient  très- 
faibles  dans  les  premières  années  de  l'existence,  mais  qu'elles  semblaient  même 

• 

diminuer  par  les  progrès  de  l'âge,  en  sorte  que  chez  les  adultes,  lorsque,  après  avoir 
détaché  le  péritoine  et  le  plan  fibreux  qui  le  double,  on  glisse  un  si}  lot  le  long  de  la 
paroi  supérieure  delà  veine  ombilicale,  on  le  fait  pénétrer  sans  résistance  jusque 
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SOUS  la  peau,  immédiatement  au-dessus  de  la  cicatrice  ombilicale.  Dans  son  passage, 
le  stylet  déplace  presque  toujours  on  petit  peloton  adipeux  qui  occupe,  entre  la  cir- 
conférence supérieure  de  Tanoeau  et  de  la  veine,  Tespace  dépourvu  d'adhérence^  et 
cette  boule  adipeuse,  qui  est  tout  à  fait  sous-cutanée,  se  continue  avec  un  tissu  grais- 
seux abondant  qu*on  rencontre  autour  de  la  veine  ombilicale,  dans  la  gouttière  om- 
bilicale. Quant  à  la  demi-circonférence  inférieure  de  Tanneau,  elle  est  au  contraire 
solidement  fermée  par  les  adhérences  que  contractent  avec  elles  les  artères  ombili- 
cales et  aussi  les  vestiges  celluleux  de  la  veine. 

En  résumé  donc,  la  moitié  et,  pour  parler  plus  exactement,  les  trois  quarts  infé- 
rieurs de  Touverture  ombilicale  sont  occupés  par  un  noyau  fibreux  résultant  de  la 
fusion  des  artères,  de  la  veine  ombilicale  et  de  Fouraque,  noyau  qui  adhère  solide- 
ment aux  bords  de  Torifice  et  Tobture  ;  tandis  que  le  quart  supérieur  n'offre  qu'un 
peu  de  tissu  graisseux  n'ayant,  avec  la  veine  et  le  contour  fibreux,  qu'une  faible 
union  cl  reste  perméable  pendant  toute  l'existence. 

Quelle  peut  être  la  cause  de  cette  disposition  ? 

Les  éléments  qui  traversent  l'anneau  ombilical  aussitôt  après  leur  conversion  eu 
tissu  fibreux  peuvent  être  considérés  comme  un  ligament  dont  les  parties  consti- 
tuantes divergent  dès  qu'elles  sont  arrivées  au-dessous  du  péritoine;  trois  d'entre 
elles  se  portent  du  côté  du  bassin,  l'ouraque  au  sommet  de  la  vessie,  les  artères  om- 
bilicales plus  profondément  encore.  Seule,  la  veine  ombilicale  se  dirige  vers  les 
régions  supérieures,  et  ceUc  disposition  permet  de  prévoir  que,  si. des  tractions 
viennent  à  s'exercer  sur  l^ligament  ombilical ,  la  force  et  la  résistance,  dont  sont 
doués  les  artères  ombilicales  et  l'ouraque  réunis,  l'emporteront  nécessairement  sur 
la  faiblesse  et  l'isolement  de  la  veine.  Or,  c'est  précisément  ce  qui  arrive  lorsque, 
par  suite  des  progrès  de  l'âge,  le  bassin,  les  parois  abdominales  et  généralement 
toutes  les  parties  sous-diaphragmatiques,  acquièrent  un  développement  rapide,  eu 
égard  surtout  à  celui  des  parties  sus-diaphragmatiques;  les  artères  ombilicales  et 
l'ouraque,  devenus  fibreux,  peu  extensibles,  et  ne  participant  plus  d'ailleurs  à  l'ac- 
croissement général,  restent  proportionnellement  trop  courts  et  exercent,  sur  leurs 
deux  points  extrêmes  d'insertion,  une  traction  continue,  d'où  résultent,  du  côté  du 
bassin,  la  formation  de  trois  replis,  dont  l'histoire  appartient  à  la  région  périionéale, 
et,  du  côté  de  l'ombilic,  une  dépression  de  plus  en  plus  prononcée  de  la  cicatrice 
cutanée ,  qui  se  trouve  entraînée  en  bas  et  en  arrière  du  côté  de  la  vessie.  La 
veine,  au  contraire,  n'étant  que  faiblement  sollicitée  vers  le  foie,  dont  le  développe- 
ment reste  longtemps  stationnaire  après  la  naissance,  et,  d'autre  part,  adhérant  inti- 
mement au  cordon  ligamenteux  des  artères  et  de  l'ouraque,  se  laisse  entraîner  en 
bas,  en  sorte  que,  détachée  et  maintenue  à  distance  du  bord  supérieur  de  l'anneau, 
elle  ne  peut  contracter  avec  lui  qu'une  union  très- précaire.  Quant  aux  artères  om- 
bilicales et  à  louraquc,  on  comprend  que,  appliqués  d'une  manière  continue  contre 
le  bord  inférieur  de  l'orifice,  ils  s'y  soudent  d'autant  plus  intimement,  que  leur 
tissu  présente  avec  celui  des  aponévroses  une  certaine  affinité. 

Telles  sont  les  causes  de  la  faiblesse  des  adhérences  qui  unissent  les  débris  de  la 
veine  à  la  partie  supérieure  de  l'anneau  et  de  l'union  intime  des  artères  a\ec  sa 
circonférence  inférieure.  J'indiquerai  bientôt  les  conséquences  de  cette   curieuse 

dispositioa 

y  De  la  manière  dont  se  comportent  les  téguments,  le  péritoine  et  le  feuillet 
fibreux  qui  le  double^  par  rapport  à  la  cicatrice  ombilical'. —  La  peau,  par  sa  face 
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profoude,  adhère  intimement  au  noyau  fibreux  cicatriciel ,  et  les  ûbres  du  derme  se 
confondent  si  complètement  avec  lui,  qu'il  est  impossible  de  démêler  ce  qui  leur 
appartient  respectivement.  Ces  adhérences  sont  si  solides,  que  les  tractions  les  plus 
énergiques  ne  parviennent  que  difficilement  à  les  rompre,  et  on  les  voit  souvent  per- 
sister dans  les  hernies  môme  volumineuses  et  très-anciennes;  chez  les  personnes 
chargées  d*embonpoint,  malgré  l'accumulation  de  la  graisse,  on  remarque  que  la 
cicatrice  cutanée^  invinciblement  attachée  aux  parties  ûbreuses,  reste  toujours 
enfoncée,  opposant  une  résistance  insurmontable  à  la  distension  incessante  qu'exerce 
sur  elle  l'abondance  du  tissu  adipeux. 

Quant  au  fascia  superficialis^  peu  développé  an  pourtour  de  la  cicatrice  ouibili- 
cale,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  il  vient  mourir  insensiblement  sur  ses  bord5 
en  se  confondant  avec  le  noyau  ûbreux  cicatriciel. 

Lorsqu'on  examine  la  paroi  abdominale  par  sa  face  postérieure,  on  peut,  avani 
d'en  avoir  détaché  le  péritoine,  suivre,  jusqu'au  voisinage  de  l'anneau,  la  marche  des 
artères  et  de  la  veine  ombilicales,  grâce  au  relief  qu'elles  font  sous  cette  membrane 
mince  et  transparente.  Toutefois,  ces  vaisseaux  ne  présentent  point,  par  rapport  à  la 
séreuse,  des  dispositions  identiques  :  ainsi,  au  voisinage  de  l'anneau,  les  artères  et 
l'ouraque  sont  collés  à  la  paroi  même  par  le  feuillet  péritonéal  et  ne  font  qu'un  relief 
peu  sensible,  tandis  que  la  veine  le  soulève,  le  détache  de  la  face  postérieure  de  l'ab- 
domen^ et  s'enveloppe  dans  un  repli  triangulaire  connu  sous  le  nom  de  faux  de  ia 
veine  ombilicale^  obliquement  dirigé  en  haut  et  à  droite  pour  gagner  la  face  infé- 
rieure du  foie.  D'où  il  résulte  que  le  péritoine,  supérieurement  à  l'anneau  ombilical, 
se  trouve  maintenu  à  distance  de  la  ligne  blanche,  tandis  que,  inférieurement,  il  reste 
appliqué  contre  la  paroi  abdominale,  dont  cependant  il  n'est  pas  difficile  de  le  déta- 
cher, à  l'aide  du  manche  du  scalpel.  Vis-à-vis  la  cicatrice  ombilicale  même,  il  pré- 
sente, relativement  à  son  plus  ou  moins  d'adhérence,  quelques  variétés,  mais  jamais, 
excepté  chez  les  jeunes  sujets^  on  ne  le  trouve  aussi  intimement  uni  à  l'anneau  que 
le  disent  les  auteurs  ;  ordinairement  il  est  facile  de  l'isoler,  et  même,  préalablement 
à  toute  dissection,  on  peut  voir  qu'il  glisse  sur  les  parties  fibreuses  sous-jacentes,  ce 
qui  est  dû  à  l'interposition.d'une  couche  de  tissu  cellulaire  très-mince. 

Telle  est  la  disposition  du  péritoine.  Il  me  reste  à  parler  maintenant  d'une  lamelle 
fibreuse  qui  le  double;  mais,  dans  la  partie  seulement  qui  avoisine  l'anneau,  lamelle 
qui  n'est  pas  sans  analogie  avec  celle  qu'A.  Cuoper  a  décrite  sous  le  nom  de  fascia 
transversalis  h  la  région  inguinale,  et  sur  laquelle  l'attention  d'aucun  auteur,  à  ma 
connaissance  du  moins,  ne  s'est  arrêtée.  Elle  m'a  paru  remplir,  par  rapport  au  trajet 
ombilical,  le  même  rôle  que  le  fascia  transversalis  par  rapport  au  canal  ou  trajet 
inguinal,  et  je  propose,  pour  cette  raison,  de  lui  donner  le  nom  de  fascia  transver- 
salis  umbilicalis,  ou  plus  simplement  de  fascia  umùilicalis  (fig.  /i3). 

Ce  fascia  présente,  suivant  les  sujets,  des  diiïérences  assez  tranchées.  Pour  en  avoir 
une  idée  aussi  complète  que  possible,  il  faut  choisir  un  cadavre  présentant  tous  les 
attributs  de  la  force  et  de  l'énergie  musculaires;  on  observe  alors  que  le  pC*ritoiiie 
qui  enveloppe  la  veine  ombilicale  est,  depuis  l'anneau  jusqu'à  trois  ou  quatre  centi- 
mètres au-dessus  de  cette  ouverture,  doublé  par  une  lamelle  blanchâtre  à  fibres  diri- 
gées transversalement,  et  coupantl.'à  angle  droit  la  direction  de  la  veine.  Ces  fibres 
peuvent  être  suivies  jusque  sur  les  bords  des  muscles  droits,  où  elles  se  confondeat 
manifestement  avec  le  feuillet  |X)stérieur  de  leur  gaîue  aponévrotique. 

Inférieuremenr,  ce  fascia  ne  descend  (point  au-dessous  de  la  cicatrice  ombilicale; 
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quelquefois,  ceiicndani,  oa  le  toit  se  prolonger  sur  le  cordon  fibreux  àcs  attires  et 
»'y  terminer  d'anc  manière  insensible. 

Supérieurement,  tantôt  il  finit  nettement  à  3  oo  4  centimètres  an-dessus  de  t'an- 
neau,  d'intrra  Tois  il  se  comp(»'Ee  comme  inférienrement,  c'est-ï-dire  qu'il  est  im- 
possible de  lui  assigner  des  limites  précises. 


Kic.  17  (1). —  k.  L'ouraque  «t  les  arlèrei  ombilicales  soudée»  h  la  cicatrice  ombilicale. —  B.  La 
veine  ombilicale, —  C.  C.  Ouverture  par  laquelle  la  veine  ombilicale  pânitre  dam  la  gouttière, 
au  canal  ombibcal.  —  D,  Fajcla  umbllicalis  dont  les  libres  tennent  en  arrière  ta  gouttière 
ombiticato,  — E,  F,  Hernies  graisseuses  s'échappant  à  travers  les  éraltiuree  du  fascia  umbili- 

te  ffueia  umhilicalis,  si  marqué  choi  certains  sujets,  l'est  si  peu  chez  d'autres, 
que  c'est  ï  'peine  si  l'on  aperçoit  alors  quelques  rares  fibres  aponévrotiqnes  dou- 
blant la  séreuse  pariétale;  ainsi  s'explique  comment  sa  présence  a  pu  échapper 
à  l'obserrat ion  d'investigateurs  tels  que  Blandin  et  TbomiKon,  Velgiean  et  Mal- 
gaigne. 

Chez  les  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  grossesses,  il  est  en  général  peu  apparent, 
ce  qu'il  faut  attribuer  à  la  distension  exagérée  qu'ont  éprouvée  les  parois  abdo- 
minales. 

'e  ou  périlonéale  de  la  région  ombilicale,  sur  un 
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Destiné  à  protéger  l'entrée  de  la  veine  ombilicale  dans  l'anneau,  il  renforce  par 

I  présence  la  partie  supérieure  de  cetoriGce,  que  j'ai  dit  être  dépourvue  d'adhé- 

ences  solides  et  obstruée  seulement  par  un  petit  peloton  adipeux.  Souvent  de  cha- 

jue  côté  du  relief  que  forme  la  veine,  se  voient  des  éraillures  plus  ou  moins  larges, 

k  travers  lesquelles  la  transparence  du  feuillet  séreux  permet  d'apercevoir  la  graisse 

jaunâtre,  qu'on  rencontre  toujours  en  abondance  au-dessous  de  lui.  C'est  à  travers 

ces  éraillures  que  les  intestins,  dans  un  grand  nombre  de  hernies  ombilicales,  se 

glissent  dans  la  gouttière  oinbUicale^  dont  la  description  formera  le  complément  de 

tout  ce  qui  vient  d'être  dit 

k"*  De  la  gouttière  ombilicale  au  trajet  ombilical.  —  Sous  ce  nom,  je  désigne 
l'espace  compris  entre  la  face  postérieure  de  la  ligne  blanche  abdominale,  le  bord 
interne  des  muscles  droits  et  le  ftiscia  umbilicalis^  espace  dans  lequel  s'insinue,  à 
(i  ou  5  centimètres  environ  au-dessus  de  la  cicatrice  ombilicale,  la  veine  de  ce  nom 
accompagnée  d^une  grande  quantité  de  tissu  cellulaire  chai^  de  graisse.  Pour  bien 
voir  cette  gouttière^  voici  la  préparation  très-simple  qu'il  suffit  de  faire  :  après  avoir 
détaché  la  paroi  abdominale  et  l'avoir  appliquée  sur  une  table ^  de  manière  qu'élit^ 
présente  sa  face  péritonéale,  on  incise^  sur  la  ligne  médiane  et  à  gauche  de  la  veine 
ombilicale,  le  péritoine  et  le  fascia  umbilicalis,  à  partir  de  5  ou  6  centimètres  au- 
dessus  de  la  cicatrice  ombilicale  jusqu'à  cet  orifice.  La  gouttière  ombilicale  ainsi 
ouverte,  on  enlève  avec  le  manche  du  scalpel ,  en  raclant,  le  tissu  graisseux  qui  la 
remplit;  et  l'on  découvre  alors  les  fibres  nacrées  et  s'entrecroisant  à  angle  très-aigu 
de  la  ligne  blanche  abdominale  (fig.  18). 

Pour  être  bien  comprise,  la  description  de  la  gouttière  ombilicale ,  telle  que  je  la 
oooçois,  doit  être  faite  avec  méthode.  J'étudierai  donc  successivement  sa  paroi  anté- 
rieure, sa  paroi  postérieure,  ses  limites  supérieure  et  inférieure,  et  enfin  les  parties 
qui  y  sont  contenues. 

Sa  paroi  antérieure  est  formée  par  la  face  postérieure  de  la  ligne  blanche  abdo- 
minale qui  oiïre,  entre  les  reliefs  que  font  les  bords  internes  des  muscles  droits,  de 
2  à  3  centimètres  de  largeur.  Elle  est  constituée  par  des  faisceaux  de  fibres  blan- 
châtres, nattés,  laissant  entre  eux  de  petits  espaces  losangiques,  dans  lesquels  s'en- 
gagent des  vaisseaux  et  nerfs,  quelquefois  de  la  graisse,  et  qui  sont  d'autant  plus 
nombreux  et  plus  larges  qu*on  se  rapproche  davantage  de  l'ombilic. 

La  paroi  postérieure  est  formée  par  la  face  antérieure  du  fascia  umbilicalis  déjà 
décrit  et  doublé  du  péritoine;  elle  est  souvent  très-afiaiblie  par  les  éraillures  dont  il 
a  déjà  été  question,  et  se  trouve  alors  réduite  dans  ces  points  au  feuillet  séreux. 

Lors(|u'on  poursuit  sur  les  côlés,  avec  le  manche  du  scalpel,  la  dissection  de  cette 
paroi  postérieure  (1),  on  voit  qu'elle  vient  se  confondre  avec  la  gaine  des  muscle!» 
droits,  sur  laquelle  s*insèrent  ciïectivement  les  fibres  albuginées  du  fascia  utnbili^ 
calis,  à  quelques  millimètres  en  dehors  du  bord  interne  de  ces  muscles. 

C'est  donc  par  la  fusion  des  parois  antérienre  et  postérieure  que,  sur  les  côtés,  la 
gouttière  onibilicnle  se  trouve  fermée  ;  en  d'autres  termes,  cette  gouttière  résulte 
de  renfoncement  que  laissent  entre  eux  les  muscles  droib,  enfoncement  limité  eu 
avant  par  la  face  postérieure  de  la  ligne  blanche  abdominale,  en  arrière  par  le  fascia 
umbi  lien/ t'a. 

Chez  les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d'onfaub,  et  chez  lesquelles  la  lamelle 

(1)  Figure  A^i,  F,  K,  F,  F. 
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lUiro-sërenae  s'est  affaiblie  par  ta  distension,  au  point  de  disparaître  presque  complé- 
tenwDl,  U  gouttière  ombilicale  est  k  peu  près  eflacée,  et  la  ligne  blanche  abdominale, 
tinillée  et  élargie,  se  trouve  presque  de  niveau  avec  les  muscles  droits  dont  le  relief 
en  arrière  a  beaucoup  diminué.  Mais,  chez  les  indifidus  dont  les  parois  abdominales 
n'ontjaoïus  subi  aucune  distension,  alors  même  que  le  fascia  vmbiliealit  est  pea 
marqué,  la  gouttière  ombilicale  n'en  ciisie  pas  moins  entre  les  saillies  musculaires, 
et  cette  paroi  postérieure  est  alors  uniquement  constituée  par  le  péritoine  douUé 
de  qoelques  fibres  nacrées  transversales , .  dont  la  disposition  rappelle  cdie  du  fatcia 
umbilicalù. 


FiG.  18  (t).  —  A.  Cicatrice  ombilicale  au  fusion  da  l'ouraque,  de*  artâru  et  de  la  *eiue  ombi- 
licales. —  B.  La  veine  ombilicale.  —  C.  Turoiiniition  de  la  gouttière  ombilicale  au  fonil  de 
laquelle  k  toÎI  l'eipace  circonicrït  par  la  ilemicireoiiffirence  supérieure  de  l'anneau  et  de  la 
eiealrice.  —  D,  D.  Artères  ombilicales.  —  G,  E.  lia  goutlière  ombilicale;  la  graisM  a  Hé 
enlevée,  la  veine  isolée,  et  les  libres  up ^névrotiques  qui  ferment  le  fanl  de  la  gouttière, 
disséquées.  —  F,  F,  P,  F.  DObrii  de  l'insertion  du  faicla  umbilicalis.  —  Q,  0,  G.  Vaiisauii 
pénétrant  à  travers  les  faisceaux  libreux.  —  II,  H.  [«s  raisceaiix  Ûbreux  qui  .formentjla  paroi 
intérieure  de  la  goullirre. 


Supériearemenf,  la  goullii'-re  ombilicale  commence  an  point  oii  (s'y  introduit  la 
veine  ombilicale,  point  variiilile  suivant  les  sujets,  toujours  dilBcile  à  préciser,  et  que 
j'ai  trouvé  être  de  3  à  G  cfiiliiuèlrcs  au-dessus  de  l'aimeau  om'jilical;  z'vH  ordi- 

(1)  Otte  figure  reiirùienle  la  gouttière  ou  canal  ombilical  ouvert.  Ls  péritoine  et  le  \f<ueia 
■nWHeoIl)  ont  été  enlevés  jusqu'au  point  oà  JU  sa  coubiidnit  «n  I,  F,  F,  F,  avec  les^aroî.' 
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iiaircineni  là  que  commencent  à  paraître  les  fibres  les  plus  supérieures  du  fascia 
umbilicalis. 

Inférieurement,  la  gouttière  aboutit  à  cette  partie  supérieure  de  l'anneau  ombilical, 
que  j'ai  dit  être  dépoun  ue  d'adhérences  solides  et  fermée  par  un  peloton  adipeux 
recouvert  seulement  par  la  peau. 

Il  suit  de  là  que  la  gouttière  ombilicale  représente  véritablement  un  canal  et  mieux 
un  trajet,  qui  reçoit,  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  l'anneau,  la  veine  ombili- 
dale  et  aboutit  à  la  cicatrice  cutanée.  Il  n'est  séparé  de  la  peau  que  par  un  paquet 
graisseux  continu  ave  le  tissu  adipeux  qui  entoure  la  veine,  de  telle  sorte  qu'un 
stylet  qui  suit,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  les  vestiges  celluleux  de  ce  vais- 
seau, arrive  sans  difficulté  jusque  sous  les  téguments. 

Quant  aux  parties  renfermées  dans  la  gouttière,  elles  sont  en  elles-mêmes  de  peu 
d'importance:  c'est  d'abord  la  veine  ombilicale  chez  l'enfant^  et  plus  tard,  chez 
l'adulte,  le  cordon  fibro-celluleux  qui  lui  fait  suite;  puis,  autour  de  ce  cordon  ,  un 
tissu  celluleux,  dont  les  mailles  se  chargent  d'une  graisse  jaunâtre  très-abondante 
chez  quelques  sujets. 

Telle  est  la  gouttière  de  la  veine  ombilicale  à  laquelle  le  nom  de  trajet  ombilical 
conviendrait  d'autant  mieux,  qu'il  rappellerait  des  analogies  faciles  à  saisir  avec  le 
trajet  inguinal.  Conime  lui ,  en  effet,  le  trajet  ombilical  traverse  obliquement  les 
parois  abdominales ,  du  péritoine  à  la  surface  cutanée,  sans  présenter  plus  que  lui 
d'orifices,  soit  supérieur,  soit  inférieur,  dans  le  sens  propre  qu'on  attache  générale- 
ment à  ce  mot;  comme  lui,  pendant  la  vie  intra-utérine,  il  livre  passage  à  des  vais- 
seaux qui  se  portent  au  dehors  de  la  cavité  abdominale ,  et  ce  n'est  que  plus  tard, 
alors  que  les  organes  qui  traversaient  l'anneau  ombilical  se  sont  oblitérés,  qu'il  se 
présente  dans  des  conditions  physiologiques  autres  que  celles  qui  persistent  pendant 
toute  la  vie  pour  le  trajet  inguinal  ;  comme  lui ,  enfin^  il  est  pourvu  d'une  paroi  pos- 
térieure Gbro-péritonéale,  dont  il  semblera  moins  étonnant  de  voir  l'histoire  passée 
complètement  sous  silence,  si  l'on  veut  bien  se  rappeler  que,  jusqu'à  A.  Cooper,  le 
fascia  transversalis ,  quoique  constant,  quoique  bien  plus  manifeste  et  appartenant 
à  une  région  bien  autrement  importante  et  explorée  que  l'ombilic,  n'avait  cependant 
pas  assez  frappé  l'attention  des  observateurs  pour  devenir  l'objet  d'une  description 
spéciale. 

Il  n'existe  pour  les  artères  ombilicales  et  l'ouraque  aucune  disposition  analogue  i 
celle  que  je  viens  de  signaler  pour  la  veine.  Non-seulement,  en  elTet,  ces  organes  sont 
collés  à  la  paroi  abdoifiinale  par  le  péritoine  ici  réduit  à  son  feuillet  séreux,  mais 
encore  il  n'y  a  plus  de  gouttière  entre  les  muscles  droits,  puisque,  ainsi  que  je  l'ai 
dit  précédemment,  les  muscles,  à  deux  centimètres  au-dessous  de  l'anneau,  se  rappro- 
chent de  telle  sorte,  que  leurs  bords  internes  se  touchent  et  que  la  ligne  blanche  se 
trouve  réduite  à  un  raphé  fibreux. 

Ces  dispositions  anatomiqucs  ont  une  influence  décisive  sur  la  manifestation  des 
phénomènes  (lathologiques,  et  nous  verrons  bientôt  que  la  partie  supérieure  de  l'an- 
neau, celle  qui  correspond  à  la  gouttière  ombilicale,  est  le  siège  à  peu  près  exclusif 
de  la  hernie  des  adultes. 

Du  mode  de  formation  de  la  cicatrice  et  de  Vanneau  ombilical  ;  développement 
du  trajet  ombilical.  —  Pendant  les  premières  semaines  de  la  vie  intra-utérine, 
l'ombilic  livre  passage  :  l**  au  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale^  sur  lequel  rampent 
les  vaisseaux  omphalo-mésentériques;  2*  à  une  portion  do  lobe  digestif  qui  s'ioflécbit 
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normalemeiii  hors  de  l'abdomen;  3<^  à  Touraque;  4®  aux  artères  ombilicales  et  à  la 
veine  da  même  nom.  Mais  bientôt  disparaissent  le  pédicule  de  la  vésicule  et  les  vais- 
seaux qu'elle  soutenait,  tandis  que,  d'autre  part,  l'intestin  rentre  dans  Tabdomen.  Il 
ne  reste  plus,  dès  lors,  que  Touraque  et  les  vaisseaux  ombilicaux  plongés  dans  ce 
tissu  particulier,  qui  a  reçu  le  nom  de  gélatine  de  ^harton.  A  la  naissance,  quelque- 
fois on  trouve  logée  au  milieu  des  éléments  du  cordon  une  anse  intestinale  qui  n'est 
pas  encore  rentrée.  Mais  c'est  là  un  fait  anormal  que,  néanmoins,  le  chirurgien  doit 
connaître,  parce  qu'il  expose  au  danger  de  comprendre  dans  la  ligature  cette  portion 
d'intestin  heruiée^  ainsi  que  cela  a  été  vu  trois  fois  par  Sabatier,  et  sept  à  huit  fois 
par  Dupuytren  (1). 

Dès  que  le  fœtus,  vivant  d'une  vie  nouvelle,  n'a  plus  besoin  de  recevoir  le  sang 
placentaire,  les  vaisseaux  ombilicaux  sont  séparés  au  niveau  de  la  paroi  postérieure 
de  l'ouverture  ombilicale,  ils  s'oblitèrent,  et  l'anneau  par  lequel  ils  s'échappaient  se 
ferme  déûnitivement  La  manière  dont  s'accomplit  ce  travail  est  un  des  points  les 
plus  intéressants  de  l'histoire  de  la  région  ombilicale. 

Voyons  d'abord  ce  que  dit  à  ce  sujet  P.  II.  Bérard,  dans  son  savant  article  Omriuc 
du  Dictionnaire  en  30  volumes.  «  La  cicatrice  qui  résulte  de  la  séparation  du  cordon 
repose,  pour  ainsi  dire,  sur  le  péritoine,  dont  elle  n'est  séparée  que  par  du  tissu 
celluleux,  car  il  n'y  a  là  ni  muscles  ni  (issu  aponéurotique,  l'anneau  fibreux  se  trou- 
vant un  peu  plus  en  dehors  que  cette  cicatrice  ;  la  veine  et  les  artères  ombilicales, 
qui  ont  été  divisées  par  le  même  travail  ulcératif  qui  a  causé  la  chute  du  cordon, 
aboutissent  à  la  cicatrice  par  leurs  extrémités  oblitérées.  Plus  tard,  la  cicatrice  et  le 
tissu  celluleuxqui  les  supportent,  obéissant  à  la  loi  des  tissus  inoduiaires,  se  conden- 
seront de  plus  en  plus,  formeront  un  nœud  résistant  qui  s'attachera  à  la  face  externe 
du  péritoine.  L'anneau  aponévrotique  lui-même  deviendra  plus  dense,  plus  élastique, 
plus  épais  ;  en  même  temps  les  vaisseaux  oblitérés  adhéreront  davantage  à  la  cica- 
trice, et  leurs  extrémités  seront  séparées  par  un  moindre  intervalle.  Il  faut  environ 
deux  mois,  et  quelquefois  davantap;e,  pour  que  ce  travail  soit  avancé  ;  avant  œ  terme, 
la  cicatrice  est  encore  souple  et  dilatable.  > 

D'après  mes  recherches,  ce  n'est  point  ainsi  que  les  choses  se  passent.  D'abord 
l'anneau  n'acquiert  que  beaucoup  plus  tard  une  certaine  résistance,  et,  sur  les  enfants 
que  j'ai  examinés  dans  ce  but,  jusqu'au  quatrième  mois,  j'ai  trouvé  la  cicatrice, 
quoique  fermée,  encore  molle,  extensible,  incomplètement  fibreuse  et  cédaut  faci- 
lement sous  la  pression  d'un  stylet  ou  d'une  sonde.  Le  point  le  plus  faible  est,  sans 
contredit,  celui  qui  répond  à  la  demi- circonférence  supérieure  de  l'anneau;  là,  les 
adhérences  sont  celiuleuses,  alors  que  déjà  les  artères  ombilicales  et  l'ouraque  ne  font 
qu'un  tout  avec  le  derme  et  la  demi-circonférence  inférieure  du  contour  fibreux.  Sur 
ce  dernier  point,  la  plupart  des  auteurs  sont  d'accord  ;  mais,  ce  qu'ils  ne  disent  point, 
c'est  que  cette  disposition  non-seulement  persiste  toute  la  vie,  mais  qu'elle  va  môme  ' 
en  s'exagérant,  c'est  à -dire  que,  par  suite  de  l'attraction  qu'exerce  sur  la  cicatrice 
le  cordon  fibreux  des  artères  ombilicales  et  de  l'ouraque  réunis,  elle  se  détache  du 
bord  supérieur  de  l'anneau  el  que  du  tissu  adipeux  remplit  l'intervalle  laissé  libre. 
Quant  au  péritoine,  ce  n'est  qu'exceptionnellement,  el  dans  les  premiers  jours  qui 
suivent  la  chute  du  cordon,  que  j'y  ai  rencontré  ces  adhérences  à  la  cicatrice  dont 
parie  Bérard;  d'ailleurs  elles  ne  persistent  point,  la  séreuse  redevient  promptement 

(i)  Ttièse  de  M.  Barret,  1833,  n»  162. 
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libre,  et  ce  n'est  que  plus  lard  qu'on  peut  y  signaler  la  présence  de  ces  fibres  apoué- 

TTOtiqoes  qui  doivent  former  le  fatcia  umbt'licalig. 

Hais  ces  phénomènes  ne  sont  point  les  seuls  qn'on  observe,  et  ils  ne  rendent 

compte  ni  du  mode  de  resserrement  de  l'anneau  ombilical,  ni  de  la  manière  dont 

se  foit  la  séparation  des  éléments  qui  constiiuent  le  cordon  dans  nn  point  tonjonrs 

le  mSme. 
Relativement  au  mode  de  resserrement  de  l'anneau,  on  a  invoqué  la  contraction 

musculaire  agissant  sur  chacun  des  faisceaui  fibreux  qui  contribuent  à  le  former. 

Déji  j'ai  démoulré  qu'au  point  d 'entrecroise ment  ils  se  soudent  de  telle  sorte,  que 

l'action  musculaire  ne  peut  leur  être  transmise,  et  il  est  facile,  chez  l'enfant  comme 
chez  l'adulte,  de  se  convaincre  de  visu,  en  exerçant  des  tractions  sur  chacun  d'eux, 
■oit  isolément,  soit  simulianëmcnt,  queTouverlurene  subit  aucun  rétrécissement  ;  le 
contraire  semble  même  se  produire  :  c'e^t  du  moins  ce  que  l'on  observe  dans  le  cas 
de  grossesse  ou  d'ascite,  oii  les  traclions,  loin  de  resserrer  l'ombilic,  tendent  cous- 
timment  ï  l'élai^ir.  L'opinion  de  Bérard,  qui  fait  intervenir  la  rétraction  dont  jouis- 
sent les  tissus  inodulaires,  n'est  pas  davantage  admissible,  puisque,  pour  produira 
cet  eOet  et  attirer  i  elle,  comme  vers  un  centre,  le  contour  de  l'anneau  fibreux,  la 
cicatrice  ombilicale  devrait  adhérer  à  tout  son  pourtour,  et  nous  avons  vu  qne  la 
demi-circonférence  supérieure  était  i  peu  près  libre. 

Fk.  19.  —  CM»  figure  rapréunt»  ta  face  pottéri«ura  d«  ranneau  ombiHeal,  chez  un  enfant. 


A.  Lt  li|D«blaiic)ie.- 


M£me  impuissance  lorsqu'il  s'agit  d'expliquer  pourquoi  la  séparation  des  divers 
éléments  du  cordon  s'eiïectue  n)nstanimeiit  au  nidiiie  point,  quelle  que  soit  ta  luu- 
leur  i  laquelle  on  applique  la  ligature,  car,  lorsque  les  auieurs  disent  que  cette  divi- 
non  a  lieu  par  suiie  d'un  travail  ulcéraiil,  ils  se  contentent  de  coiislaler  nn  fait  sans 
en  donner  la  raison.  Il  faudrait  faire  voir,  en  effet,  en  vertu  de  quoi  se  produit  ce 
travail  d'ulcération  ;  pourquoi  cette  inllammaiion  ulcéreuse  aiieint  toujours  le  même 
point  du  cordon  ;  pourquoi  elle  reste  ainsi  limitée  sans  se  propager,  si  ce  n'est  dans  du 
cas  [tout  à  bit  eiceptionneb,  soit  au  péritoine,  «oit  aux  Uniques  des  vaisMiDi; 
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fmrqDoi,  enfin,  die  n'est  jamaissuivied'lKJmorrbaipe,  ce  qu'on  dcvrailobserrerquel- 
4iQdbis,  si  cette  inflammatioD  ulcératjve  était  spontanée. 

L'eipitcatinn  de  ces  phénomËnes  ressortira,  je  pense,  de  l'exposé  qui  va  suivre. 

Lorsqu'on  dissèque  l'ouverlure  ombilicale  sur  des  nouveau-nés  qui  ontsaccombé 
dans  les  hnil  jours  qui  suivent  la  naissance,  on  peut  voir  que  le  contour  de  l'anneau, 
i  sa  face  péritonéale,  est  surmonté  d'une  sorte  de  bourrelet  roogcâlre  dont  l'épais- 
seur varie,  et  dont  le  relief  est  toujours  facile  i  sentir  en  promenant  le  doigt  sur  le 
pourtoor  de  l'oriGce.  Si  l'on  enlève  avec  prëcauiion  te  péritoine,  on  met  alors  en 
-évidence  le  tissu  qui  le  compose,  et  l'on  voit  nettement,  mfime  II  l'œil  nu,  qu'il  est 
formé  de  fibres  pSIcs  ayant  l'apparence  des  fibres  musculaires  de  la  vie  organique,  de 
l'intestin,  par  exemple,  ou  bien  encore  de  la  tunique  moyenne  des  artères,  ou  dn 
dartosL  Ces  fibres  ne  sont  |)oiot  circulaires  et  ne  parcourent  pas  toute  la  circonférence 
■de  l'anneau;  le  plus  souvent  elles  suntdis|)oséesassPz  irrégulièrement,  quelquefois  je 
les  ai  trouvées  rassemblées  en  deux  faisce'aui,  l'uu  supérieur,  l'autre  inférieur,  cir- 
conscrivant chacun  une  moitié  de  l'ouverture  et  s'e  ni  recroisant  sur  une  ligne  qni 
couperait  transversalement  l'ombilic.  Bien  distincts  alors  des  fibres  albuginées  qni 
coDslituNit  l'ouverture  omliilicale  proprement  dite,  et  auxquels  ils  ne  sont  qu'ac- 
colés, ces  faisceaux  se  terminent  en  mourant  t  quelques  millimètres  en  debors  du 
ironiour  fibreux  ,  et  semblent  prendre  insertion  par  leurs  exirémiiés  sur  la  face  pos- 
térieure des  aponévroses  abdominales.  L'examen  au  microscope,  b  un  grossissement 
de  500  diamètres,  démontre  que  ce  tissu  est  composé  de  fibres  élastiques,  aplaties, 
sinueuses,  lisses,  non  striées  en  travers,  ayant  beaucoup  d'analogie  enfin  avec  celles  de 
la  tunique  moyenne  des  artères  (1). 


Dans  l'ouverlure  circonscrite  par  ces  fibres  passent  l'onraque,  la  veine  et  les  artères 
ombilicales,  et  l'on  peut  voir,  chez  les  cnfunts  morts  quarante  ou  cinquante  heures 
après  la  naissaocc,  que  sur  ces  vaisseaux,  dans  le  point  qui  correspond  ï  utte  espèce 
de  sphincler,  existe  déjà  nue  raiuure  circulaire,  quelquefois  même  un  commence- 
ment de  division  indi(|uaiit  nettement  le  rôle  qu'il  est  appilé  à  joner.  Sur  les  enfants 
chez  lesquels  la  section  du  cordon  est  sur  le  puint  de  s'achever,  ces  fibres  enserrent 
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la  veine,  mais  surtout  les  artères  et  Tounique,  dans  une  sorte  de  collet  contractile, 
et  les  éléments  du  cordon  commencent  de  leur  côté  à  contracter  adhérence  avec 
Finfundibulnm  de  la  peau  attiré  dans  Touvcrture  ombilicale.  Un  stylet  introduit  dans 
la  veine  et  poussé  du  côté  de  la  cicatrice  éprouve  un  temps  d*arrêt  au  niveau  de 
l'étranglement;  mais,  en  pressant  un  peu,  on  parvient  presque  toujours,  si  la  chute 
do  cordon  ne  remonte  pas  au  delh  de  quarante-huit  heures,  à  surmonter  cet  obstacle 
et  à  faire  sortir  le  stylet  à  l'extérieur  par  Touvcrture  ombilicale. 

Sur  des  enfants  plus  âgés,  ces  faisceaux  élastiques  deviennent  de  moins  en  moins 
saillants,  ils  perdent  la  plupart  de  leurs  caractères  distinctifs,  leurs  fibres  deviennent 
blanchâtres,  adhèrent  de  plus  en  plus  aux  fibres  tendineuses,  avec  lesquelles  elles 
finissent  par  se  confondre,  constituant  ainsi  une  sorte  d'anneau  profond  qui  double 
et  renforce  celui  que  forment  les  aponévroses  abdominales  entrecroisées.  Ce  sont 
leurs  vestiges  qui  constituent  chez  Tadulte,  à  la  face  postérieure  de  l'anneau  ombi- 
lical, ces  fibres  semi-annulaires  appliquées  et  comme  surajoutées  aux  faisceaux  de  la 
ligne  blanche,  dont  elles  se  distinguent  ce'pendant  par  une  direction  bien  difiërente. 
N'est-ce  point  là  ce  qui  a  fait  dire  à  quelques  auteurs,  se  contentant  d'un  examen 
superficiel ,  que  l'ouverture  ombilicale  était  constituée  par  des  fibres  circulaires  ou 
semi-circulaires,  et  nullement  par  les  faisceaux  entrecroisés  des  aponévroses  abdo- 
minales ? 

Chacun,  sans  doute,  aura  tiré  déjà  la  conclusion  des  faits  qui  précèdent.  Ces  fibres 
élastiques,  ou,  pour  parler  plus  clairement,  contractiles,  qui  circonscrivent  l'ouver- 
ture ombilicale,  constituent  un  Véritable  sphincter  ombilical  se  resserrant  insensi- 
blement sur  les  vaisseaux  dès  qu'ils  ne  sont  plus  traversés  par  le  courant  sanguin,  et, 
par  suite  de  cette  striction,  s'opère  progressivement  leur  section,  comme  par  le  fait 
d'une  ligature.  Ainsi  s'expliquent  :  1*"  la  division  des  éléments  du  cordon  dans  un 
point  toujours  le  même,  c*est-h-dire  au  niveau  du  bord  postérieur  de  l'anneau  : 
2®  l'inflammation  circonscrite  qui  l'accompagne  ;  et  3*"  enfin,  l'absence  d'hémor- 
rhagie.  De  plus,  c*est  au  resserrement  actif  de  ce  sphincter  que  l'ouverture  ombili- 
cale doit,  dans  les  premiers  mois  de  l'existence,  de  résister  eflicaceinent  à  la  pression 
des  viscères,  à  laquelle  ne  saurait  s'opposer  ni  la. cicatrice  cutanée  encore  trop  molle, 
ni  les  faisceaux  fibreux  des  ajionévroses,  qui  restent  toujours  écartés  à  peu  près  au 
même  d(  gré.  Sans  cet  appareil ,  on  s'expliquerait  difficilement  comment  tous  les 
enfants  ne  seraient  pas  aiïectés  de  hernies,  et  c'est  là  sans  doute  ce  qui  avait  fait  dire 
à  A.  Cooper  que,  dans  l'enfance,  l'anneau  ombilical  était  si  peu  fermé,  que,  s'il  était 
situé  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  personne  ne  serait  exempt  de  hernie  om- 
bilicale. 

A  la  fin  de  la  première  année,  tous  les  éléments  qui  s'unissent  pour  former  la 
cicatrice  ombilicale,  c'est-à-dire  la  peau  qui  adhère  aux  artères  et  à  la  veine,  et  les 
faisceaux  élastiques,  convertis  alors  en  tissu  fibreux,  constituent  un  bouchon  solide 
et  résistant  qui  ferme  à  peu  p7*h  complètement  l'espace  laissé  libre  par  les  fibres 
aponévrotiques.  A  celle  époque,  on  commence  à  découvrir  au-dessous  du  péritoine 
les  fibres  de  cette  lamelle  que  j'ai  désignée  sous  le  nom  de  fascia  umfjiitcalis,  laquelle 
se  développera  pins  lard  bien  davantage  sous  l'influence  du  frottement  et  de  la 
pression  des  viscères. 

Chez  riiomnie  adulte  ou  parvenu  à  un  âge  plus  avancé,  l'anneau  ombilical  ne 
subit  plus  de  modification  importante;  il  n'en  est  pas  de  même  chez  la  femme,  sur- 
tout en  ce  qui  concerne  la  goutlière  ombilicale.  Chez  elle,  par  suite  du  développe- 
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ment  qo'acquièrent  les  parois  abdominales  pendant  la  grossesse,  et  de  la  distension 
exagérée  à  laquelle  sont  soumises  toutes  les  parties  qui  les  constituent,  les  ûbres 
qui  composent  Tanneau  se  laissent  distendre,  et  Touverture  ombilicale  elle-même 
s'agrandit.  Le  point  qui  cède  le  premier  est  précisément  celui  auquel  la  cicatrice 
adhère  le  moins  solidement,  c*est-à-<lire  la  demi-circonférence  supérieure,  et  cela 
d'autant  mieux  que,  de  leur  côté,  les  artères  ombilicales  et  Touraque,  distendus  par 
l'ampliation  de  l'utéitis,  exercent  sur  la  cicatrice  des  tractions  qui  se  traduisent  par 
une  dépression  de  l'ombilic  en  ce  sens,  sur  laquelle  les  accoucheurs  ont  appelé  Tat- 
tention,  comme  constituant  un  des  premiers  signes  de  la  grossesse.  Cette  attraction 
Ters  le  bassin  de  la  cicatrice  contribue  à  agrandir  l'espace  laissé  libre  dans  la  moitié 
supérieure  de  l'anneau,  en  tiraillant  sur  les  adhérences  déjà  si  faibles  de  la  veine  en 
ce  point. 

D'autre  part,  la  distension  en  travers  éprouvée  par  la  h'gne  blanche  au-dessus  de 
l'ombilic  exerçant  également  son  action  sur  le  fascia  umbilicalis  qui  adhère  aux 
aponévroses^  ce  dernier  s'amincit  quelquefois  au  point  de  disparaître,  et  la  gouttière 
ombilicale  s'efface  alors  complètement. 

Telles  sont  les  causes  des  différences  que  présente  la  région  ombilicale  chez  les 
femmes  qui  ont  eu  des  enfants.  Ces  variations  dans  la  constitution  de  la  gouttière  se 
retrouvent  chez  tous  les  individus  dont  l'abdomen  a  subi,  à  une  époque  quelconque 
de  la  vie,  une  distension  par  accumulation  de  graisse  ou  de  sérosité:  ainsi  s'explique 
la  fréquence  des  hernies  par  cette  ouverture  laissée  sans  défense. 

En  résumant  toutes  les  phases  du  développement  de  l'ouverture  et  de  la  gouttière 
ombilicales,  on  voit  :  l''  que,  pendant  la  vie  intra-utérine,  l'anneau  représente  un 
large  oriGce  livrant  passage  au  pédicule  de  la  veine  ombilicale,  aux  vaisseaux  de  même 
nom,  à  l'ouraque  et  aussi,  dans  les  premiers  temps  de  Texisience,  à  une  notable  por- 
tion du  tube  digestif  ;  2<*  qu'immédiatement  après  la  naissance,  les  Gbres  contractiles 
dont  il  est  pourvu  se  resserrent  activement  sur  les  vaisseaux  qui  le  traversent,  déter- 
minent leur  séparation  et  contribuent  à  obturer  l'orifice  de  concert  avec  le  tissu  cica- 
triciel; 3"*  qu'à  partir  du  quatrième  mois,  la  cicatrice  est  solide  et  a  contracté  des 
adhérences  de  plus  en  plus  intimes  avec  les  trois  quarts  inférieurs  du  contour  de 
l'orifice  fibreux,  et  que  c'est  seulement  alors  que  se  constitue  la  gouttière  ou  trajet 
ombilical,  qui  ne  se  complète  que  plus  tard. 

Â  ces  trois  phases  correspondent  les  trois  variétés  de  hernies  observées  à  l'ombilic  : 
à  la  première,  l'omplialocèle  congénitale  ;  à  la  deuxième,  l'exomphale  des  nouveau- 
nés;  à  la  troisième,  enfin,  celle  dite  des  adultes. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  On  a  prétendu  que,  dans  la  plupart 
des  hernies  ombilicales,  le  sac  manquait  ;  c'est  là  une  erreur  dont  les  recherche!^ 
modernes  ont  fait  justice.  Ce  qui  a  pu  faire  croire  à  cette  absence  du  sac,  c'est  la 
minceur  du  péritoine  et  sa  prompte  et  complète  adhérence  aux  autres  enveloppes  de 
la  hernie  qu'expliquent  à  merveille  les  dispositions  anatomiques.  Dans  le  voisinage 
du  trajet  inguinal  et  de  l'anneau  crural,  le  péritoine  est  toujours  souple  et  glisse  faci- 
lement sous  la  couche  sous-séreuse,  en  sorte  que,  dans  leur  déplacement,  les  intestins 
l'entralneni,  sans  que  la  partie  qui  correspond  directement  à  l'ouverture  herniaire 
ait  besoin  de  se  dilater  beaucoup;  le  sac  herniaire  se  forme  donc  par  déplacement  de 
la  séreuse,  bien  plus  que  par  distension.  Dans  la  région  ombilicale  les  choses  se  pas- 
sent tout  autrement;  le  péritoine  adhère  plus  ou  moins  aux  bords  de  la  gouttière 
ombilicale,  toute  locomotion,  tout  glissement  lui  est  difficile,  et  la  formation  du  sac 
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n'est  plus  guère  possible  que  par  distension  :  d*où  son  extrême  ténuité,  et  la  diffi- 
calté  qu*ont  eue  à  le  reconnaître  ceux  qui  n'étaient  point  prévenus. 

Dans  la  hernie  congénitale,  l'intestin  se  place  au  centre  même  des  artères  et  de  la 
Yeine,  aussi  prend-elle  généralement  une  forme  trilobée  ;  le  péritoine  et  les  enve- 
loppes transparentes  du  cordon  recouvrent  seuls  le  viscère  hernie. 

La  hernie  des  nouveau-nés,  se  produisant  alors  que  la  cicatrice  est  en  voie  de  for- 
mation et  que  les  vaisseaux  sont  déjii  plus  ou  moins  adhérents  l'un  à  l'autre,  n'est 
•qu'exceptionnellement  trilobée.  L'intestin  sort  presque  toujours  par  la  partie  supé- 
rieure de  l'anneau  que  nous  savons  être  le  point  le  moins  résistant,  et  laisse  au-des- 
sous de  lui  la  cicatrice  cutanée,  qu'il  déplisse  quelquefois.  Il  n'est  recouvert  que  par 
la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  en  ce  point  réduit  à  une  couche  très-mince,  et 
enGn  le  péritoine.  Les  artères  et  la  veine  restent  conûnées  à  la  partie  inférieure  de  la 
tumeur,  sans  remonter  jamais  jusqu'au  sommet,  comme  dans  le  cas  précédent. 

L'exomphale  des  adultes  présente  plusieurs  variétés  :  ou  bien  elle  n'est  autre 
-qu'une  hernie  de  la  deuxième  espèce  ayant  persisté  depuis  la  naissance,  ou  bien  elle 
s'est  effectuée  postérieurement  à  une  époque  quelconque  de  l'existence.  Dans  le  pre- 
mier cas,  elle  présente  tous  les  caractères  de  Texomphale  des  nouveau-nés  ;  il  n'en 
est  pas  de  même  dans  le  deuxième  cas,  sur  lequel  on  a  beaucoup  discuté. 

Richter  (1)  et  Scarpa  (2)  prétendent  que  les  intestins  s'échappent  toujours  par  un 
point  quelconque  du  pourtour  de  l'anneau,  se  fondant  sur  ce  que  la  cicatrice  est, 
selon  eux,  la  partie  la  plus  résistante  de  Tabdomen.  Au  point  de  vue  anaiomique, 
cette  0|)inion  est  évidemment  mal  fondée,  puisque  nous  avons  vu  que  la  partie  de 
l'anneau  qui  répond  à  la  veine  ombilicale  est  occupée ,  même  dans  l'âge  le  plus 
avancé,  par  une  petite  pelote  de  tissu  adipeux,  qu'un  stylet  introduit  dans  le  trajet 
-ombilical  déplace  presque  toujours  facilement.  N'avons -nous  pas  vu  d'ailleurs 
A.  Cooper  (3)  déclarer,  de  son  côté,  que  l'ouverture  ombilicale  est  si  mal  défendue, 
^pie,  si  elle  n'éiait  point  située  dans  un  lieu  où  ne  s'exerce  presque  aucun  effort,  de 
toutes  les  hernies  l'exomphale  serait  la  plus  fréquente? 

Au  point  de  vue  pathologique,  la  manière  de  voir  de  ces  deux  illustres  observateurs 
me  parait  reposer  sur  des  faits  mal  interprétés.  Ainsi  M.  Cruveilhier  et  D.  Després, 
^ui  ont  disséqué  un  certain  nombre  de  ces  hernies,  disent  avoir  constaté  qu'elles  se 
font  bien  positivement  par  l'anneau,  et,  pour  mon  compte,  dans  les  trois  seuls  cas 
qu^il  m'a  été  donné  d'examiner  avec  soin,  j'ai  nettement  vu  que  l'intestin  s'était 
échappé  par  l'orifice  inférieur  du  trajet  ombilical,  c'est-à-dire  par  la  fiartie  supé- 
rieure de  l'anneau.  Ce  n'est  point  que  je  veuille  absolument  nier  (|ue  certaines  her- 
nies puissent  se  faire  par  les  trous  qu'on  rencontre  autour  de  Tombilic,  mais  c'est 
certainement  là  un  fait  exceptionnel.  Ce  qui  a  dû  induire  en  erreur,  c*est  que  le 
nœud  cicatriciel ,  refoulé  en  bas  et  déprimé  en  demi-cercle,  constitue  alors,  avec  la 
partie  supérieure  de  l'ouverture  ombilicale^  un  anneau  complet  qui  semble  situé  au- 
dessus  de  celui  qui  livre  passage  à  la  veine  et  aux  artères,  et  qui  ressemble,  à  s'y 
méprendre,  à  une  de  ces  perforations  naturelles  en  dehors  de  l'ombilic  élargi  par  le 
passage  de  l'intestin. 

Si  donc  j'en  croyais  mes  dissections  pathologiques,  encore  trop  peu  nombreuses, 
je  me  hâte  de  le  dire,  mais  qui  concordent  parfaitement  avec  les  données  anatomi- 

(1)  Richter,  Traité  des  hernies,  Iraduct.  de  Rougemont,  p.  233. 

(2)  Scarpa,  Traité  des  hernies,  Iraduct.  de  Cayol,  p.  3lG. 

(3)  A.  ('.ooper,  Œuvres  complètes^  traduct.  de  Chass^ij^nac  et  Richelol,  p.  333. 
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ques  que  j*ai  précédemment  exposées^  je  dirais  que  dans  la  hernie  ombilicale  non 
congénitale  Tintestin  sort  également  par  la  partie  supérieure  de  l'anneau,  ou,  pour 
parler  plos  clairement,  s'engage  dans  la  gouttière  ombilicale  et  se  porte  au  dehors 
de  la  cavité  abdominale  par  ce  que  j'ai  appelé  son  ouverture  inférieure.  Il  y  aurait 
donc  similitude  aussi  complète  que  possible  dans  la  marche  de  la  hernie  ombilicale 
et  des  autres  hernies,  de  Tinguinale  particulièrement,  puisque,  comme  elles,  elle 
suivrait  non  une  voie  tracée  au  hasard,  ainsi  qu'on  l'a  dit  jusqu'à  ce  jour^  mais  un 
trajet  normal  et  dont  j'ai  fait  ressortir  l'analogie  avec  celui  qui  livre  passage  au  cordon 
spermafique. 

Dans  cette  hernie  ombilicale  des  adultes,  l'intestin  est  recouvert  par  la  peau,  la 
couche  sous-cutanée  très-fine  et  très-lamelleuse  et  enfin  le  péritoine  ;  mais  tous  ces 
éléments  sont  souvent  tellement  adhérents  qu'ils  se  confondent  en  une  seule  et  unique 
couche  que  le  bistouri  incise  en  un  seul  temps,  en  sorte  que  l'on  tombe  presque 
immédiatement  sur  les  viscères  contenus  dans  le  sac. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  les  rapports  du  collet  de  cette  hernie  avec  les  vaisseaux  ; 
cette  question  me  paraît  vraiment  oiseuse  ;  les  artères  ombilicales  et  la  veine  étant 
oblitérées  quelques  semaines  après  la  naissance,  on  peut  sans  crainte  débrider  sur 
tonte  la  circonférence.  Toutefois,  comme  on  a  cité  quelques  cas  dans  lesquels  la  veine 
ombilicale  était  restée  perméable,  on  a  cru  devoir  donner  le  conseil  de  débrider 
obliquement  à  gauche  à  cause  de  sa  direction  oblique  à  droite.  Mais  Richter  a  fait 
observer  que  si  la  hernie,  ce  qui  est  possible,  laissait  la  veine  à  droite,  en  débridant 
à  gauche  on  la  couperait  infailliblement;  aussi  a-t-il  proposé  de  débrider  à  droite  si 
la  hernie  se  fait  à  droite,  à  gauche,  si  au  contraire  elle  a  lieu  à  gauche  ;  resterait 
toujours  la  difficulté  de  diagnostiquer  à  l'avance  la  position  de  la  veine.  Tout  cela, 
je  le  répète,  me  paraît  d'une  importance  bien  secondaire,  et  pour  trancher  la  question 
je  dirais  volontiers  qu'il  faut  toujours  débrider  directement  en  haut  et  parallèlement 
à  la  veine,  Tincision  en  ce  sens  exposant  moins  à  affaiblir  la  paroi  abdominale  et  à 
favoriser  la  reproduction  de  la  hernie. 

La  plus  grande  fréquence  de  la  hernie  ombilicale  chez  la  femme  que  chez  l'homme 
s'explique  par  ce  que  j'ai  dit  précédemment  de  l'agrandissement  de  l'ouverture  om- 
bilicale, suite  de  la  distension  des  parois  abdominales  pendant  la  grossesse  ;  c'est  pour 
la  même  raison  qu'on  les  observe  plus  fréquemment  aussi  chez  les  individus  dont 
i'abdomen  a  été  distendu  par  la  sérosité  ou  la  graisse.  Dans  ce  dernier  cas  le  retrait 
du  tissu  adipeux  vient  encore  augmenter  les  chances  de  hernie. 

L'exomphale  des  nouveau-nés  peut  se  guérir  radicalement,  il  n'en  est  pas  de 
même  de  celle  des  adultes,  ce  qui  tient  à  la  différence  des  dispositions  anatomiques. 
<^hez  les  nouveau-nés  la  cicatrice  ombilicale  ne  se  complète  qu'assez  longtemps  après 
la  naissance,  et  l'on  a  vu  précédemment  qu'à  quatre  mois  elle  était  encore  assez  peu 
résistante.  Si  donc  on  peut  parvenir  à  maintenir  pendant  un  certain  temps  l'intestin 
ri*duit,  le  tis^u  de  cicatrice  et  surtout  le  tissu  contractile  se  condense  et  op|iose  une 
barrière  solide  et  définitive  à  toute  nouvelle  tentative  de  hernie.  Or,  comme  ce  résul- 
tat s'obtient  par  la  position  et  par  les  bandages,  je  crois  devoir  re[)Ousser  toutes  les 
opérations  sanglantes  de  cure  radicale  de  l'exomphale,  comme  dangereuses,  et  par 
dessus  tout  comme  moins  efficaces  que  la  simple  contention. 

Chez  les  adultes,  le  tissu  contractile  et  cicatriciel  ayant  accompli  son  évolution, 
étant  devenu  fibreux  et  par  conséquent  privé  d'élasticité,  tout  espoir  de  guérison 
radicale  doit  être  abandonné. 
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On  a  quelquefois  observé  des  fistules  à  i'oinbilic,  et  dans  quelques  cas  le  liquide 
qui  suintait  à  travers  la  cicatrice  provenait  de  la  sérosité  accumulée  dans  la  cavité  du 
périloine.  P.  H.  Bérard  (l)  a  rassemblé  plusieurs  faits  de  ce  genre,  et  j'en  ai  observé 
un  dans  le  service  de  Velpeau,  a  la  Charité,  en  183 1$;  selon  toute  probabilité,  il 
existait  alors  une  fissure  au  péritoine. 

Dans  d^autrcs  circonstances,  cVst  de  l'urine  qu'on  a  vu  sortir  par  la  cicatrice  om- 
bilicale, et  Littré  en  a  rassemblé  plusieurs  observations  dans  un  mémoire  iaséré 
parmi  ceux  de  l'Académie  des  sciences  (2).  La  persistance  de  la  perméabilité  de  Tou- 
raque  explique  suffisamment  ces  faits  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'y  insister  (3). 

«  J'ai  eu  dans  mon  service,  dit  P.  H.  Bérard  (/i),  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  une 
femme  qui  portait  depuis  dix-huit  mois  une  fistule  à  l'ombilic;  une  pression  exercée 
sur  rhypochondre  droit  augmentait  l'écoulement  du  pus.  »  De  mon  côté  j'observe 
en  ce  moment  une  dame  à  laquelle  je  donne  des  soins  depuis  sept  ans  et  qui  oiïre 
exactement  les  mômes  phénomènes.  Un  stylet  fin  introduit  par  l'ouverture  fistuieuse 
remonte  du  côté  du  foie  à  plus  de  5  centimètres,  et  la  pression  exercée  sur  une 
tumeur  située  à  la  région  épigastrique  donne  lieu  à  un  écoulement  de  pus  séreux  et 
mal  lié,  qui  ne  se  présente  d'ailleurs  spontanément  à  l'ouverture  qu'à  d'assez  longs 
intervalles.  Par  quelles  voies  le  pus  se  fraye-l-il  un  passage  jusqu'à  l'extérieur? 
Selon  P.  H.  Bérard,  il  est  ainsi  «  guidé  vers  l'ombilic  par  la  terminaison  du  liga- 
ment suspenseur  du  foie  au  voisinage  de  cette  ouverture.  •  Il  est  étonnant  t[ue  le 
savant  professeur,  si  précis  d'ordinaire^  se  soit  contenté  d'indications  aussi  vagues,  et 
que  le  fait  qu'il  a  si  bien  observé  ne  l'ait  pas  conduit  à  préciser  les  circonstances 
anatomiques  qui  favorisent  cette  migration  du  pus.  Pour  moi,  il  est  clairement  dé- 
montré que  les  liquides  suivent  la  gouttière  ombilicale  jusqu'à  l'orifice  du  canal  sous 
la  peau,  orifice  persistant,  ainsi  que  je  l'aidit^  pendant  toute  la  vie. 

2°  Région  latérale  de  Tabdomen. 

Limitée  en  avant  par  le  bord  externe  du  muscle  droit,  en  arrière  par  le  bord 
antérieur  du  grand  dorsal,  de  la  masse  sacro- lombaire  et  du  carré  des  lombes,  en 
haut  par  le  bord  des  côtes,  inférieurement  par  la  crête  iliaque  et  l'arcade  crurale, 
cette  région  acquiert  un  haut  intérêt  chirurgical  de  la  présence  du  trajet  ou  canal 
inguinal. 

Dans  presque  toute  l'étendue  de  cette  région,  les  couches  nmsculaires  et  aponé- 
Trotiques  se  présentent  régulièrement  et  dans  le  môme  ordre,  mais,  dans  la  partie  qui 
avoisine  l'arcade  crurale,  elles  subissent  des  modifications  si  profondes,  qu'il  devient 
indispensable  de  subdiviser,  et  de  constituer  deux  régions  secondaires,  subdivisioa 
commandée  d'ailleurs  par  l'importance  du  trajet  inguinal. 

Je  décrirai  donc  successivement  une  région  latérale  supérieure  de  raôdotnen,  et 
une  région  latérale  in férieure  ou  ilio -inguinale^  séparées  fictivement  par  une  ligne 
liorizontale,  allant  de  l'épine  iliaque  au  bord  externe  du  muscle  droit. 

A.  Région  latérale  supérieure  de  l'abdomen,  —  Superposition  et  structure  des 
plans.  —  1°  La  peau  dans  toute  celte  région  est  fine  et  lisse  surtout  en  avant  et  en 

(1)  Loc,  cit, 

(2)  Mémoires  de  V Académie  des  sciences,  année  1701. 
{'.V)  Voyez  Développement  de  Vabdomen, 

(4)  Loc.  cil  ,  p.  66. 
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bas  ;  elle  est  parlout  assez  lâchement  unie  à  la  couche  sous-cutanée  dont  on  la  détache 
facilement 

2®  La  couche  sous-cutanée  est  ici  plus  prononcée  que  parlout  ailleurs,  et  Ton  peut 
y  démontrer  deux  couches  bien  distinctes  :  une  première  lamelleuse,  contenant  une 
grande  quantité  de  petits  pelotons  adipeux  jaunâtres;  une  deuxième  plus  lamelleuse 
encore,  se  chargeant  rarement  de  graisse,  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  Tapo- 
Aéfrose  du  grand  oblique  dont  il  sera  question  plus  loin. 

La  première  de  ces  couches  a  été  désignée  sous  le  nom  de  lame  superficielle  du 
fascta  super ficialis ;  elle  se  continue  sans  interruption  avec  le  tissu  sous-cutané  de 
la  poitrine,  de  la  hanche,  de  la  cuisse,  de  la  région  abdominale  antérieure,  et  accom- 
pagne jusque  dans  le  fond  du  scrotum  le  cordon  testiculairc.  C'est  dans  son  épaisseur 
que  l'on  rencontre  Tartère  tégumenteuse  abdominale,  dont  la  direction  oblique  en 
haut  et  en  dedans  est  parallèle  k  celle  de  l'artère  épigastrique. 

La  deuxième  couche,  ou  lame  profonde  du  fascta  super  ficialis,  se  comporte  par- 
tout comme  la  première,  excepté  en  arrière  et  en  bas  où  elle  se  fixe  sur  Tos  des  iles 
et  l'arcade  crurale;  j'y  reviendrai. 

3^  Lorsqu'on  a  enlevé  ces  deux  lames  cellulo-graisseuses,  on  n'arrive  pas  encore 
sur  les  fibres  musculaires  ;  on  rencontre  une  membrane  cellnlo-fibreuse  qui  les 
recouvre  immédiatement  et  se  prolonge  sur  l'aponévrose  resplendissante  qui  leur  fait 
suite.  Celte  lame,  décrite  par  Camper  (1),  par  Scarpa,  qui  la  regarde  comme  un 
prolongement  du  fascia  lata,  et  par  A.  Cooper  qui  la  confond  avec  le  fascia  super^ 
/tc/o/{>,  a  été  parfaitement  indiquée  par  M.  J.  Cloquet  (2);  nous  la  retrouverons 
dans  la  région  ilio-inguinale  où  il  ne  faudra  pas  la  confondre  avec  l'aponévrose  d'in- 
sertion du  grand  oblique;  pour  les  distinguer,  je  lui  donnerai  le  nom  di  aponévrose 
d'enveloppe, 

k^  Au-dessous  d'elle  on  voit  en  haut  et  en  dehors  le  corps  charnu  du  grand 
oblique,  dont  les  fibres  musculaires,  toutes  dirigées  en  bas  et  en  dedans  vers  la  ligne 
médiane,  sont  d'autant  plus  obliques  qu'elles  sont  plus  inférieures.  L'aponévrose 
d'insertion  de  ce  muscle  joue  dans  la  partie  inférieure  de  la  région  un  rôle  consi- 
dérable ainsi  qu'il  sera  dit  plus  loin.  Ë4i  arrière,  sur  les  confins  de  la  région  lom- 
baire, le  muscle  grand  oblique  est  recouvert  par  le  grand  dorsal  qui  le  croise,  et 
souvent  il  reste  au-dessous  de  leur  entrecroisement  un  intervalle  triangulaire,  au  fond 
duquel  se  voient  les  fibres  du  petit  oblique.  C'est  là  que  J.  L.  Pe^it  a  vu  des  hernies 
se  développer,  hernies  fort  rares  et  qui  n'ont  été  signalées  depuis  que  par  Pelletan 
et  M.  J.  Cloquet. 

5"^  Dès  que  l'on  a  enlevé  les  fibres  du  grand  oblique,  apparaissent  celles  du  petit 
oblique  dont  la  direction,  relativement  à  celle  du  muscle  qui  précède,  n'est  pas 
partout  la  même.  Ainsi,  dans  la  partie  supérieure  de  la  région,  les  fibres  du  petit 
oblique  sont  dirigées  en  sens  inverse  de  celles  du  grand  oblique,  c'est-à-dire  en  haut 
et  en  dedans,  tandis  que  dans  la  partie  inférieure  elles  sont  à  peu  près  parallèles. 
Presque  toutes  viennent  converger  vers  la  partie  moyenne  de  la  crcte  illaque,  à  l'in- 
terstice de  laquelle  elles  se  fixent. 

Cette  couche  musculaire  est  séparée  de  la  précédente  par  une  couche  celluleuse 
très-peu  apparente,  et  par  quelques  vaisseaux  et  nerfs. 

(1)  Icônes  herninrum,  p.  11, 

(2)  J.  Cloquet,  Recherches  analomiques  sur  les  hernies  de  Vàbdomenj  thèses  de  Paris,  1817. 
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6*  Aa-des80U8  du  petit  oblique  on  rencontre  le  trans?erae,  ainsi  nommé  parce  que 
tontes  ses  Gbres  sont  dirigées  transversalement  de  la  région  lombaire  à  la  gatne  de» 
mosdes  droits.  Tout  à  fiit  ioférieurement  cependant,  les  rares  ûbres  qui  le  consti- 
tuent affectent  une  direction  légèmeot  oblique  en  bas  et  en  dedans,  et  qui  se  rap- 
proche beaucoup  de  celle  des  précédents.  En  arrière  ses  fibres  naissent  de  la  bce 
interne  des  six  dernières  côtes,  de  la  lèvre  interne  de  la  crête  iliaque  et,  enfin,  entre 
ces  deux  insertions  osseuses,  d*une  aponévrose  trifoliée  qui  s'attache  au  sommet  des^ 
apophyses  épineuses  par  un  feuillet  superficiel,  au  sommet  des  apophyses  trans- 
verses par  un  feuillet  moyen,  et  enfin  à  la  base  de  ces  mêmes  apophyses  par  un 
feuillet  profond.  Antérieurement  ce  muscle  se  comporte  par  rapport  aux  muscles^ 
droits,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment  (1). 

Cette  dernière  couche  musculense  est  également  séparée  de  la  précédente  par  un 
tissu  cellulaire  mou,  dans  lequel  rampent  des  vaisseaux  et  des  nerfe. 

Il  résulte  de  cette  disposition  feutrée  des  trois  muscles,  que  la  paroi  latérale  de 
l'abdomen  se  trouve  très-efficacement  protégée  dans  ses  parties  supérieure  et  moyenne» 
là  où  les  ûbres  musculaires,  très- fortes  et  très-épaisses,  sont  disposées  en  treillage  de 
manière  à  se  soutenir  mutuellement  ;  mais  nous  verrons  qu'il  n'en  est  pas  de  même 
dans  la  partie  inférieure  de  la  région,  celle  qui  correspond  à  la  fosse  iliaque  et  avoi- 
sine  le  pli  de  l'aine. 

7**  Au-dessous  du  transverse  se  voit  une  couche  de  tissu  cellulaire,  assezdense  ches 
quelques  sujets  pour  former  comme  une  lame  celiulo-fibreuse  ^  laquelle  on  a  donné 
improprement  le  nom  de  fascia  propria.  À  la  partie  inférieure  de  la  région,  au  voi* 
sinage  du  pli  de  l'aine,  celte  laine  revêt  complètement  le  caractère  aponévrotique; 
aussi  a-t-elle  été  décrite  par  A.  Cooper,  Hesselbach  et  M.  J.  Cloquet,  comme  une 
aponévrose  à  part,  qu'ils  ont  nommée  fascia  tramversalis.  Le  fascia  transversaUs 
n'est  donc  autre  chose  que  la  partie  inférieure  et  épaissie  de  cette  couche  fibro-cel- 
luleuse  ou  fascia  propria^  intermédiaire  au  transverse  et  au  péritoine,  et  qui  règne 
dans  toute  la  paroi  latérale  de  l'abdomen.  Je  ne  fais  que  mentionner  ici  ce  plan 
fibreux  dont  les  connexions  seront  étudiées  dans  la  région  inguinale. 

8°  Enfin,  au-dessous  de  cette  couche  celluleuse  ou  fascia  propria  on  trouve  e 
péritoine  ;  ces  deux  membranes  sont  assez  lâchement  unies  pour  qu'on  puisse  facile- 
ment les  séparer  avec  le  manche  du  scalpel  ou  même  les  décoller  avec  le  doigta  ainsi 
qu'on  a  coutume  de  le  faire  dans  les  diverses  opérations  qui  se  pratiquent  dans  cette 
région. 

Vaisseaux  et  nerfs. — Les  artères  sont  nombreuses  mais  en  général  d'un  petit 
calibre,  d*autant  plus  d'ailleurs  qu'on  s'éloigne  de  la  partie  postérieure  de  la  région. 
Ces  artères  sont  les  dernières  intercostales  et  les  lombaires  ;  quelques  vaisseaux  sont 
fournis  par  la  mammaire  interne,  l'ilio-lombaire,  la  circonflexe  iliaque  et  Tépi* 
gastrique. 

Les  artères  lombaires,  assez  volumineuses  en  arrière,  sont  situées  d'abord  entre 
le  péritoine  et  le  transverse,  puis  entre  ce  dernier  muscle  qu'elles  perforent  vers  son 
tiers  postérieur  et  le  petit  oblique  :  ce  sont  lesseules  qui  méritent  d'être  mentionnées 
d'une  manière  spéciale. 

Les  veines  suivent  la  direction  des  artères. 


i)  Voyez  page  363. 
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Qaaut  aux  nerfs,  ils  soni  fournis  par  les  branches  antérieures  des  derniers  inter- 
costaux et  quelques  branches  abdominales  du  plexus  lombaire. 

Enfio  les  lymphatiques^  divisés  en  snperGciels  et  profonds,  se  rendent  dans  les 
ganglions  axillaires,  inguinaux,  iliaques,  lombaires  et  intercostaux. 

B.  Région  latérale  inférieure  de  Fabdomen  ou  ilio-inguinale.  —  Cette  petite 
région,  qui  constitue  la  paroi  antérieure  de  la  fosse  iliaque,  est  limitée  en  bas  par  la 
concavité  de  Tarcade  de  Fallope,  en  dedans  par  le  bord  externe  do  muscle  droit, 
supérieurement  par  une  ligne  ficiive  allant  horizontalement  de  l'épine  iliaque  à  la 
rencontre  de  ce  muscle.  La  présence  du  trajet  ou  canal  inguinal  qui  la  parcourt 
obliquement  lui  donne  une  importance  qu'elle  mérite  à  tous  égards  ;  on  ne  saurtil 
donc  entrer  dans  trop  de  détails  à  son  sujet 

Superposition  et  structure  des  plans. — Nous  retrouvons  ici  exactement  les  mêmes 
couches  que  dans  la  région  précédente,  mais,  ainsi  que  je  l'ai  dît  déjà,  elles  y  subis- 
sent des  modifications  profondes. 

1"*  La  pean  acquiert  au  voisinage  du  pli  de  l'aine  une  finesse  excessive  et  uae 
sensibilité  exquise.  Elle  est  soulevée,  chez  les  sujets  gras,  par  le  tissu  adipeux  sons- 
jacent,  et  il  en  résulte  un  relief  oblique  selon  la  direction  de  Tarcade  crurale,  au- 
dessous  duquel  se  voit  une  dépression  profonde  ;  au  fond  de  ce  sillon  souvent  on  la 
trouve  excoriée.  Lorsque  ce  repli  cutané  est  très-prononcé,  il  devient  un  véritable 
obstacle  à  la  détermination  des  espèces  des  hernies,  en  ce  qu'il  empêche  de  recon- 
naître nettement  l'arcade  crurale,  et  de  préciser  si  c'est  au-dessus  ou  au-dessous 
d'elle  que  s'est  échappé  l'intestin,  si  en  un  mot  la  hernie  est  crurale  ou  inguinale.  U 
faut  alors,  sans  s'inquiéter  du  ligament,  rechercher  ses  deux  attaches  au  squelette,, 
c'est-à-dire  l'épine  iliaque  antérieure  et  l'épine  pubienne,  et  une  fois  ces  deux  points 
de  repère  trouvés,  tirer  une  ligne  allant  de  l'un  à  l'autre.  Si  la  tumeur  est  au-dessus 
de  la  ligne,  la  hernie  est  inguinale  ;  si  au-dessous,  elle  est  crurale. 

La  peau  est  ici  plus  lâchement  unie  encore  à  la  couche  sous-jacente  que  dans  la 
région  précédente;  cependant ,  au  niveau  de  l'arcade,  surtout  dans  ses  deux  tiers 
externes,  on  voit  se  détacher  de  sa  face  profonde  des  prolongements  fibreux  qui  la 
fixent  à  ce  repli  ligamenteux.  Ce  sont  ces  adhérences  qui,  en  s'opposant  à  l'accu- 
mulation de  la  graisse  en  cet  endroit,  donnent  lieu  à  la  formation  du  sillon  précé- 
demment signalé. 

2*  La  couche  sous-cutanée  présente  également  deux  lames  bien  distinctes,  l'une 
superficielle  qui  se  continue  avec  celle  des  régions  environnantes,  et  particulièrement 
avec  le  tis^u  sous-butané  du  scrotum  et  de  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  ;  l'autre 
profonde,  qui,  au  niveau  de  Tarcade  crurale,  se  replie  sur  elle-même,  pour  se  fixer 
solidement  à  cette  arcade  dans  ses  deux  tiers  externes.  Sur  certains  sujets  elle  parait 
se  confondre  intimement  avec  cette  bandelette  qu^elle  accompagne  dans  toutes  ses 
insertions.  Cette  dispusilion,  parfaitement  indiquée  par  M.  Mancc  et  depuis  par 
AI.  Estevenet,  dans  sa  thèse  inaugurale  (1),  fticilite  l'interprétation  de  plusieurs  phé- 
nomènes pathologiques,  tels  que  la  marche  des  infiltrations  purulentes  et  urineuses» 
et  la  direction  des  hernies. 

3*  Au-dessous  de  celte  lame  profonde  du  fascia  super firialis,  on  retrouve  le  pro- 
longement de  celte  lame  celluleuse  qui  recouvre  les  fibres  musculaires  du  grand 
oblique,  et  que  j'ai  signalée  dans  la  région  précédente.  Au  niveau  de  l'endroit  où  le 

(i)  Thèse  de  Paris,  1842. 
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cordon  s*échappe  et  sort  de  la  paroi  abdominale,  elle  se  jette  sur  lui  et  raccompagne 
jusque  dans  le  fond  des  bourses,  fermant  ainsi  complètement  ce  que  Ton  a  appelé 
rorifice  inférieur  du  trajet  inguiual,  orifice  qui  n*est  réellement  libre  que  quand 
elle  a  été  enlevée. 

U""  Immédiatement  au-dessous  de  cette  lamelle  plutôt  ccUuleuse  qu*aponévrotique, 
apparaissent  les  fibres  resplendissantes  et  nacrées  de  Taponévrosc  d'insertion  du 
grand  oblique.  Mais  avant  d'entreprendre  de  décrire  ses  insertions,  il  est  indispen- 
sable de  faire  connaître  J'arcade  crurale  sur  laquelle  viennent  se  rendre  une  grande 
portion  de  ses  fibres,  et  qui  joue  un  rôle  considérable  dans  la  constitution  et  la 
structure  de  la  région  ilio-inguinale,  du  trajet  de  ce  nom,  et  de  l'entonnoir  crural. 
Je  vais  donc  entrer,  relativement  à  cette  arcade  et  à  l'aponévrose  du  grand  oblique, 
dans  des  détails  d'autant  plus  circonstanciés  que  j'ai  acquis  la  C9nviction,  par  l'expé- 
rience d'un  enseignement  quotidien  de  six  années,  que  là  réside  la  principale 
difficulté  de  la  description.  Une  fois  ces  attaches  bien  précisées,  on  finira  peut-être 
par  s'entendre  sur  toutes  ces  bandelettes  et  ligaments  auxquels  les  auteurs  donnent 
chacun  des  noms  différents  quoique  faisant  évidemment  partie  du  même  système  de 
fibres. 

De  l'arcade  crurale.  — Cette  bandelette  fibreuse,  encore  désignée  sous  le  nom  de 
ligament  de  Fallope  ou  de  Pouparty  est  regardée  par  quelques  anatomistes  comme 
une  dépendance  de  l'aponévrose  du  grand  oblique,  comme  son  tendon  réfléchi,  ce 
qui  est  à  mes  yeux  une  grave  erreur.  Effectivement,  en  la  disséquant  avec  attention, 
on  peut  s'assurer  que  la  plupart  de  ses  fibres  se  fixent  aui  squelette  par  leurs  deux 
extrémités,  ce  qui  est  bien  le  caractère  des  ligaments  proprement  dits.  On  doit  donc 
lui  conserver  la  dénomination  d'arco^fe  crurale,  et  la  considérer  comme  un  ligament 
analogue  au  ligament  sacro-sciatique,  et  destiné  à  marquer  la  limite  entre  le  ventre 
et  le  membre  abdominal. 

Pour  en  prendre  une  bonne  idée,  il  faut,  sur  un  sujet  bien  musclé,  sacrifier  toutes 
les  parties  molles  qui  l'avoisinent  et  ne  s'attacher  à  préparer  que  ses  connexions 
avec  les  os  et  les  autres  parties  fibreuses,  puis,  le  squelette  à  la  main,  suivre  et  pré- 
ciser ses  diverses  insertions. 

A  la  partie  antérieure  de  l'os  des  iles,  entre  Tépine  iliaque  et  la  symphyse  pu- 
bienne, existe  une  vaste  échancrure  dont  la  concavité  est  dirigée  en  avant  et  un  peu 
en  haut.  Cette  échancrure  présente,  en  procédant  de  dehors  en  dedans,  plusieurs 
saillies  :  une  première,  à  quelques  centimètres  au-dessous  de  l'épine  iliaque  supé- 
rieure, qui  a  reçu  le  nom  d'épine  iliaque  inférieure;  une  deuxième,  à  l'union  de 
l'arcade  du  pubis  avec  l'ilium,  dite  éminence  ou  crête  ilio-pectinée  ;  une  troisième 
enfin,  plus  rapprochée  de  la  symphyse,  qu'on  a  désignée  sous  le  nom  d'épine  pu- 
bienne. 

A  l'état  frais,  des  fibres  nacrées  et  resplendissantes  se  portent  de  l'épine  iliaque 
supérieure  à  ces  diverses  éminences  :  ce-sont  ces  fibres  qui  ont  reçu  le  nom  à' arcade 
crurale  dont  il  faut  actuellement  préciser  les  insertions. 

Une  partie  des  fibres  qui  parlent  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  de  la  partie 
du  squelette  qui  avoisine  celte  éminence  se  rendent  à  l'épine  du  pubis  et  s'y  fixent  ; 
celles-là  ont  reçu  de  Thompson  le  nom  de  bandelette  iliu-puôienne.  Je  les  désignerai 
sous  celui  d'arcade  crurale  superficielle.  Elles  sont  faciles  à  constater,  leurs  inser- 
tions sont  précises,  il  est  donc  inutile  d'y  insister  davantage. 

Mais  il  en  est  un  certain  nombre  qui  se  détachent  inférieurcmenl  des  premièrei 
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el  86  jeltent,  les  unes  sur  la  gaine  fibreuse  du  muscle  psoas-iliaque  qu'elles  accom- 
pagnent jusque  vers  la  crête  ilio-pectinée  où  elles  se  Cxent,  les  autres  sur  l'arcade 
da  pobis,  au^^essous  et  en  dehors  de  Téplne  pubienne,  dans  l'étendue  de  15  à 
20  millimètres  ;  elles  sont  plus  difficiles  à  décrire  et  méritent  une  mention  particu- 
lière. Thompson,  pour  les  distinguer  de  la  bandellette  ilio-pubienne  ou  arcade  cru* 
raie  superficielle  y  leur  donnait  le  nom  de  bandelette  iiio-pectinéo-pubienne.  Je  les 
appellerai  simplement  arcade  crurale  profonde. 

Celles  qui  se  jettent  sur  la  gaîne  du  psoas  et  la  crête  pectiuéale  sont  nombreuses» 
blanches  et  assez  résistantes,  et  forment  une  espèce  de  cloison  qui  sépare  nettement 
le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque  de  celui  qu'on  trouve  à  la  partie  antérieure  de 
la  cuisse  ;  c'est  à  cette  bandelette  que  Thompson  avait  donné  le  nom  spécial  d'iVio- 
pectinéale. 

Quant  à  celles  qui  se  portent  plus  en  dedans  sur  l'arcade  pubienne,  elles  forment 
en  s'infléchissant  à  leur  insertion  osseuse^  et  en  s'entrecroisant  avec  d'autres  fibres 
nacrées  venues  en  sens  inverse  des  parois  du  bassin,  une  sorte  de  ligament  aplati 
triangulaire,  à  sommet  très-aigu  dirigé  en  dedans,  à  base  concave  dirigée  en  dehors. 
C'est  à  ce  faisceau  qu'on  a  donné  le  nom  de  ligament  de  Gimbematy  faisceau  qui 
ne  peut  et  ne  doit  pas  être  considéré  comme  un  ligament  isolé,  puisqu'il  est  bien 
évidemment  constitué,  dans  sa  partie  fondamentale  au  moins,  par  les  fibres  réflé- 
chies de  l'arcade  crurale.  Cette  dernière  circonstance  explique  l'impossibilité  absolue 
où  se  trouvent  les  fibres  qui  le  composent  de  subir  le  moindre  changement,  le  plus 
l^er  raccourcissement,  puisqu'elles  sont  par  leurs  deux  extrémités  insérées  à  des 
points  fixes  et  immobiles. 

Toute  cette  portion  profonde  de  l'arcade  est  très-forte,  très-résbtante  :  les  fibres 
qui  la  composent  tranchent  par  leur  couleur  resplendissante  sur  celles  qui  les  envi- 
ronnent, et  elles  ferment  solidement  Tespace  triangulaire  que  laisse  entre  elles  et 
l'arcade  pubienne  la  partie  la  plus  superficielle  du  ligament  de  Fallope,  celle  qui  s'in- 
sère à  l'épine  du  pubis. 

Dans  toute  sa  longueur,  l'arcade  crurale  contracte  supérieurement,  c'est-à-dire  dti 
côté  de  l'abdomen,  des  adhérences  multipliées  avec  les  divers  plans  fibreux  des 
parois  abdominales  et  du  bassin,  de  même  qu'inférieurement,  par  sa  face  crurale, 
elle  reçoit  les  insertions  de  l'aponévrose  crurale. 

De  cette  quadruple  insertion  de  l'arcade  crurale,  à  l'épine  illaque  antéro-supé- 
rieure,  à  l'épine  pubienne,  à  la  face  antérieure  de  la  gaine  du  psoas  et  par  son 
intermédiaire  à  la  crête  pectinéale,  et  enfin  à  l'arcade  pubienne  par  le  ligament  de 
Gimbernat^  il  résulte  que  l'échancrure  précédemment  signalée  sur  le  squelette  entre 
les  épines  iliaque  et  pubienne  se  trouve  partagée  en  deux  portions  inégales^  une 
externe  et  une  interne. 

La  portion  externe,  plus  considérable,  représente  une  ouverture  ovalaire  circon- 
scrite par  deux  arcs,  l'un  supérieur  fibreux  constitué  par  une  portion  de  l'arcade 
unie  à  la  gaîne  du  psoas,  et  qui  se  porte  de  l'épine  iliaque  à  la  crête  ilio-pectinée^ 
l'autre  inférieur  formé  par  la  courbe  correspondante  de  l'os  iliaque.  Elle  livre  pas- 
sage aux  muscles  psoas  et  iliaque  réunis,  et  au  nerf  crural  ;  c'est  la  continuation  de  la 
gaîne  fibreuse  du  muscle  iliaque  (1). 

La  portion  interne,  moins  spacieuse,  triangulaire,  est  constituée  en  haut  et  en  de- 

(1)  Voyez  plus  loin  Région  postérieure  de  la  cavité  abiaminaUm 
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■  dans  par  cette  partie  de  l'arcade  qui  s'inflÉchit  et  forme  le  liment  de  Gimbeniil, 
en  bas  par  l'arcade  pubienne,  en  dehors  par  la  face  interne  de  la  gaine  fibreuse  du 
pioas-iliaque  ;  c'est  par  elles  que  s'engagent  l'artère  et  la  Teioe  fémçrale,  ainsi  que 
lalymphatiqaes  qui  terienoent  du  membre  inférieur,  aolrement  dit,  c'est  l'entrée 

■  de  Venlonnoir  fémorali-vtuculaire  de  Thompson,  ou  canal  crural  des  auteurs. 

'  Telle  est  l'arcade  crurale,  envisagée  isolément  et  indëpendamment  des  nombreux 
plans  aponévrotiques  qui  viennent  y  chercher  insertion.  Passons  i  la  description 
de  l'aponévrose  du  grand  oblique. 


fis.  31. — Région  itio-ingutnale  tuptrficUUe.  Orifice  exlemt  du  trt^et  inguinoL   Àrtèm, 
vtmel  et  vaineautc  lymphatiques  du  pli  de  Faine. 

1.  Fibres  du  gnni  obliqua. —  S.  A[M)né^TDle  d'iniertian  du  grand  oblique,  —  3.  Arcade  crurak 
ou  de  Fallope. —  ^.  Lame  proronde  du  fatcia  luptr/lciulit.  Cette  lame  a  fl£  renvenée  de  hanl 
en  bu  ïur  ta  cuiiM  de  manière  i  laiuer  voir  ton  inurtiou  i  l'arcade  crunle. —  On  voit  éga- 
lement son  prolonj^emenl  dans  le  scrolum  accompagnant  le  cordon  spermatique.  —  5.  PilJa 
wpirleur  de  l'oriflce  externe  du  trajet  inf  uioal,  l'entrecroiiant  avec  celui  du  cdtÊ  oppoi4  au 
devant  de  la  sjmphyse.  Il  continue,  ainsi  qu'on  peut  le  voir,  l'entrecroitemenl,  sur  la  ligne 
médiane,  des  taïiceaui  du  grand  oblique  plus  supérieurement  situés.  —  G.  Pilier  inlerieur 
de  l'oriSce  externe.  —  7.  Paroi  postérieure  du  trajet  inguinal  formée  par  le  pilier  poitériear 
ou  ligament  de  Colles. —  B.  Fibres  arciformes,  ou  en  sautoir,  ou  inlercolumnairei. —  9.  ta 
cordon  spermatique  dont  lee  éléments  tont  réunis  par  l.i  tunique  fibreuse  propre. — 10.  Liga- 
ment luspenieur  de  la  verge.  —  tl.  Arlire  récooralc.  —  12.  Artère  tégumcotaire  abdominale 
attirée  en  bai.  —  13.  Veine  fémorale. —  lu.  Veine  laphène.  — 15.  Veine  tégurnentrate.  — 
IS,  16*.  Ganglions  Ijmphaliquei. 

De  faponév)-ose  d'insertion  du  grand  oàlique.— Les  tibrcs  charnues  de  ce  miucle, 
dirigées  obliquement  en  bas  ut  en  dedans,  se  terminent  inférieuremeat  par  des  fibres 
«pooévrotiques  rubanécs,  aplaties, resplendi^antcs  cl  pa  rallèles,  qai,  d'abord  unifor- 
-mément  serrées,  ne  tardent  pas  en  se  rapprochant  de  l'arcade  crurale  i  se  grouper 
CQ  bandelettes,  laissant  enirc  elles  des  intervalles  plus  ou  moins  considérables.  Donc 
cette  aponévrose  ne  resscmUe  jwùt  à  celles  qui  enreloppem  tes  mudes  et  qo'oo  a 
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pour  celte  raison  sous  le  nom  d'engainantes,  elle  joue  le  rôle  d'un  véri- 
Idde  tendon  et  doit  être  considérée  conime  telle. 

Déjà,  j'ai  sifj^nalé  les  attaches  de  la  lame  profonde  du  fascia  super ficialis  an  bord 
nipériear  de  l'arcade  crurale  ;  c'est  également  sur  lui  que  viennent  se  rendre  les 
fibres  les  plus  inférieures  du  grand  oblique.  Là,  elles  se  confondent  si  intimement 
«fec  les  parties  constituantes  de  ce  ligament,  que  quelques  anatomistes  l'ont  regardé 
Um  à  tort  comme  le  tendon  réfléchi  de  ce  muscle.  Plus  ces  fibres  se  rapprochent 
de  la  ligne  médiane,  plus  elles  tendent  à  se  ramasser  en  faisceaux,  et  au  niveau  de 
répine  pubienne,  elles  forment  plusieurs  rubans  aplatis  très-résislants  et  parfaitement 
distificts. 

L'un  d'eux,  plus  externe,  passe  au-devant  de  cette  éminence  sans  y  adhérer 
autrement  que  par  quelques-unes  de  ses  fibres  profondes,  et  se  porte  jusqu'au- 
derant  de  la  symphyse  pubienne  pour  s'y  entrecroiser  avec  le  faisceau  semblable  du 
côté  opposé;  c'est  à  lui  qu'a  été  donné  le  nom  de  pilier  inférieur  de  l'anneau  in- 
gm'naL 

Plus  en  dedans  et  plus  haut,  on  en  trouve  un  deuxième,  non  moins  fort,  non 
rnoÎDS  resplendissant,  qui,  comme  le  précédent,  descend  au-devant  de  la  symphyse 
pour  s'entrecroiser  également  avec  son  congénère  :  c'est  le  pilier  supérieur  qui 
s'insère  sur  l'épine  et  la  crête  du  pubis  du  côté  opposé. 

Enfin,  encore  un  peu  plus  en  dedans  et  en  haut,  on  peut  voir  un  troisième  fais- 
oeaa,  moins  distinct,  moins  resplendissant,  qui,  après  avoir  croisé  sur  la  ligne  mé- 
diane celui  du  côté  opposé  à  quelques  millimètres  au-dessus  de  la  symphyse,  s'en  - 
pge  au-dessous  du  deuxième  faisceau,  c'est-à-dire  au-dessous  du  pilier  supérieur, 
poar  aller  s'insérer  à  la  partie  postérieure  du  pubis  immédiatement  derrière  l'épine 
de  cet  os.  En  cet  endroit,  ce  ruban  confond  ses  fibres  avec  la  portion  gimbematique 
de  l'arcade  crurale,  pour  me  servir  d'une  expression  de  Thompson,  et,  par  consé- 
quent, contribue  à  renforcer  ce  ligament  de  GimbernaL  Les  auteurs  modernes  ont 
doauié  à  ce  troisième  faisceau  le  nom  de  ligament  de  Colles,  du  nom  de  l'auteur 
^*on  croyait  l'avoir  le  premier  décrit,  quoiqu'il  ait  été  parfaitement  indiqué  par 
Winsiow;  il  forme  véritablement  le  pilier  postérieur  de  l'anneau  inguinal. 

Quant  aux  fibres  situées  au-dessus  de  ce  troisième  faisceau  ou  pilier  posloriour, 
dies  s'entrecroisent  sur  la  ligne  médiane  après  avoir  passé  au-devant  du  muscle 
Iroit  et  constituent,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  la  ligne  blanche  abdominale. 
(Quelques-unes  d'entre  elles,  parmi  les  plus  inférieures,  semblent  affecter,  au  delà  de 
ruBtrecroisementsur  la  ligne  médiane,  une  marche  indépendante;  elles  s'isolent  des 
yifcédentcs,  s'infléchissent,  se  portent  à  la  rencontre  des  trois  bandelettes  qui  con- 
Hkuent  les  piliers  postérieur,  supérieur  et  inférieur,  les  croisent  obliquement  et  se 
[Mitent,  en  dernière  analyse,  les  unes  sur  l'arcade  crurale,  les  autres  jusqu'à  l'épine 
Baqne,  décrivant  ainsi  des  courbes  dont  la  convexité  est  ordinairement  dirigéeen 
haut  et  en  dehors,  rarement  en  bas.  Elles  semblent  destinées  à  relier  entre  elles  les 
Uverses  colonnes  fibreuses  signalées  précédemment,  à  s'opposer  à  leur  écartement, 
et  ont  été  désignées  pour  cette  raison  sous  le  nom  de  fibres  intercolumnaires  ; 
Winsiow  les  appelle  fibres  collatérales  et  Velpeau  fibi^es  en  sautoir. 

Telle  est  la  disposition  de  l'aponévrose  d'insertion  du  grand  oblique  à  sa  partie 
inférieure^  c'est-à-dire  dans  la  région  inguinale  ;  il  est  maintenant  facile  de  voir  que 
loutes  ces  bandelettes  dont  la  description  isolée,  telle  qu'elle  est  donnée  par  la  plu- 
part des  auteurs,  aurait  pu  faire  croire  à  autant  de  ligaments  particuliers,  ne  sont  en 
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définitive  qu'une  dépendance  de  cette  aponévrose.  On  verra  bientôt  combien  cette 
étude  simplifiera  celle  du  trajet  inguinal  et  de  Teatonnoir  fémorali-vasculaire  ou  canal 
crural. 

Du  ventrier.  — Sur  des  sujets  bien  musclés  on  rencontre  parfois,  mais  non  toa* 
jours,  des  fibres  d'apparence  jaunâtre  qui  partent  de  la  ligne  médiane,  un  peu  aa«> 
dessus  de  la  symphyse  pubienne,  et  de  là  se  portent  obliquement  en  bas  et  en  dehors 
sur  Fapocévrose  du  grêle  interne  de  la  cuisse,  en  passant  au-dessous  du  oordoii 
spermatique,  en  avant  de  Tarcade  crurale.  Ces  fibres,  qui  jouissent  d'une  sorte 
d'élasticité  particulière  analogue  à  celle  du  tissu  dartolque,  décrivent  une  très-légère 
courbe  à  concavité  externe  et  recouvrent,  lorsqu'elles  existent,  la  moitié  interne  de 
l'orifice  superficiel  du  trajet  inguinal.  Thompson,  pour  cette  raison,  leur  donne  le 
nom  très-significatif  de  couvercle  fibreux  de  Vanneau  inguinal  externe  (1);  Yelpeav» 
.qui  les  «a  décrites  comme  ayant  une  existence  indépendante,  les  regarde  comme 
l'analogue  du  ventrier  des  animaux.  Quant  à  moi,  pour  ne  pas  encourir  le  reproche 
d'être  incomplet,  j'ai  cru  devoir  donner  place  à  ces  détails  en  les  abrégeant^  mais  je 
déclare  qu'on  me  parait  avoir  attaché  une  beaucoup  trop  grande  importance  à  ces 
fibres  du  prétendu  ventrier^  et  j'ai  la  plus  intime  conviction  que  leur  rOle^  dans  les 
phénomènes  pathologiques  dont  cette  région  est  si  souvent  le  théâtre,  est  tout  à  fait 
insignifiant,  et  qu'elles  ne  méritent  pas  tout  le  bruit  qu'on  a  fait  à  leur  propos. 

Je  reprends  maintenant  la  description  des  plans  situés  au-dessous  de  l'aponévrose 
du  grand  oblique. 

5^  Lorsqu'on  a  enlevé  cette  lame  fibreuse,  on  tombe  sur  une  couche  de  fibres 
musculaires,  d'autant  plus  pâles,  décolorées  et  espacées,  qu'on  se  rapproche  de  l'ar- 
cade crurale.  Ces  fibres  appartiennent  au  petit  oblique  et  au  transverse  qu'il  est  ici 
réellement  impossible  de  séparer  nettement  l'un  de  l'autre;  effectivement  ces  mus- 
cles qui,  à  la  partie  supérieure  et  moyenne  de  la  région  abdomino-latérale,  ont  leurs 
fibres  dirigées  en  sens  inverse,  affectent  ici  une  direction  presque  parallèle,  et  de 
plus  la  couche  de  tissu  cellulo-fibreux  au  milieu  duquel  ils  sont  plongés.  Chez  cer- 
tains sujets,  ce  tissu  cellulaire  qui  existait  entre  eux  a  disparu  pour  faire  place 
à  une  sorte  de  tissu  cellulo-fibreux.  Il  forme  comme  une  lamelle  aponévrotique  qui 
les  continue  inférieurement  et  va  s'insérer  sur  l'arcade  crurale.  Thompson  admettait 
que  cette  même  lamelle  aponévrotique,  au  lieu  de  se  fixer  simplement  sur  l'arcade, 
passait  au-dessous  d'elle  au  niveau  de  l'ouverture  de  l'entonnoir  fémorali-vasculaire, 
et  allait  former  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse,  la  paroi  antérieure  du  canal  crural. 
Avec  quelque  adresse  de  scalpel  on  peut  retrouver,  en  effet,  celte  disposition  à  la- 
quelle je  n'attache  aucune  imi)ortance,  et  que  j'ai  mentionnée  uniquement  à  titre 
de  renseignement. 

Chez  les  sujets  vigoureux  on  voit  manifestement  quelques-unes  des  fibres  du  petit 
oblique  et  du  transverse  se  porter  sur  le  cordon  et  l'accompagner  dans  le  scrotum  ; 
c'est  ce  qui  constitue  la  tunique  éryihroîde  ou  le  crémaster.  Quant  aux  autres,  celles 
qui  n'entrent  point  dans  la  composition  du  crémaster,  elles  se  fizent  sur  le  bord 
externe  du  tendon  du  muscle  droit,  quelques-unes  même  passent  au  devant  et  se 
continuent  avec  le  ligament  de  Colles,  ou  pilier  postérieur. 

6*  Du  fascia  transversalis  fibreux  ou  vrai  fascia  transversalis,  —  Lorsqn'en 
grattant  avec  le  manche  arrondi  du  scalpel,  plutôt  encore  qu'en  se  servant  du  tnm- 

(1)  Thompson,  2«  livraison,  p.  13. 
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chant,  on  a  enlevé  )a  couche  fibro-mugculaire  que  je  viens  de  dËcrire,  on  rencontre 
in  {du  Gbreai,  résistant,  d'ane  couleur  blanchâtre,  qui  est  formé  par  deui  ordires 
de  fibres,  les  unes  transversales,  les  antres  vertictles  et  parallèles  an  bord  externe  dp 
muscle  droit  dont  elles  se  rapprochent.  Ces  Gbres,  qui  i  la  partie  supérieure  de  la 
r^ion  forment  un  plan  asscx  mince,  sans  limites  précises  puisqu'elles  semblent  n'être 
constituées  d'abord  que  par  le  tisiu  cellulaire  Eous-péritonéal  épaissi,  deviennent  de 
fàaa  en  plus  serrées  et -apparentes  i  mesure  qu'elles  s'approchent  de  l'arcade  cmrale, 
«t  lï  U  devient  possible  de  leur  assigner  des  limites  et  des  insertions  précises. 


Pic.  22,  —  Région  ilia-inguinale  prvf-judc.  Paioi  poiliriture  du  liajel  iaguinal. 

i,  I.  AponévroHi  d'inMrtion  du  granJ  oblique. —  2.  Portion  rëflécliie  de  l'aponé«roM  du  grand 
oblique  M  niant  sur  l'arcade  crurale.  —  3,  Pilier  inrërieur  de  l'oritlM  externe.  —  A.  Pilier 
postérieur  ou  ligtment  de  Collei.  —  5.  Faicia  tranavertalit  formant  la  paroi  proronde  du 
trajet  ingwnal.  Une  légère  bosselure  indique  le  point  qui  correipond  i  la  foiielle  iaguioale 
ânleme  en  dedant  de  l'artère  ÉpL|;a  s  trique.^  G.  Kibrei  du  muscle  Iranivene  de  l'abdomen. — 
7.  Son  aponirroie  înciièe  au  moment  où  elle  passe  en  ayant  du  grand  droit.  —  8.  Le  muscle 
grand  droit  dans  sa  gaine  Hbreuse  ouverte. —  9,  Le  muscle  grand  oblique. — 10.  Paroi  anté- 
rieure de  l'entoanoir  crural,  masquée  par  les  ganglions  plongea  dans  le  tissu  adipeux. — 
il.  Une  anse  d'iatestia  grêle  recouverte  de  péritoine  et  engagée  dans  l'oriflce  proTond  du 
trajet  inguinal. —  12.  L'artère  épigastrique,  en  dedans  de  la  hernie.  — 13.  L'arlére  sperma- 
liqiie.  —  la.  L'artère  déférentîelle.  On  la  voit  nallre  de  l'épigattrlque.  —  15.  Le  cordon 
spermaUque. —  16.  Le  ligament  suspenseur  de  la  verge. 

Les  GlH-es  transversales,  qui  sont  les  plus  nombreuses,  s'attachent  en  dehors  sur 
l'aponévrose  du  muscle  iliaque,  avec  la  gaine  duquel  elles  se  conrondent,  tandis 
qu'eu  dedans  elles  vicnneut  se  rendre  sur  le  bord  externe  du  tendon  du  muscle  droit, 
auquel  elles  s'unissent  d'une  manière  intime.  luférieurement  elles  adhèrent  ft  l'ar- 
cade crurale,  et,  pour  préciser  davantage,  h  cette  partie  que  j'ai  appelée  arcade  cru- 
rale prolonde,  de  telle  sorte  que  la  plupart  des  auteurs  ont  pensé  que  là  était  leur 
terminaison.  Mais  Thompson  prétend  qu'on  peut  niâme  assez  facilement,  an  moins 
dans  le  tiers  interne,  rompre  ces  adhérences  et  démontrer  que  cette  lame  fibreuse. 
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comme  le  fascia  celluleax  des  petit  oblique  et  transverse,  passe  en  partie  au-desBOOS 
de  l'arcade  crurale  pour  se  porter  à  la  cuisse  aunievant  des  vaisseaux  fémoraux.  A 
mon  avis,  ces  adhérences,  même  au  tiers  interne,  me  paraissent  toujours  assez 
intimes  pour  que  Ton  puisse  pratiquement  affirmer  que  ce  fascia  s'insère  sur  Taiv 
cade  crurale»  avec  laquelle  il  fait  corps.  Encore  une  fois,  je  ne  nie  pdnt  qu'on  ne 
puisse  démontrer  cette  continuité,  en  disséquant,  à  la  manière  de  Thompson,  mais^ 
c'est  là  un  abus  manifeste  du  scalpel  contre  lequel  on  a  eu  mille  fois  raison  de 
s'élever. 

Les  fibres  verticales  sont  plus  rares  que  les  premières  ;  ce  sont  celles  qui,  dirigées 
parallèlement  au  muscle  droit,  viennent  se  continuer  avec  la  portion  gimbematique 
de  l'arcade  crurale  qu'elles  contribuent  à  renforcer. 

Ce  fascia,  indiqué  pour  la  première  fois,  en  1 806,  par  A.  Gooper  et  par  Hesselbach» 
sous  le  nom  de  fascia  transversaiis,  sous  lequel  Ta  aussi  désigné  M.  J.  Gloqnet  (1), 
a  été,  de  la  part  de  ce  dernier,  l'objet  d'une  description  toute  spéciale. 

Avant  de  quitter  ce  sujet,  je  dois  faire  observer  que  tous  les  auteurs  n'ont  point 
compris  ce  plan  fibreux  de  la  même  manière,  les  uns  prétendant  qu'il  n'a  qu'une 
apparence  celluleuse,  les  autres;  au  contraire,  soutenant  qu'il  est  constitué  par  une 
lame  aponévrotique  très-résistante.  Il  est  démontré  pour  moi  que  cette  confusion  ne 
résulte  pas  seulement  de  la  manière  dont  on  a  envisagé  les  faits,  mais  aussi  des 
variétés  analomiques,  car,  chez  quelques  sujets,  le  fascia  transversalis,  tel  que  je 
viens  de  le  décrire,  n'existe  pas  :  il  est  alors  remplacé  par  une  lamelle  cellulo-aponé- 
vrotique,  qui  n'est  autre  que  le  tissu  sous-périlonéal,  condensé  par  la  pression  des 
viscères  contre  la  paroi  abdominale  inférieure.  Il  faut  dire  cependant  que  la  dispo- 
sition qu'on  rencontre  le  plus  fréquemment  est  celle  que  j'ai  signalée  en  premier 
lieu. 

On  observe  quelquefois,  entre  cette  lame  fibreuse  et  le  péritoine^  une  couche  assez 
dense,  qu'on  a  décrite  comme  étant  le  véritable  fascia  transversalis,  rapportant  à 
l'aponévrose  du  muscle  transverse  les  fibres  que  je  viens  de  décrire.  Déjà  M.  J.  Glo- 
quet  avait  cherché  à  mettre  en  garde  contre  cette  [méprise,  mais  Thompson,  qui  a 
plus  particulièrement  insisté  sur  ce  point,  propose  de  donner  le  nom  de  vrai  fascia 
transversalis  au  plan  fibreux  qu'on  rencontre  d'abord  au-dessous  du  transverse^ 
réservant  le  nom  de  fascia  transversalis  à  la  lame  profonde  qui  le  double. 

Afin  d'éviter  toute  équivoque,  je  donne  le  nom  de  fascia  transversalis  fiàreux  9Xè 
plan  aponévrotique  dont  je  viens  de  tracer  la  disposition,  réservant  le  nom  de  fascia 
transversalis  celluleux  à  celui  que  je  vais  maintenant  étudier. 

Il  résulte  de  cette  description  que  l'arcade  crurale,  se  continuant  superficiellement 
avec  les  fibres  tendineuses  du  grand  oblique,  profondément  avec  le  fascia  trans- 
versalis, et  aussi  un  peu  en  dedans  avec  le  pilier  postérieur  ou  ligament  de  Colles^ 
représente  une  gouttière  à  concavité  supérieure,  dans  laquelle  viennent  s'insérer  les 
fibres  musculaires  les  plus  inférieures  du  petit  oblique  et  du  transverse.  C'est  cette 
gouttière,  sur  laquelle  j'attire  l'attention  du  lecteur,  qui  forme,  ainsi  que  je  le  dirai 
bientôt,  la  paroi  inférieure  du  trajet  inguinal. 

V  Fascia  transversalis  celluleux.  — Au-dessous  du  fascia  transversalis  fibreux 
on  trouve  souvent,  mais  non  toujours^  une  lamelle  celluleuse  plus  ou  moins  épaisse 
contenant  une  graisse  jaunâtre,  au  milieu  de  laquelle  rampent  l'artère  et  la  veine 

(1)  Thèse  inaugunle,  lSi7« 
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épigastriqaes.  Cette  couche  cellulo-aponévrotique^  doDt  les  limites  sont  très-difficiles 
à  préciser,  descend  des  régions  sopérienres  de  Fabdomen  sous  forme  d'une  couche 
adipeuse  qui  devient  de  plus  en  plus  dense,  à  mesure  que  Ton  approche  de  Tarcade 
de  Fallope.  En  ce  point  elle  contracte  quelques  adhérences  avec  la  face  abdominale 
de  ce  ligament,  surtout  au  niveau  de  la  portion  gimhematique  de  cette  arcade, 
et  de  là  descend  dans  le  bassin  pour  se  continuer  avec  le  fascia  ilioca  où  nous  la 
retrouverons  plus  tard.  En  dedans  elle  passe  derrière  les  muscles  droits  et  se 
continue  avec  celle  du  côté  opposé  (1);  en  dehors  elle  se  perd  dans  le  tissu  cellulaire 
de  la  fosse  iliaque.  Nous  verrons  à  propos  du  canal  crural  (2)  qu'elle  contribue 
à  former,  en  croisant  l'ouverture  abdominale  de  l'entonnoir,  le  septum  crurale  de 
M.  J.  Gloquet. 

Lorsqu'il  existe  une  hernie^  cette  couche  cellulo-aponévrotique  devient  très-forte 
et  très-réststante ,  mais,  je  le  répète,  à  l'état  normal  elle  n'existe  pas  toujours  d'une 
manière  bien  évidente  ;  c'est  à  elle  que  je  réserve  le  nom  de  fascia  tramuersalts 
celàUeux^  pour  la  distinguer  du  fascia  transversalis  fibreux. 

S^  Enfin,  au-dessous  de  cette  couche,  on  rencontre  la  séreuse  péritonéale  doublée 
de  son  tissu  cellulaire  propre,  qui,  ici,  présente  une  certaine  résistance.  Chez  quel- 
ques sujets,  ceux  qui  portent  des  hernies^  ce  tissu  sous-péritonéal  se  convertit  en 
stries  filamenteuses  jouissant  d'une  certaine  élasticité,  dont  le  rôle  dans  l'étrangle- 
ment par  le  collet  du  sac  n'a  peut-être  pas  été  suffisamment  apprécié. 

En  résumé,  on  trouve  dans  la  région  ilio-inguinale,  en  procédant  de  dehors  en 
dedans,  les  couches  suivantes  : 

V  La  peau  ; 

2*  Les  deux  lames  du  fascia  super ficialis  ; 

y  L'aponévrose  d'enveloppe  du  grand  oblique  ; 

U^  Son  aponévrose  d'insertion  ; 

5<*  Les  libres  du  petit  oblique  et  du  transverse  et  leur  prolongement  cellulo- 
iibreux  ; 

6®  Le  fascia  transvet^salis  ûbreux  ; 

7°  Le  fascia  transversalis  celluleux  ; 

S""  Le  péritoine  doublé  de  son  tissu  celluleux. 

Vaisseaux  et  nerfs,  —  Les  artères  principales  de  la  région  sont  Vartère  épigâS" 
trique  et  la  circonflexe  iliaque  ;  il  faut  encore  noter  la  tégitmenteuse  abdominale, 
et  quelques  rameaux  provenant  des  branches  artérielles  environnantes. 

Vartère  épigastrique,  née  de  l'iliaque  externe,  tantôt  au  niveau  de  l'arcade  cru- 
rale, tantôt  un  peu  au-dessus,  quelquefois  au-dessous,  se  dirige  immédiatement  en 
avant  et  en  dedans  et  croise  l'arcade  crurale  à  7  centimètres  et  demi  environ  de  la 
symphyse  pubienne  chez  l'homme,  et  à  8  centimètres  chez  la  femme  ;  ou,  si  l'on 
aime  mieux,  à  égale  distance  à  peu  près  de  l'épine  iliaque  et  de  la  symphyse  des 
pubis.  Elle  décrit,  dans  la  première  partie  de  son  trajet,  une  légère  courbe  à  conca- 
vité supérieure,  puis,  après  avoir  croisé  l'arcade,  elle  se  dirige  obliquement  en  haut 
et  en  dedans,  selon  une  ligne  qui  viendrait  aboutir  à  l'ombilic,  et  bientôt  gagne  le 
bord  externe  du  muscle  droit.  Dans  la  région  ilio-inguinale  elle  rampe  entre  lesdeux 
fascia  transversalis^  fibreux  et  celluleux.  Ses  rapports  avec  les  ouvertures  du  canal 
inguinal  seront  étudiés  plus  tard. 


( 


1)  Ugammt  sus-pubien  de  Breschet,  art*  Au»,  Dictionnaire  en  30  volumes,  p.  38. 

2)  Toyex  Région  crurale  antérieure. 
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Deux  veines  l*ac€ompagnent  ordinairement,  quelquefois  cependant  on  n'en  trouve 
qii*one  seule. 

L*artère  épigastriqne  fournit  toujours,  au  niveau  de  Tarcade  crurale,  trois  rameaux: 
uti  interne  se  dirigeant  parallèlement  à  l'arcade,  et  s*anastomosant  derrière  la  sym- 
physe avec  celui  db  côlé  opposé,  un  externe  destiné  au  cordon  spermatique  et  dé- 
signé sous  le  nom  d'artère  funiculaire,  et  enfin  un  inférieur  ou  descendant  qui  croise 
la  branche  du  pubis  et  s'anastomose  avec  Tobturatrice.  Ce  rameau  représente  la 
direction  que  suit  cette  dernière  quand  elle  naît  de  l'épigastrique,  ou,  pour  parler  plus 
physiologiquement,  quand  ces  deux  artères  naissent  d'un  tronc  commun.  Je  me 
contente  d'indiquer  ici  ces  variétés  d'origine  sur  lesquelles  j'insisterai  lors  de  la  de- 
scription de  l'entonnoir  fémorali-vasculaire  qu'elles  intéressent  particulièrement. 

Lauth  et  Yelpeau  ont  signalé,  chacun  de  leur  côlé,  un  cas  dans  lequel  il  y  avait 
deux  artères  épigaslriques,  l'une  passant  en  dehors,  l'autre  en  dedans  de  la  fossette 
inguinale  externe.  C'est  là  un  cas  très-rare,  et  ce  qu'il  importe  de  savoir,  c'est  que, 
malgré  la  fréquence  de  ses  anomalies  de  naissance  ou  de  communauté  d'origine, 
Tépigastrique  conserve  toujours  avec  les  fossettes  inguinales  les  mêmes  rapports. 
*  Vartère  circonflexe  iliaque^  également  née  de  l'iliaque  externe,  remonte  obli- 
quement en  dehors  et  presque  parallèlement  à  l'arcade  crurale^  perfore  le  fascia 
ransversalis  fibreux,  traverse  les  muscles  petit  oblique  et  transverse,  et  panient 
près  de  la  crête  iliaque,  dont  sa  branche  la  plus  volumineuse  suit  le  contour,  tandis 
que  les  autres  se  perdent  dans  les  parois  musculaires  de  la  région  iliaque. 

Vartère  tégumenteme  abdominale  ou  égigastrique  superficielle  y  née  de  la  cru- 
rale, remonte  obliquement  en  haut  et  en  dedans,  presque  parallèlement  à  l'épigas- 
trique, et  s'épuise  dans  la  couche  sous-cutanée. 

Les  veines  suivent  les  artères  et  ne  présentent  rien  de  spécial. 

Les  nerfsy  branches  du  plexus  fombairc,  sont  de  peu  d'Importance  ;  je  dois  men- 
tionner ce|)endant  le  génito-crural  qui  sort  avec  le  cordon  par  l'orifice  inguinal 
superficiel. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  vont  se  rendre,  les  superficiels  [dans  les  ganglions 
situés  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  les  profonds  dans  les  ganglions  iliaques. 

Des  fossettes  inguinales  et  vésico-pubienne.  —  Si,  après  avoir  divisé  la  paroi  ab- 
dominale au-dessus  de  l'ombilic,  on  la  renverse  pour  étudier  sa  face  profonde  ou 
pérltonéale,  on  remarque,  au  niveau  des  régions  hypogastrique  cl  ilio-inguioale,  des 
dépressions  et  saillies  dont  la  connaissance  importe  beaucoup  au  chirurgien. 

Sur  la  ligne  médiane,  depuis  l'ombilic  jusqu'à  la  symphyse,  le  péritoine  est  sou- 
levé par  un  cordon  blanchâtre  ;  c'est  l'ooraque,  qui  se  fixe  au  sommet  de  la  vessie. 
En  dehors  de  ce  cordon  et  de  chaque  côté  descendent  deux  autres  ligaments  qui 
s*écartent  d'autant  plus  qu'on  se  rapproche  du  bassin  et  vont  gagner  les  parois  laté- 
rales de  la  vessie  ;  ce  sont  les  vestiges  des  artères  ombilicales.  Ces  ligaments  circon- . 
scrivent  un  espace  triangulaire  dont  le  sommet  est  à  l'ombilic  et  la  base  en  arrière 
des  pubis  ;  l'ouraque  représente  une  perpendiculaire  abaissée  du  sommet  à  la  base 
du  triangle. 

Plus  en  dehors  on  peut  voir,  grâce  à  la  transparence  du  péritoine,  l'artère  et 
les  veines  épigaslriques  former  aussi  un  léger  relief  parallèle  à  celui  des  artères 
ombilicales. 

Pour  avoir  une  idée  bien  nette  de  ces  diverses  saillies  il  est  nécessaire  d'exercer 
de  légères  tractions  sur  la  paroi  abdominale.  On  distingue  alors  trois  petites  dépret- 
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sîoiis  oa  fossettes  :  une  première  située  eo  dehors  de  l*artère  épigastrique,  c*est  la 
fossette  dite  inguinale  externe;  une  deuxième  en  dedans  de  cette  même  artère,  entre 
elle  et  le  ligament  ombilical ,  c*est  la  fosselle  inguinale  interne;  une  troisièmet 
enfin,  en  dedans  de  ce  cordon^  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  vésico-pubienne. 

La  fossette  inguinale  externe  est ,  en  général ,  assez  prononcée  ;  elle  répond  à 
l'orifice  profond  du  trajet  inguinal.  Le  péritoine,  ainsi  que  Ta  indiqué  Id.  J.  Cloquet, 
«'y  enfonce  en  forme  d*entonnoir,  et  sa  dépression  est  maintenue  par  les  adhérences 
du  faseia  transversalis  aux  éléments  du  cordon.  Immédiatement  en  dedans  d'elle 
se  trouve  l'artère  épigastrique. 

La  fossette  inguinale  interne^  moins  prononcée ,  répond  k  la  partie  moyenne  du 
trajet  inguinal  ;  l'artère  épigastrique  est  située  à  son  côté  externe  ;  son  existence  n'est 
pas  constante,  l'artère  épigastrique  se  trouvant  quelquefois  tellement  rapprochée  de 
l'artère  ombilicale,  qu'il  ne  reste  plus  d'espace  entre  elles. 

La  fossette  vésico-pubienne^  située  plus  en  dedans,  correspond  à  l'orifice  cutané 
ou  externe  dn  trajet  inguinal ,  ordinairement  même  un  peu  plus  en  dedans  ;  elle  est 
quelquefois  très-profonde. 

Le  doigt,  introduit  dans  ces  deux  dernières  fossettes,  reconnaît  distinctement,  à  la 
partie  inférieure,  l'artère  crurale,  et,  en  le  poussant  davantage,  on  voit  sou  extré- 
mité saillir  au-dessus  de  l'épine  pubienne,  à  l'oriGce  superficiel  du  canal,  et  simuler 
une  hernie  commençante. 

Ainsi  que  l'a  noté  M.  J.  Cloquet,  ces  diverses  saillies  et  dépressions  sont  sujettes 
è  de  nombreuses  variations,  et  on  ne  les  trouvera  pas  toujours  telles  que  je  viens  de 
les  indiquer.  Le  savant  professeur  n'admet  même  que  deux  fossettes,  une  en  dedans 
do  ligament  ombilical  et  l'autre  en  dehors;  la  vérité  est  que  quelquefois  la  saillie  de 
Tépigastrique  est  si  peu  prononcée,  ou  que  cette  dernière,  ainsi  que  déjà  je  l'ai  dit, 
est  tellement  rapprochée  de  l'ombilicale,  qu'il  n'y  a  réellement  pas  de  fossette 
moyenne.  Cependant  la  description  que  j'ai  donnée  me  paraît  encore  celle  qui  s'ap- 
plique le  mieux  à  la  généralité  des  cas.  Nous  verrons  bientôt  l'importance  de  ces 
données  appliquées  à  la  pathologie  des  hernies. 

Du  trajet  ou  canal  inguinal.  —  La  région  ilio-inguinale  est  parcourue,  à  sa  partie 
inlérieure,  par  le  canal  déférent  chez  Thumme,  par  le  ligament  rond  chez  ia  femme; 
et  c'est  au  trajet  oblique  qu'ils  suivent  dans  l'épaisseur  des  parois  abdominales  qu'on 
adonné  le  nom  de  canal  inguinal.  iMais  est  -ce  bien  là  un  véritable  canal  ?  Je  n'bésile 
pas  à  répondre  négativement  :  le  cordon  s'insinue  entre  les  parois  musculo-aponé- 
vrotiques  de  l'abdomen  de  la  môme  manière  que  les  vaisseaux  et  nerfs  le  font  dans 
toutes  les  autres  régions  du  corps.  C'est  donc  pour  mieux  faire  comprendre  le  mode 
ssivant  lequel  s'effectue  ce  passage  des  vaisseaux  spermatiques  à  travers  la  région 
ilio-inguinale,  qu'on  a  coutume  de  décrire  à  ce  prétendu  canal  des  parois  et  deux 
orifices  qui,  eu  réalité,  n'existent  que  dans  les  cas  pathologiques  et  alors  que  les 
ÎBtestins  ont  créé  là  un  véritable  canal  Immiaire.  Les  élèves  sont  donc  bien  prévenus 
qu'ils  ne  rencontreront,  à  l'état  normal,  rien  qui  ressemble  à  un  canal  à  parois  dis- 
t'mctes,  et  c'est  là  la  raison  qui  m'a  engagé  à  me  servir  du  mot  trajet  inguinal^  qui 
ne  laisse  point  d'équivoque. 

Obliquement  dirigé  eu  bas,  en  dedans  et  en  avant,  le  trajet  inguinal  présente  à 
considérer  deux  orifices,  l'un  superficiel,  l'autre  profond,  et  un  trajet  intermédiaire. 

Vorifice  superficiel^  aussi  nommé  anneau  cutané^  ou  externe^  ou  inférieur ^  sera 
actuellement  d'autant  plus  facile  à  décrire,  que  déjà  nous  connaissons  les  divers  plans 
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et  bandelettes  fibreuses  qni  le  circonscrirent.  Il  représente  nne  oovertnre  de  fonoe 
ovalaire,  oMiqao  en  bas  et  en  dedans,  et  constituée  par  Técartement  des  deux  rubans 
tendineux,  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  piliers  supérieur  et  inférieur.  Le  pQîer 
inférieur  est  concaye  en  hant^  le  supérieur  est  presque  rtOSUffue  ;  ao-desBons  de 
l'orifice»  ils  se  rejoignent  et  croisent  leurs  insertions  symphysieoiies. 

Leur  écartement  est  prévenu  par  la  présence  des  fibres  interoolnmnaires  on  colla- 
térales, lesquelles,  chez  quelques  sujets,  sont  très-prononcées  et  font  perdre  \  celte 
ouverture  l'aspect  ovalaire  que  j'ai  signalé  comme  le  plus  ordinaire,  pour  lui  donner 
une  forme  losangique  qui  rappelle  celle  des  ouvertures  de  la  ligne  blanche  abdo- 
minale. 

C'est  par  cet  orifice  que  l'on  voit  s'échapper  les  éléments  do  cordon ,  mais  il  est 
indispensable  d'ajouter  qu'il  n'existe  pas ,  à  proprement  parier,  d*ooTertore,  car 
l'aponévrose  d'enveloppe  du  muscle  grand  oblique,  qn'il  ne  faut  pas  confondre  avec 
son  aponévrose  d'insertion,  accompagne  les  vaisseaux  spamatiqnes  josqo'aa  IbnddD 
scrotum,  en  sorte  que  ce  n'est  qu'après  avoir  enlevé  cette  lamelle  qa'oaarriTesnrie 
cordon  lui-même. 

La  grandeur  de  cet  orifice  varie  suivant  les  sujets;  on  Ta  beaacoap  exagéré  en  la 
portant  à  un  pouce,  terme  moyen  ;  elle  n'a  guère  plus  de  2 1/2  à  3  centimètres,  dan$ 
son  plus  grand  diamètre.  Il  faut  en  eiïet  tenir  compte  du  rétrédssement  considénble 
que  détermine,  chez  beaucoup  de  sujets,  la  présence  des  fibres  collatérales  on  înter- 
columnaires. 

Si  l'on  soulève  le  cordon  et  qu'on  le  renverse  sur  la  paroi  abdominale,  on  peot 
voir  qu'il  repose  sur  un  plan  fibreux  et  nacré,  situé  derrière  le  pilier  supérieur,  pian 
fibreux  qui  s'insère  sur  la  partie  supérieure  du  pubis,  en  arrière  de  l'épine  et  sur 
la  portion  gimbernntique  de  l'arcade  crurale.  C'est  le  ligament  de  Colles^  beaDOonp 
mieux  nommé  pilier  postérieur. 

Cette  bandelette,  dépendance  de  l'aponévrose  du  grand  oblique  (1),  me  paraît  avoir 
pour  usage,  tout  en  renforçant  la  paroi  abdominale  au  niveau  de  l'orifice  superficiel, 
de  soutenir  cl  proléger  le  cordon  spermatique,  qui  réellement  repose  sur  elle. 

Vorifice  profond,  aussi  nommé  anneau  abdominal^  interne  ou  supérieur^  est 
situé  sur  le  milieu  d'une  ligne  directe  menée  de  l'épine  iliaque  à  l'épine  pubienne, 
un  peu  plus  près  cependant  de  l'épine  iliaque  et  à  deux  travers  de  doigt  an-dessos 
de  l'arcade  crurale.  Il  est  donc  plus  haut  que  l'orifice  superficiel.  Pour  l'étodier,  il 
faut  renverser  la  paroi  abdominale,  de  manière  qu'elle  présente  sa  face  péritonéale 
(Hg.  23). 

J'ai  déjà  dit  qu'il  correspondait  à  la  fossette  inguinale  externe;  il  se  trouve  par 
conséquent  situé  en  dehors  de  Tépigastrique.  Pour  le  mettre  à  découvert,  on  décolle 
doucement  le  péritoine  jusqu'au  niveau  de  l'arcade  crurale,  dans  toute  l'étendue  de 
la  région  ilio-inguinale  ;  on  aperçoit  alors,  dans  le  lieu  précédemment  indiqué,  une 
ouverture  elliptique  dirigée  en  bas  et  en  avant,  déprimée  en  infundibulum  par  le 
cordon  qui  s'y  engage  et  soulève  un  repli  fibreux  en  forme  de  croissant. 

Ce  repli  falciforme ,  dont  la  concavité  est  dirigée  en  dehors,  circonscrit  la  moitié 
postérieure  et  interne  de  l'orifice.  Il  est  solidement  Cmé  en  haut  et  en  bas  pir 
deux  cornes  ou  ailerons  qui  se  perdent  insensiblement  sur  la  paroi  postérieure 
de  Fabdomen,  et,  lorsqu'on  l'examine  avec  soin,  on  peut  voir  qu'il  est  formé p>r 

(l)  Voyez  page  383. 
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les  6bres  condensées  des  deux  fascia  trantveriali»  re[diès  et  doublés  snr  eux- 
mêmes,  entraînés  qu'ils  ont  été  par  le  testicule,  lors  de  sa  migration  i  travers  les 
ptrois  abdominales. 


FiG.  23  (1).  —  1,  1.  Muscle!  droits 2.  Muscle  transverse  de  l'abdomen.  —  3.  Muscle  pioai- 

iliaque  s'engagetnt  soui  la  partie  oiterne  de  l'arcade.  —  i.  La  cordon  péDétraot  dan*  l'aniiMU 
inguinal  profond.  —  5  et  6.  La  symphj'ie  pubienne  et  la  branche  du  pubis.  —  7.  Parlioa 
riDéchie  de  l'aicade  crurale  ou  lif^ament  de  Gimbernat. —  8.  Ligament  sus- pubien  contribuant 
i  former  le  ligament  de  Cimbernat.  —  9.  L'entrée  ou  oriflce  de  l'enlonnotr  fâmorali-vasculaire. 
—  lO.Canglioni  lymphatiques  obturant  cet  orifice. —  11.  L'entrée  de  l'entonnoir  digagâedei 
ganglions.—  12.  Veine  fiimoralc.  —  13.  Veine  obluralrico. —  là.  Artère  fémorale.  — 
Î5.  Vaisseaux  épi  gastrique  s.  —  16.  L'ouraque  s'inséranl  au  sommet  de  la  vessie.  — 17.  Le 
péritoine  décollé  et  renversé.  — 18,  IS.  Circonvolutions  de  l'intestin  grêle. 


Quant  k  la  moitié  antérieure  et  externe  de  l'ouTerture,  elle  ne  présente,  en  géné- 
ral, aucone  apparence  de  repli  semblable  :  elle  est  plane  et  formée  par  la  portion  du 
fascia  iraïuoenalis,  qui  se  trouve  en  dehors  et  en  avant  des  éléments  du  cordon. 
C'est  donc  céder  à  un  désir  d'analugic  mal  fondé  que  de  décrire  i  rorifice  profond  on 
abdomioal  du  trajet  inguinal  deux  piliers,  un  externe  et  l'autre  interne,  comme  k 
l'oririce  superficiel. 

Le  trajet  inguinal  proprement  dit,  intermédiaire  è  ces  deux  oriliœs,  est  oblique 
en  bas,  en  avant  et  en  dedans.  Sa  longueur  varie  suivant  les  sexes  et  les  sujets  ;  elle 
dépend  aussi  du  mode  de  mensuration  :  ainsi ,  prise  de  l'angle  supérieur  de  l'orifice 
superficiel  à  l'orifice  profond,  elle  est  de  3  centimètres  à  3  centimètres  1/2,  tandis 
que,  prise  du  bord  inférieur  du  même  orifice,  elle  est  d'un  peu  nHnns  de  6  centi- 
mètres. Cette  mensuration  résulte  d'une  moyenne  prise  sur  vingt  sujets,  hommes, 
adniug  ;  elle  s'accorde  d'ailleurs  avec  celle  qui  a  été  donnée  par  M.  J.  Cloquet,  et, 

(1)  Cette  figure  représente  l'orifice  profond  du  Irajet  inguinai  et  l'entrée  de  l'entonnoir 
fimoraU-vaiculaire.  Le  péritoine  a  été  décollé  de  la  face  profonde  des  parois  abdominales,  et  on 
le  voit  rejeté  sur  let  intestins. 
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comme  cet  habile  anatomiste,  j*ai  trouTé  de  /i  à  5  millimètres  en  plus  chez  la  femme 
que  chez  l'homme. 

Pour  la  facilité  de  la  descriptioD,  on  est  convenu  de  reconnaître  à  ce  trajet  nue 
paroi  antérieure,  une  postérieure  et  une  inférieure;  quelques  anatomistes  lui  décri- 
vent même  une  paroi  supérieure. 

La  paroi  antérieure  est  formée  par  l'aponévrose  d'insertion  du  grand  oblique;  la 
paroi  postérieure  se  trouve  constituée  par  le  fascia  transversalis^  que  Thompson 
nommait  vraie  paroi  postérieure  du  canal  inguinal. 

Ces  deux  plans  aponévrotiques,  eu  se  réunissant  inférieurement  à  l'arcade  crarale» 
forment  une  gouttière  légèrement  oblique  (1),  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  paroi 
inférieure  du  canal  inguinal.  J'ai  sufiBsamment  insisté  ailleurs  sur  ces  divers  plans 
aponévrotiques  pour  n'y  point  revenir. 

Entre  la  paroi  antérieure  et  la  postérieure  sont  situés  les  muscles  petit  oblique  et 
transverse,  dont  les  fibres  les  plus  inférieures,  insérées  dans  la  gouttière  crurale,  sont 
obliquement  traversées  par  les  éléments  du  cordon. 

Quant  à  la  paroi  supérieure,  il  n'est  raisonnablement  pas  possible  d'en  imaginer 
une,  les  parois  aniérieure  et  postérieure  et  les  fibres  musculaires  des  petit  oblique  et 
transverse  se  rejoignant  insensiblement  au-dessus  du  cordon. 

Du  cordon  spermatigue  et  du  ligament  rond.  —  Chez  l'homme,  le  trajet  inguinal 
livre  passage  à  plusieurs  éléments,  dont  la  réunion  constitue  le  cordon  spermatique. 
€es  éléments  sont  :  1®  le  canal  déférent  ;  2^  les  artères  spermatique,  funiculaire  et 
déférentielle'i  3®  des  veines  nombreuses  ;  4°  des  nerfs  de  plusieurs  ordres;  5°  enfin 
dfs  vaisseaux  lymphatiques. 

Le  canal  déférent^  qui  présente  le  volume  d'un  stylet  de  trousse,  est  dur  et  résis- 
tant au  toucher,  ce  qui  le  distingue  de  tous  les  autres  éléments  du  cordon  ;  il  est  si 
plus  en  dedans  et  en  arrière. 

Varière  spermatique  se  détache  de  l'aorte  au-dessous  de  la  rénale  ;  l'artère  funi- 
culaire vient  de  Tépigastriquc  ;  enfin  Tarière  déférentielle  est  fournie  par  une  vésicale 
ou  l'ombilicale.  Cette  dernière  s'accole  au  canal  déférent,  qu'elle  ne  quitte  pas. 

Les  veines  sont  nombreuses  et  émanent  du  plexus  pampini forme. 

Les  nerfs  viennent  de  deux  sources  :  les  uns  sont  fournis  par  le  grand  sympathique 
«t  forment  une  sorte  de  plexus  dit  spermatique,  les  autres  par  le  plexus  lombaire.  Je 
mentionnerai  surtout  la  branche  génito-crurale. 

Enfin  les  vaisseaux  lymphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  iliaques  et  lom- 
baires. 

Tous  ces  éléments  sont  épars  dans  la  cavité  abdominale  et  le  bassin;  ils  se  réunis- 
sent^ au  moment  de  pénétrer  dans  le  trajet  inguinal,  en  un  cordon  arrondi  du  volume 
d'une  plume  à  écrire,  et  sont  plongés  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  abondant,  lâche 
et  filamenteux.  Une  fois  introduits  dans  le  canal,  ils  ne  forment  plus  qu'un  tout  dé- 
signé sous  le  nom  de  cordon  spermatique. 

Ce  cordon,  au  lieu  de  perforer  les  différentes  couches  de  tissus  qu'il  rencontre, 
s'en  enveloppe  et  s'en  forme  des  gaines  superposées.  C'est  ainsi  que,  lorsqu'on  fend  la 
paroi  antérieure  du  canal  et  qu'on  met  à  nu  le  cordon  au  moment  oà  il  s'engage 
dans  l'anneau  profond  ou  abdominal ,  on  constate,  de  la  manière  la  plus  manifeste, 
que  le  fascia  transversalis,  celui-là  même  qui  forme  la  paroi  postérieure  du  canal, 

(1)  Voyez  page  384. 
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se  jelte  et  se  prolonge  sur  le  cordon  dont  il  forme  la  gaîne  fibreuse  propre.  Il  en  est 
de  même  des  fibres  musculaires  du  petit  oblique  et  du  transverse  qu'on  voit,  chez 
les  sujets  vigoureux,  accompagner  les  vaisseaux  spermatiques  jusqu'au  fond  des 
bourses,  sous  le  nom  de  tunique  érytbrolde  ou  de  crémaster.  De  même  encore,  à  sa 
sortie  du  canal^  il  entraîne  avec  lui  l'aponévrose  d'enveloppe  du  muscle  grand  oblique. 
Il  suit  de  là  que  le  cordon,  dans  son  trajet  à  travers  la  paroi  abdominale,  acquiert 
soccessivement  trois  couches  nouvelles  qui  consomment  son  unité  et  accroissent  son 
volame  :  1*  la  couche  qui  provient  du  fascia  transversalis  ;  2*  celle  que  lui  fournisr 
sent  les  muscles  petit  oblique  et  transverse  ;  3*  enfin,  celle  qui  émane  de  l'aponévrose 
d'enveloppe  du  grand  oblique.  Je  rappellerai  ces  diverses  particularités  et  les  com* 
pléterai  en  décrivant  la  région  scrotale  ou  des  bourses. 

Chez  la  femme,  le  trajet  inguinal  ne»  donne  passage  qu'au  ligament  rond,  sorte 
d'appendice  fibreux  qui,  du  fond  de  l'utérus,  se  porte  à  travers  la  paroi  abdominale 
dans  les  parties  génitales  externes,  et  principalement  dans  les  grandes  lèvres,  où  il 
vient  s'épanouir  en  une  sorte  de  pinceau.  Une  petite  artériole  et  quelques  veines 
raccompagnent 

Développemeut  du  trajet  inguinal.  —  Ce  trajet  présente  des  différences  notables, 
suivant  l'â^  et  le  sexe.  Chez  le  fœtus,  avant  le  septième  mois,  il  n'existe  pour  ainsi 
dire  pas  :  les  deux  orifices  sont  situés  en  face  l'un  de  l'autre,  et  le  tnyet  rectiligne 
intermédiaire  est  occupé  par  ce  prolongement  cellulo-fibreux  qu'on  a  nommé  guber- 
naeulum  testis. 

A  partir  du  septième  mois,  le  testicule  conmience  à  s'engager  dans  l'anneau  et  y 
entraîne  le  péritoine,  dont  il  se  forme  une  enveloppe  qui  deviendra  plus  taid  la  tuni- 
que vaginale.  Pendant  un  certain  temps,  la  cavité  péritonéale  communique  avec  cette 
enveloppe  du  testicule  au  moyen  d'un  canal  séreux  qui  occupe,  conjointement  avec 
le  cordon,  le  trajet  inguinal  ;  mais  bientôt  la  portion  intra-inguinale  du  canal  s'obli- 
tère et  la  tunique  vaginale  se  trouve  isolée  du  péritoine.  Si,  comme  cela  arrive  quel- 
quefois, l'oblitération  n'a  point  lieu,  l'enveloppe  séreuse  du  testicule  continue  à 
communiquer  avec  la  cavité  péritonéale  par  l'intermédiaire  d'un  canal  allongé  qui 
règne  dans  toute  la  longueur  du  trajet  inguinal. 

A  cette  époque  de  la  vie  où  la  tunique  vaginale  communique  normalement  avec  le 
péritoine,  le  trajet  inguinal  reste  rectiligne,  et  ce  n'est  que  plus  tard,  par  suite  du 
développement  du  bassin  et  de  Técartement  des  os  iliaques,  qu'il  prend  cette  obliquité 
qu'il  conservera  désormais. 

Chez  les  fœtus  femelles,  le  péritoine  se  prolonge  quelquefois  aussi  dans  le  trajet 
Inguinal,  et  c'est  à  ce  prolongement  séreux  qu'on  a  donné  le  nom  de  canal  de  Nuck. 
Chez  les  femmes,  les  orifices,  aussi  bien  le  superficiel  que  le  profond,  présentent  une 
bien  moindre  ouverture  que  chez  l'homme  :  ainsi  le  profond  est  réduit  à  une  fente 
elliptique  très-étroite  et  très-allongée ,  et  le  superficiel  présente,  dans  le  sens  latéral 
surtout,  un  resserrement  beaucoup  plus  considérable.  Le  trajet  intermédiaire  est 
pins  étroit  et  un  peu  plus  long  de  ^  à  5  millimètres  que  chez  l'homme ,  ce  qui  tient, 
d*iin  part,  à  l'amplitude  du  bassin  chez  la  femme,  et,  de  l'autre,  à  l'étroitesse  des 
anneaux  qui  fait  gagner  au  canal  tout  ce  qu'eux-mêmes  ont  perdu  en  largeur.  On 
comprend  la  portée  de  ces  faits,  relativement  à  la  fréquence  des  hernies  inguinales 
dans  l'un  et  l'autre  sexe. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Les  suppurations  nées  dans  la  région 
latérale  de  l'abdomen  proprement  dite,  aussi  bien  que  danslà  tfeè^OiiL  '^à^^YU^Goà^oa^ft^ 
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comme  cet  habile  anatomiste,  j'aî  trouvé  de  4  à  5  millimètres  en  plus  chez  la  femme 
que  chez  Tborome. 

Pour  la  facilité  de  la  description,  on  est  convenu  de  reconnaître  à  ce  trajet  une 
paroi  antérieure^  une  postérieure  et  une  inférieure;  quelques  anatomistes  lui  décri- 
vent même  une  paroi  supérieure. 

La  paroi  antérieure  est  formée  par  Taponévrose  d'insertion  du  grand  oblique;  la 
paroi  postérieure  se  trouve  constituée  par  le  fascia  transver salis ^  que  Thompson 
nommait  vraie  paroi  postérieure  du  canal  inguinaL 

Ces  deux  plans  aponévrotiques,  eu  se  réunissant  inférieurementà  Tarcade  crurale, 
forment  une  gouttière  légèrement  oblique  (1),  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  paroi 
inférieure  du  canal  inguinal.  J*ai  suflBsamment  insisté  ailleurs  sur  ces  divers  plans 
aponévrotiques  pour  n'y  point  revenir. 

Entro  la  paroi  antérieure  et  la  postérieure  sont  situés  les  muscles  petit  oblique  et 
transverse,  dont  les  fibres  les  plus  inférieures,  insérées  dans  la  gouttière  crurale,  sont 
obliquement  traversées  par  les  éléments  du  cordon. 

Quant  à  la  paroi  supérieure,  il  n*esl  raisonnablement  pas  possible  d*en  imaginer 
une,  les  parois  antérieure  et  postérieure  et  les  fibres  musculaires  des  petit  oblique  et 
transverse  se  rejoignant  insensiblement  au-dessus  du  cordon. 

Du  cordon  spermatique  et  du  ligament  rond.  —  Chez  Thomme,  le  trajet  inguinal 
livre  passage  à  plusieurs  éléments,  dont  la  réunion  constitue  le  cordon  spermatique, 
€es  éléments  sont  :  1**  le  canal  déférent  ;  2®  les  artères  spermatique,  funiculaire  et 
déférentielle i  3<*  des  veines  nombreuses  ;  W  des  nerfs  de  plusieurs  ordres;  5"*  enfin 
des  vaisseaux  lymphatiques. 

Le  canal  déférent^  qui  présente  le  volume  d*un  stylet  de  trousse,  est  dur  et  résis- 
tant au  toucher,  ce  qui  le  distingue  de  tous  les  autres  éléments  du  cordon  ;  il  est  si 
plus  en  dedans  et  en  arrière. 

Vartère  spermatique  se  détache  de  Taorte  au-dessous  de  la  rénale  ;  l'artère  funi- 
culaire vient  de  Tépigastrique  ;  enfin  Tarière  déférentielle  est  fournie  par  une  vésicale 
ou  l'ombilicale.  Cette  dernière  s'accole  au  canal  déférent,  qu'elle  ne  quitte  pas. 

Les  veines  sont  nombreuses  et  émanent  du  plexus  pampini  forme. 

Les  nerfs  viennent  de  deux  sources  :  les  uns  sont  fournis  par  le  grand  sympathique 
«t  forment  une  sorte  de  plexus  dit  spermatique,  les  autres  par  le  plexus  lombaire.  Je 
mentionnerai  surtout  la  branche  génito-crurale. 

Enfin  les  vaisseaux  lymphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  iliaques  et  lom- 
imres. 

Tous  ces  éléments  sont  épars  dans  la  cavité  abdominale  et  le  bassin;  ils  se  réunis- 
sent^ au  moment  de  pénétrer  dans  le  trajet  inguinal,  en  un  cordon  arrondi  du  volume 
d'une  plume  à  écrire,  et  sont  plongés  au  milieu  d*un  tissu  cellulaire  abondant,  lâche 
et  filamenteux.  Une  fois  introduits  dans  le  canal,  ils  ne  forment  plus  qu'un  tout  dé- 
-signé  sous  le  nom  de  cordon  spermatique. 

Ce  cordon,  au  lieu  de  perforer  les  diiïérentcs  couches  de  tissus  qu'il  rencontre, 
s'en  enveloppe  et  s'en  forme  des  gaines  superposées.  C'est  ainsi  que,  lorsqu'on  fend  la 
paroi  antérieure  du  canal  et  qu'on  met  à  nu  le  cordon  au  moment  où  il  s'engage 
dans  l'anneau  profond  ou  abdominal ,  on  constate,  de  la  manière  la  plus  manifeste, 
que  le  fascia  transversalis,  celui-là  même  qui  forme  la  paroi  postérieure  du  canal, 

(1)  Voyez  page  384. 
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se  jette  et  se  prolonge  sor  le  cordon  dont  il  forme  la  gaîne  fibreuse  propre.  Il  en  est 
de  même  des  fibres  musculaires  du  petit  oblique  et  du  trans?erse  qu'on  voit,  chez 
les  sujets  vigoureux,  accompagner  les  vaisseaux  spermatiques  jusqu'au  fond  des 
bourses,  sous  le  nom  de  tunique  érytbrolde  ou  de  crémaster.  De  même  encore,  à  sa 
sortie  du  canal^  il  entraine  avec  lui  l'aponévrose  d'enveloppe  du  muscle  grand  oblique. 
Il  suit  de  là  que  le  cordon,  dans  son  trajet  à  travers  la  paroi  abdominale,  acquiert 
successivement  trois  couches  nouvelles  qui  consomment  son  unité  et  accroissent  son 
volume  :  1*  la  couche  qui  provient  du  fascia  transversalis  ;  2*  celle  que  lui  foumis.- 
sent  les  muscles  petit  oblique  et  transverse  ;  3*  enfin,  celle  qui  émane  de  l'aponévrose 
d'enveloppe  du  grand  oblique.  Je  rappellerai  ces  diverses  particularités  et  les  com«- 
pléterai  en  décrivant  la  région  scrotale  ou  des  bourses. 

Chez  la  femme,  le  trajet  inguinal  ne^  donne  passage  qu'au  ligament  rond,  sorte 
d'appendice  fibreux  qui,  du  fond  de  l'utérus,  se  porte  à  travers  la  paroi  abdominale 
dans  les  parties  génitales  externes,  et  principalement  dans  les  grandes  lèvres,  où  il 
vient  s'épanouir  en  une  sorte  de  pinceau.  Une  petite  artériole  et  quelques  veines 
l'accompagnent. 

Développement  du  trajet  inguinal.  —  Ce  trajet  présente  des  diBérences  notables, 
suivant  l'â^  et  le  sexe.  Chez  le  fœtus,  avant  le  septième  mois,  il  n'existe  pour  ainsi 
dire  pas  :  les  deux  orifices  sont  situés  en  face  l'un  de  l'autre,  et  le  trajet  rectiligne 
intermédiaire  est  occupé  par  ce  prolongement  cellulo-fibreux  qu'on  a  nommé  guber- 
nacuhtm  testis. 

A  partir  du  septième  mois,  le  testicule  commence  à  s'engager  dans  l'anneau  et  y 
entraîne  le  péritoine,  dont  il  se  forme  une  enveloppe  qui  deviendra  plus  taitl  la  tuni- 
que vaginale.  Pendant  un  certain  temps,  la  cavité  péritonéale  communique  avec  cette 
enveloppe  du  testicule  au  moyen  d'un  canal  séreux  qui  occupe,  conjointement  avec 
le  cordon,  le  trajet  inguinal  ;  mais  bientôt  la  portion  intra-inguinale  du  canal  s'obli- 
tère et  la  tunique  vaginale  se  trouve  isolée  du  péritoine.  Si,  comme  cela  arrive  quel- 
quefois, l'oblitération  n'a  point  lieu,  l'enveloppe  séreuse  du  testicule  continue  à 
communiquer  avec  la  cavité  péritonéale  par  l'intermédiaire  d'un  canal  allongé  qui 
règne  dans  toute  la  longueur  du  trajet  inguinal. 

A  cette  époque  de  la  vie  où  la  tunique  vaginale  communique  normalement  avec  le 
péritoine,  le  trajet  inguinal  reste  rectiligne,  et  ce  n'est  que  plus  tard,  par  suite  du 
développement  du  bassin  et  de  l'écartement  des  os  iliaques,  qu'il  prend  cette  obliquité 
qu'il  conservera  désormais. 

Chez  les  fœtus  femelles,  le  péritoine  se  prolonge  quelquefois  aussi  dans  le  trajet 
inguinal,  et  c'est  à  ce  prolongement  séreux  qu'on  a  donné  le  nom  de  canal  de  Nuck. 
Chez  les  femmes,  les  orifices,  aussi  bien  le  superficiel  que  le  profond,  présentent  une 
bien  moindre  ouverture  que  chez  l'homme  :  ainsi  le  profond  est  réduit  à  une  fente 
elliptique  très-étroite  et  très-allongée ,  et  le  superficiel  présente,  dans  le  sens  latéral 
surtout,  un  resserrement  beaucoup  plus  considérable.  Le  trajet  intermédiaire  est 
plus  étroit  et  un  peu  plus  long  de  ^  à  5  millimètres  que  chez  l'homme,  ce  qui  tient, 
d*un  part,  à  l'amplitude  du  bassin  chez  la  femme,  et,  de  l'autre,  à  l'étroitesse  des 
anneaux  qui  fait  gagner  au  canal  tout  ce  qu'eux-mêmes  ont  perdu  en  largeur.  On 
comprend  la  portée  de  ces  faits,  relativement  à  la  fréquence  des  hernies  inguinales 
dans  l'un  et  l'autre  sexe. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Les  suppurations  nées  dans  la  région 
latérale  de  l'abdomen  proprement  dite,  aussi  bien  que  dans  la  région  ilio-inguinale, 
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sont  rares  ;  elles  peuvent  étre^  comme  partout  ailleurs^  circonscrites  on  diffuses,  selon 
qu'elles  atteignent  la  couche  sous-cutanée  superficielle  ou  la  couche  profonde.  Lors- 
qu'elles s'emparent  de  cette  dernière,  elles  s'étalent  avec  une  facilité  et  une  rapidité 
désespérantes,  en  raison  de  sa  perméabilité.  C'est  encore  ce  qu'on  ohserre  dans  les 
cas  d'infiltrations  urineuses  qui  envahissent  en  quelques  jours  toute  l'étendue  de  la 
régbû  et  se  portent  quelquefois  jusque  dans  l'aisselle. 

Rarement  la  suppuration  s'empare  de  la  couche  celluleuse  sous-péritonéale,  qui 
présente  à  un  haut  degré  la  disposition  lamelleuse  qu'on  observe  dans  les  couches 
floos-cutanées.  J'ai  vu  cependant,  en  1856^^,  avec]M.  le  professeur  Nélaton,  une  dame, 
à  laquelle  il  avait  pratiqué  l'entérotomie  pour  un  étranglement  interne,  être  prise 
tout  à  coup  d'accidents  que  nous  jugeâmes  se  rapporter  à  une  sorte  de  phlegmon 
diffus  développé  dans  cette  couche  sous-péritonéale.  L'incision,  par  laquelle  on  avait 
été  chercher  l'anse  intestinale^  avait  été  faite  dans  la  région  ilio-inguinale  droite,  et, 
quelques  jours  après,  un  empâtement  profond  et  diffus  s'était  manifesté  dans  la  région 
lombaire.  Nous  pratiquâmes  une  incision  au  niveau  du  bord  postérieur  du  grand 
oblique,  et,  après  avoir  traversé  toute  l'épaisseur  de  la  couche  musculaire^  en  évitant 
de  léser  les  artères  lombaires,  nous  trouvâmes,  sous  l'aponévrose  du  transverse,  une 
couche  de  pus,  dont  l'évacuation  amena  le  rétablissement  rapide  de  la  malade. 

Les  opérations  qu'on  pratique  dans  la  région  latérale  de  l'abdomen  proprement 
dite  sont  peu  nombreuses;  la  plus  usitée  est  la  ponction  de  l'abdomen  pour  les  cas 
d'ascite  ou  de  kystes  de  l'ovaire.  Le  seul  accident  qu'on  ait  à  redouter,  c'est  la  bles- 
sure de  l'artère  épigastrique,  dont  la  direction  est  assexbien  représentée  par  une 
ligne  allant  du  milieu  de  l'arcade  crurale  vers  l'ombilic.  On  pourrait  donc  faire  la 
ponction  dans  toute  l'étendue  de  la  paroi  abdominale,  en  dehors  de  cette  ligne,  en 
ayant  soin  cependant  de  ne  point  trop  se  porter  en  arrière  dans  le  flanc,  à  cause  des 
artères  lombaires,  et  de  tenir  compte  de  la  légère  déviation  en  dehors  que  subit 
l'artère  dans  la  distension  du  ventre.  Toutefois,  pour  plus  de  précision,  on  a  donné 
le  précepte  d'enfoncer  le  trocart  sur  le  milieu  d'une  ligne  allant  de  l'épine  iliaque 
antérieure  à  l'ombilic. 

Si  la  région  latérale  de  Fabdomen ,  dans  ses  parties  supérieure  et  moyenne,  ne 
présente  pas  un  grand  intérêt  chirurgical,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  région  ilio- 
inguinale,  qui  est  au  contraire  le  théâtre  d'opérations  nombreuses  et  de  phénomènes 
pathologiques  importants. 

Par  les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré ,  on  a  pu  voir  que  la  partie  la  plus  affai- 
Uiedes  parois  abdominales  était,  sans  contredit,  celle  qui  avoisine  Tarière  crurale. 
Là,  en  effet,  les  fibres  musculaires  du  petit  oblique  et  du  transversc  sont  rares,  pâles, 
sans  résistance,  parallèlement  rangées,  au  lieu  d'être  feutrées  et  entrecroisées  comme 
dans  la  région  supérieure  ^  et,  pour  soutenir  l'effort  des  viscères  abdominaux  qui 
s'exerce  principalement  en  ce  point,  il  ne  reste  plus  que  deux  lames  aponévrotiques, 
encore  affaiblies  par  les  deux  larges  ouvertures  du  trajet  inguinal.  Ajoutez  à  cela  la 
présence  des  dépressions  inguinales  externe  et  interne  en  face  des  orifices  profond  et 
superficiel  du  trajet  inguinal,  dépressions  qu*on  pourrait  regarder,  à  la  rigueur, 
comme  un  premier  degré  de  hernies,  et  vous  aurez  la  raison  de  la  fréquence  des 
déplacements  viscéraux  en  ce  point  des  parois  abdominales. 

On  a  donné  le  nom  de  hernie  intjuinale  externe  ou  oblique^  ou  indirecte^  à  celle 
qui  s'engage  par  la  fossette  inguinale  externe,  et  traverse  Tanneau  profond  du  trajet 
inguinal;  et  celui  de  kemk  inguinak  interne  ou  directe^  à  celle  qui  8*introduit  drâs 
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ment  on  doit  a\oir  soin  de  ne  point  chercher  à  faire  rentrer  tous  les  viscères  hernies 
i  la  fob,  car  ils  viendraient  s'étaler  sur  les  boi-ds  relâchés  de  Tanneau,  mais  faire  en 
sorte  aa  contraire  que  chaque  portion  d'intestin  se  présente  à  son  tour  et  successive- 
ment \  l'orifice. 

Par  les  mêmes  raisons  on  comprend  que  si,  dans  la  flexion  des  cuisses  sur  le  bas- 
flin,  an  eObrt  violent  se  produit,  l'anneau  se  trouvant  ouvert  et  ses  bords  relâchés,  la 
prodoction  des  hernies  soit  plus  facile  que  dans  toute  autre  position  :  c'est  en  effet 
oe  que  démontre  l'expérience  clinique,  eu  parfait  accord  avec  la  théorie. 

Les  hernies  inguinales  peuvent-elles  être  étranglées  par  les  anneaux  aponévro- 
tiqnea?  Cette  question  qui  semblerait,  au  premier  abord,  pouvoir  être  résolue  par 
ranatomie  normale,  ne  me  parait  cependant  susceptible  de  solution  qu'à  l'aide  des 
ftha  pathologiques  ;  ce  n'est  donc  pas  ici  le  lieu  de  la  discuter.  Effectivement,  quand 
bien  même  on  démontrerait  aussi  clairement  que  possible  le  resserrement  des  an- 
neanz,  aurait-on  prouvé  qu'ils  peuvent  étrangler  les  hernies?  Non,  sans  doute.  Il  ne 
faut  donc  pas  demander  à  une  science  plus  qu'elle  ne  peut  donner  ;  je  suis,  quant  à 
moit  convaincu  que  dans  les  hernies  inguinales  l'étranglement  est  le  résultat  de  causes 
difanes,  et  que  la  contraction  des  fibres  musculaires  des  petit  oblique  et  transverse, 
en  aginsant  sur  l'orifice  inguinal  superficiel,  y  concourt  puissamment;  mais  ce  n'est 
point  dans  les  lisiits  anatomiques  que  j'ai  puisé  cette  conviction,  ils  sont  insuffisants  à 
la  démonstration  de  cette  vérité. 

Exclusivement  préoccupés  de  leur  sujet,  les  chirurgiens  anatomistes,  qui  les  pre- 
nden  ont  fait  marcher  de  front  l'histoire  de  Tanatomie  et  de  la  pathologie  des  her- 
nica,  paraissent  avoir  attaché  une  grande  importance  à  la  question  de  savoir  combien 
4e  couches  le  bistouri  doit  traverser  avant  d'arriver  sur  le  viscère  déplacé.  Mais,  si 
Pon  considère,  d'une  part,  que  dans  l'opération  de  la  hernie  étranglée  il  est  impos- 
able de  procéder  couche  par  couche  à  la  division  des  tissus  comme  dans  une  simple 
lion ,  d'autr^part,  que  la  présence  d'un  intestin  hernie  au  milieu  des  diverses 
delà  région  les  modifie  toujours  d'une  manière  sensible,  on  s'aperçoit  qu'ici, 
en  bien  d'autres  circonstances,  les  idées  spéculatives  ont  pris  la  place  de  la 
pratique.  Il  importe  donc  de  se  mettre  en  garde  contre  les  exagérations. 

Ceci  posé,  je  dirai  que  toute  hernie  inguinale  descendue  dans  les  bourses  a,  pour 
entèloppea  premières,  la  peau,  les  deux  lames  du  fascia  super ficialis  et  la  gaine 
fibreuw  que  l'aponévrose  engainante  du  grand  oblique  envoie  sur  le  cordon ,  et  pour 
enveloppes  profondes,  le  crémaster,  les  gaines  fournies  par  les  fascia  transversalis 
fibreux  et  celluleux,  celle  du  fascia  propria  ou  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  et 
enfin  le  péritoine  ou  sac  herniaire.  Lorsque  la  hernie  est  encore  contenue  dans  le 
canal,  eUe  est  pourvue  des  mêmes  enveloppes,  plus  l'aponévrose  d'insertion  du  grand 
oblique  avec  ses  fibres  en  sautoir  ou  collatérales.  De  plus,  il  faut  se  rappeler  que  quel- 
quefois la  hernie  entraine  au  fond  des  bourses  ces  mômes  fibres  en  sautoir,  en 
ÂraiBant  et  décomposant  l'anneau  superficiel,  ainsi  que  l'a  constaté  M.  J.  Gloquct, 
ainsi  que  je  l'ai  vu  moi-même  dans  plusieurs  dissections. 

Mais,  je  le  répète,  je  n'attache  qu'une  médiocre  importance  à  ces  données  théo- 
riques. 

Les  rapports  du  collet  du  sac  avec  les  vaisseaux  offrent  un  plus  grand  intérêt.  Dans 
la  hernie  inguinale  externe,  celle  qui  se  fait  par  la  fossette  inguinale  correspondante, 
l'artère  épigastriqoe  est  toujours  située  à  la  partie  interne,  tandis  que  d^v\%  V^  Vv^tt^ft. 
inguinale  interne  elle  est  phcée  en  dehors.  Il  suffit  de  se  ravpeW  ce  ^xxe  \À  ^v 
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en  arrière,  et  obliquement  en  dehors,  de  manière,  en  un  mot,  qn'U  suife  par  une 
marche  rétrograde  le  trajet  qu'il  a  parconru  pour  se  porter  à  l'extérieur.  Si  la  hernie 
est  directe,  la  compression  sera  dirigée  directement  d'avant  en  arrière. 

Si  la  hernie  était  oblique  et  que  l'on  s'obstinât  à  repousser  l'intestin  directement 
d'avant  en  arrière,  on  courrait  le  risque,  en  faisant  porter  tout  l'effort  de  la  réduc- 
tion sur  la  paroi  postérieure  du  canal,  c'est-i-dire  sur  le  fa$cia  transversaits^  de 
décoller  cette  lame  Gbreuse,  et  de  loger  l'intestin,  qu'on  croirait  réduit,  dans  l'épais- 
seur des  parois  abdominales  ;  on  aurait  fait  ainsi,  d'une  hernie  complète,  une  hernie 
intrapariétale  (1).  Ce  qu'il  y  aurait  de  pins  grave  alors,  c'est  que  les  accidents 
d'étranglement  continueraient,  et  que  le  chirurgien,  trompé  par  cette  réduction 
apparente,  pourrait  rester  dans  l'inaction.  Dans  un  cas  qne  j'ai  en  l'occasion  d'obser- 
ver pendant  mon  internat,  on  ne  reconnut  la  méprise  qu*à  l'autopsie  ;  une  portion 
considérable  d'intestin  avait  été  refoulée  entre  le  fascia  transversalis  décollé  et  la  pa- 
roi abdominale,  et  l'étranglement,  qui  siégeait  au  niveau  de  l'oriGce  profond,  avait 
naturellement  persisté  dans  toute  son  intensité. 

Y  a-t-il  une  position  à  donner  au  malade  pour  relâcher  les  Gbres  qui  entourent 
les  ouvertures  du  canal  ?  On  a  beaucoup  agité  cette  question,  qui  aujourd'hui  encore 
appelle  de  nouvelles  expériences  pour  être  complètement  résolue.  D'abord  je  pense, 
contre  la  grande  autorité  de  A.  Gooper  et  avec  Malgaigne,  que  l'orifice  profond 
du  canal,  constitué  par  un  fascia  purement  Gbreux,  et  qui  n'a  que  des  relations  Ibrt 
éloignées  avec  les  muscles  ou  les  plans  aponévrotiques  superficiels,  échappe  complè- 
tement à  tous  nos  moyens  d'action.  Quant  à  l'orifice  superficiel,  voici  ce  que  j'ai 
constaté.  Lorsqu'on  introduit  le  doigt  dans  l'orifice  inguinal  snperfidel  d'un  cadavre, 
la  cuisse  étant  fléchie,  et  qu'on  la  laisse  retomber  brusquement  dans  l'extension,  on 
sent  qne  le  doigt  est  manifestement  serré  par  le  contour  fibreux,  et  sur  un  hemieux 
la  même  expérience  conduit  à  un  résultat  identique.  D'autre  part,  lorsqu'on  dissèque 
le  trajet  inguinal,  l'abdomen  étant  distendu  par  les  gaz,  on  voit  que  manifestement 
l'anneau  est  resserré.  En  est-il  de  même  sur  le  vivant?  Je  n'ai  pu  m'en  rendre 
compte  d'une  manière  positive,  mais  la  chose  est  probable.  L'écartement  des  cuisses 
ne  parait  pas  sensiblement  rétrécir  l'orifice,  à  moins  toutefois  qne  les  fibres  collaté- 
rales inférieures,  celles  qui  croisent  les  deux  piliers  au-dessus  du  cordon,  ne  soient 
très-développées,  auquel  cas  on  les  voit  remonter  et  recouvrir  la  moitié  interne  de 
l'anneau  :  c'est  ce  que  paraît  déjà  avoir  remarqué  A.  Cooper,  qui,  au  dire  de  Thomp- 
son (2),  donne  le  précepte  de  ne  point  se  placer  entre  les  jambes  dn  malade  pour 
réduire  la  hernie. 

De  ces  expériences,  il  résulte  que  l'anneau  superficiel  est  le  plus  ouvert  possible 
lorsque  les  cuisses  sont  fléchies  sur  le  bassin  et  rapprochées  de  la  ligne  médiane, 
tandis  qu*il  paraît  au  contraire  se  rétrécir  lorsque  les  cuisses  sont  étendues  ou  écar- 
tées, et  Tabdomcn  distendu. 

J'adopte  donc  complètement,  malgré  les  expériences  contraires  de  Malgaigne  (3), 
les  idées  de  Thompson,  conformes  à  ce  que  j'ai  observé  moi-même  ;  et  c'est  dans 
cette  position,  c'est-à-dire  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin  et  rapprochées  de  la  ligne 
médiane,  qu*il  faut  placer  les  malades  auxquels  on  veut  réduire  une  hernie;  seule- 

(1)  Vclpeau,  art.  Hernie  inguinale  du  Dictionnaire  ea  30  Tolumes,  p.  502. 

(2)  Thompson,  Ouvrage  complet  tur  i^anatomie  du  bat-ventre  et  tur  les  hernies,  2*  U 
p.  13. 

(3)  Anatomie  chirurgicaley  t.  II,  p.  1A7. 


DES  PAROIS  DE  L'aBDOIIEM.  ^01 

meot  on  doit  a\oir  soin  de  ne  point  chercher  à  faire  rentrer  tous  les  viscères  hernies 
à  la  fois,  car  ils  viendraient  s*étaler  sur  les  bords  relâchés  de  Tauneau,  mais  faire  en 
sorte  au  contraire  que  chaque  portion  d'intestin  se  présente  à  son  tour  et  successive- 
ment à  l'orifice. 

Par  les  mêmes  raisons  on  comprend  que  si,  dans  la  flexion  des  cuisses  sur  le  bas- 
an,  on  eflbrt  violent  se  produit,  l'anneau  se  trouvant  ouvert  et  ses  bords  relâchés,  la 
production  des  hernies  soit  plus  facile  que  dans  toute  autre  position  :  c'est  en  effet 
ce  qae  démontre  l'expérience  clinique,  en  parfait  accord  avec  la  théorie. 

Les  hernies  inguinales  peuvent-elles  être  étranglées  par  les  anneaux  aponévro- 
tiques?  Cette  question  qui  semblerait,  au  premier  abord,  pouvoir  être  résolue  par 
l'anatomie  normale,  ne  me  parait  cependant  susceptible  de  solution  qu'à  l'aide  des 
bits  pathologiques  ;  ce  n'est  donc  pas  ici  le  lieu  de  la  discuter.  Effectivement,  quand 
bien  même  on  démontrerait  aussi  clairement  que  possible  le  resserrement  des  an- 
neaux, aurait-on  prouvé  qu'ils  peuvent  étrangler  les  hernies?  Non,  sans  doute.  Il  ne 
faut  donc  pas  demander  à  une  science  plus  qu'elle  ne  peut  donner  ;  je  suis,  quant  à 
moi,  convaincu  que  dans  les  hernies  inguinales  l'étranglement  est  le  résultat  de  causes 
diverses,  et  que  la  contraction  des  fibres  musculaires  des  petit  oblique  et  transverse, 
en  agissant  snr  l'orifice  inguinal  superficiel,  y  concourt  puissamment;  mais  ce  n'est 
point  dans  les  lisiits  anatomiques  que  j'ai  puisé  cette  conviction,  ils  sont  insuffisants  à 
la  démonstration  de  cette  vérité. 

Exclusivement  préoccupés  de  leur  sujet,  les  chirurgiens  anatomistes,  qui  les  pre- 
miers ont  fait  marcher  de  front  l'histoire  de  l'anatomie  et  de  la  pathologie  des  her- 
nies, paraissent  avoir  attaché  une  grande  importance  à  la  question  de  savoir  combien 
de  conches  le  bistouri  doit  traverser  avant  d'arriver  sur  le  viscère  déplacé.  Mais,  si 
l'on  considère,  d'une  part,  que  dans  l'opération  de  la  hernie  étranglée  il  est  impos- 
sible de  procéder  couche  par  couche  à  la  division  des  tissus  comme  dans  une  simple 
dissection ,  d'autr^part,  que  la  présence  d'un  intestin  hernie  au  milieu  des  diverses 
conches  de  la  région  les  modifie  toujours  d'une  manière  sensible,  on  s'aperçoit  qu'ici, 
comme  en  bien  d'antres  circonstances,  les  idées  spéculatives  ont  pris  la  place  de  la 
pratique.  Il  importe  donc  de  se  mettre  en  garde  contre  les  exagérations. 

Ceci  posé,  je  dirai  que  toute  hernie  inguinale  descendue  dans  les  bourses  a,  pour 
enveloppes  premières,  la  peau,  les  deux  lames  du  fascia  super ficicUis  et  la  gaine 
fibreuse  que  l'aponévrose  engainante  du  grand  oblique  envoie  sur  le  cordon ,  et  pour 
enveloppes  profondes,  le  crémaster,  les  gaines  fournies  par  les  fascia  transversalis 
fibreux  et  celluleux,  celle  du  fascia  propria  ou  tissu  cellulaire  sous-périlonéal,  et 
enfin  le  péritoine  ou  sac  herniaire.  Lorsque  la  hernie  est  encore  contenue  dans  le 
canal,  elle  est  pourvue  des  mêmes  enveloppes,  plus  l'aponévrose  d'insertion  du  grand 
oblique  avec  ses  fibres  en  sautoir  ou  collatérales.  De  plus,  il  faut  se  rappeler  que  quel- 
quefois la  hernie  entraine  au  fond  des  bourses  ces  mômes  fibres  en  sautoir,  en 
éraillant  et  décomposant  l'anneau  superficiel,  ainsi  que  l'a  constaté  M.  J.  Cloquet, 
ainsi  que  je  l'ai  vu  moi-même  dans  plusieurs  dissections. 

Mais,  je  le  répète,  je  n'attache  qu'une  médiocre  importance  à  ces  données  théo* 

riques. 

Les  rapports  du  collet  du  sac  avec  les  vaisseaux  oDrent  un  plus  grand  intérêt.  Dans 

^  hernie  inguinale  externe,  celle  qui  se  fait  par  la  fossette  inguinale  correspondante, 

^*artère  épigastriqùe  est  toujours  située  à  la  partie  interne,  tandis  que  dans  la  hernie 

^'^goioale  interne  elle  est  placée  en  dehors.  Il  suffit  de  se  rappeler  ce  que  j'ai  dit 
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l>récédemmeot  des  fossettes  ingoinales,  de  leur  mode  de  formation  et  da  développe- 
meot  des  hernies^  pour  bîea  fixer  ses  idées  à  ce  sujet  II  serait  donc  très-utile,  sinon 
indispensable,  lorsqu'on  opère  une  hernie  inguinale,  de  savoir  si  elle  est  externe  on 
interne,  afin  d'éviter  l'épigastrique  lors  du  débridement.  Mais,  si  dans  la  plupart  des 
cas,  le  diagnostic  est  possible,  il  en  est  d'autres  où  l'on  est  obligé  de  rester  dans  le 
doute  ;  c'est  alors  sur  la  partie  supérieure  de  l'anneau  constricteur  que  l'on  doit  faire 
porter  l'incision.  Oe  cette  manière,  en  agissant  paralèllement  à  l'artère  épigastrique, 
on  n'a  point  à  redouter  sa  lésion  ;  les  expériences  de  Scirpa  prouvent  qu*on  peut 
ainsi  faire  des  incisions  de  plus  de  5  centimètres  sans  l'atteindre. 

Dans  la  hernie  inguinale  externe  il  peut  y  avoir  un,  deux,  ou  plusieurs  sacs  le 
long  du  trajet  inguinal  (1).  Or,  ce  que  je  viens  de  dire  pour  le  débridement 
ne  s'appliqne  qu'à  celui  qui  correspond  à  l'anneau  profond  :  pour  les  autres,  il  est 
assez  indifférent  de  porter  l'instrument  n'importe  dans  quelle  direction,  excepté 
toutefois  en  bas  et  en  dedans,  à  cause  de  la  présence  du  cordon  et  de  l'artère  sper- 
matiques. 

Lorsque  les  anneaux  ont  été  dilatés  par  une  hernie,  peuvent-ils  revenir  sur  eux- 
mêmes?  La  solution  de  cette  question  est  de  la  plus  haute  importance  relativement 
k  la  cure  radicale  des  hernies  par  les  bandages  ou  les  diverses  méthodes  opératoires. 

Posons  d'abord  ce  fait  constant,  c'est  que  chez  les  enfants  on  obtient  plus  facile- 
ment la  cure  radicale  à  l'aide  de  bandages  que  chez  les  adultes,  et  plus  aisément 
chez  ces  derniers  que  chez  les  vieillards.  En  recherchant  quelle  peut  être  la  cause 
de  ces  différences,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  que  les  conditions  du  côté  des  vb- 
cèreset  du  sac  herniaire  sont  identiquement  les  mêmes  à  tous  les  âges,  tandis  que 
la  dbposition  des  anneaux  et  du  trajet  inguinal  est  loin  d*étre  semblable  dans  Fado- 
lescence,  l'âge  adulte  et  la  vieillesse.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  dans  les  premières 
années  de  l'existence,  le  trajet  inguinal  était  presque  rectiligne,  et  que  ce  n'était  que 
par  l'élargissement  do  bassin  qu'il  prenait  peu  à  peu  cette  disposition  oblique  que 
nous  lui  avons  trouvée  chez  l'adulte  dont  Taccroissement  est  terminé.  Cette  obliquité 
toujours  croissante,  seule,  suffirait  déjà  à  faire  comprendre  la  difficulté  de  jour  en 
jour  plus  grande  que  doit  opposer  à  l'issue  des  viscères  un  canal  dont  la  rectitude 
leur  offrait  autrefob  un  trajet  facile.  Mab  à  cette  cause  il  faut  en  ajouter  une  autre, 
c*est  rénergie  de  plus  en  plus  considérable  de  l'action  musculaire,  qui,  s*exerçant 
d'une  manière  continue  sur  les  fibres  tendineuses  dont  l'écartement  constitue  Taonean 
superficiel,  resserre  cet  anneau  de  la  même  manière  qu'en  tirant  sur  les  deux  extré- 
mités d'une  boutonnière  on  en  rapproche  les  bords.   L'anneau  profond  lui-même 
n*échappe  point  à  cette  coarctation,  le  fascia  transversaiis  fibreux  qui  le  constitBe, 
sibbsant  aussi,  quoique  d'une  manière  moins  directe,  l'influence  des  tractions  lentes 
qui  lui  sont  imprimées  par  les  muscles  droit  et  transverse  sur  lesquels  il  s'insère  ou 
avec  lesquels  il  se  continue.  Ainsi,  Tobliqoité  toujours  croissante  du  trajet  inguinal 
d'une  part,  et  d'autre  part  la  contractilité  de  plus  en  plus  énergique  des  fibres  mus- 
culaires, telles  sont  les  deux  causes  qui  rendent  possible,  chez  les  enfants,  la  cure 
radicale  des  hernies. 

Si,  chez  les  lieillards,  on  obtient  si  rarement  cette  guérisoii,  cela  tient  à  ce  que 

(1)  J.  Cloquct;  Thèse  de  concours  pour  la  place  de  cher  des  travaux  anatomiques.  Parb,  1SI9. 
—  Recherches  sur  les  causes  et  Vanatomie  des  hernies  abdominales.  —  Demeaux,  iffmotrt 
sur  VnolHtion  du  sac  herniaire  {Annaks  de  la  chirurgie  française  et  étrangère^  tStS,  t.  T. 
p.  352). 
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ks  anneaux  restent  dilatés,  et  que  le  trajet  inguinal,  une  fois  son  obliquité  détruit?, 
ne  tend  plus  à  la  reprendre. 

Appliquant  ces  données  à  l'opération  de  la  cure  dite  radicale  des  hernies,  je  dirai 
qne  parmi  les  méthodes  proposées,  aucune  ne  remplissant  les  conditions  au  moyen 
desquelles  la  nature  assure  la  gnérison  définitive  de  la  maladie^  aucune  ne  peut  être 
regardée  comme  atteignant  le  but  De  tontes,  la  plus  défectueuse  est  celle  qui 
s'adresse  seulement  au  sac  herniaire  dans  le  but  de  Toblitérer  :  n*est-il  pas  évident 
que,  quand  bien  même  les  parois  du  sac  seraient  agglutinées,  tant  que  les  anneaux 
ne  se  sont  point  resserrés^  une  nouvelle  hernie  pourra  se  produire,  sinon  dans  le  sac 
primitif,  du  moins  sur  ses  côtés?  C'est  en  effet  ce  que  Ton  observe,  et  l'on  trouvera, 
dans  la  thèse  de  M.  J.  Cloquet  déjà  citée  et  dans  le  travail  de  M.  Demeaux,  des  faits 
qui  témoignent  de  l'impuissance  de  l'oblitération  du  sac  herniaire  pour  la  cure  radi- 
cale des  hernies. 

Quant  aux  procédés  qui  ont  pour  but  non  d'oblitérer  le  sac  herniaire,  mais  de 
refouler  dans  le  canal  un  bouchon  qu'on  s'efforce  d'y  maintenir  et  de  faire  adhérer 
à  ses  parois,  quoique  plus  rationnels  en  apparence,  ils  n'en  sont  guère  moins  défec- 
tueux; je  n'en  veux  pour  preuve  que  ces  reproductions  fréquentes  de  la  hernie  après 
l'opération  de  l'étranglement  J'ai  opéré  deux  fois  d'une  hernie  crurale  étranglée, 
du  même  côté,  une  malade  chez  laquelle  la  première  fols  j'avais  pelotonné  dans  l'en- 
tonnoir crural  non-seulement  les  débris  du  sac,  mais  encore  l'épiploon.  Eh  bien, 
malgré  une  suppuration  longue,  dont  le  résultat  avait  dû  être  et  avait  été,  ainsi  qne 
je  m'en  suis  assuré  à  la  deuxième  opération,  la  production  d'une  notable  quantité  de 
ce  tissu  inodulaire  ou  de  cicatrice  qui  résiste  si  bien  aux  efforts  et  qui  se  rétracte 
avec  une  énergie  souvent  si  désastreuse,  la  hernie  reparut  deux  années  après  et 
s'étrangla  de  nouveau.  Le  procédé  de  Gerdy  lui-même,  que  je  regarde  comme  le  plus 
propre  à  prévenir  la  récidive,  n'agit  que  sur  l'anneau  superficiel  et  sur  la  moitié 
inférieure  du  canal  inguinal,  en  sorte  qu'il  laisse  libres  l'anneau  profond  et  la  moitié 
supérieure  du  canal,  et  convertit  seulement  la  hernie  complète  en  une  hernie  inter- 
stiti^le  ou  intrapariétale. 

Sans  donc  repousser  définitivement  toute  tentative  de  cure  radicale  des  hernies, 
je  regarde  les  opérations  qui  ont  été  instituées  jusqu'ici  comme  ne  remplissant  qu'in- 
complètement le  but  que  se.  sont  proposé  leurs  auteurs.  A  mss  yeux,  le  bandage  est 
encore  un  des  meilleurs  movens  de  cure  radicale,  et  il  la  détermine  non-senlement 
en  expulsant  les  yiscères  du  sac  herniaire  d'une  manière  constante  et  en  favorisant 
son  agglutination,  mais  encore  et  surtout  en  permettant  chez  les  enfants,  et  quelque- 
fois chez  les  adultes,  le  rétablissement  de  l'obliquité  du  trajet  inguinal  et  le  resser- 
rement des  anneaux.  L'impossibilité  d'obtenir  ce  résultat  chez  les  vieillards,  en  raison 
de  l'affaiblissement  de  l'énergie  musculaire,  les  condamne  à  garder  cette  infirmité 
sans  espoir  de  guérison. 

Lorsque  la  hernie  se  fait  par  la  fossette  vésico-pubienne,  elle  vient  encore  appa- 
raître sous  le  pilier  supérieur,  à  l'orifice  superficiel  de  l'anneau.  Velpeau,  qui  a 
consacré  à  cette  variété  de  hernie  un  long  article  dans  les  Annales  de  la  chirurgie 
française  (1),  la  désigne  sous  le  nom  de  hernie  inguinale  oblique  interne j  panse 
qu'en  effet  elle  est  obligée,  pour  arriver  à  l'extérieur,  de  suivre  un  trajet  oblique  e» 
dehors  et  en  avant,  par  opposition  à  la  hernie  inguinale  oblique  externe  qui,  par- 
Ci)  Voyez  Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  t.  I,  p.  2!î7. 
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courant  le  canal  inguinal,  sait  un  trajet  inverse,  oblique  en  avant  et  en  dedans. 
Vdpeau  a  rassemblé  plusieurs  faits  de  cette  variété  nouvelle  de  hernie  dus  à  A.  Coo- 
per,  Wilmer,  M.  Goyrand  (d'Aix)  ;  et,  en  outre  des  observations  réunies  par  ce 
professeur  et  de  celles  qui  lui  sont  propres,  on  trouve  dans  ie  même  volume  du  même 
recueil  un  autre  lait  de  hernie  inguinale  interne  oblique,  disséqué  par  M.  Demeanx, 
aide  d*anatomie  de  la  Faculté  (1).  De  mon  côté,  j*ai  vu  sur  le  cadavre  d*un  vieilbrd 
une  hernie  graisseuse  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  qui,  après  avoir  franchi 
la  fossette  vésico-pubienne,  était  venue  poindre  à  l'orifice  superficiel  du  canal  in- 
guinal, et  constituait  positivement  une  hernie  inguinale  interne  oblique.  Je  pense 
avec  Velpeau  que  cette  variété  de  hernie  est  peut-être  beaucoup  plus  fréquente 
qu'on  ne  l'avait  cru  jusqu'ici.  Ses  rapports  avec  l'épigaslrique  sont  les  mêmes  que 
ceux  de  la  hernie  inguinale  interne  ou  directe,  c'est-à-dire  que  l'artère  reste  en  de- 
hors du  collet  du  sac,  seulement  elle  en  est  bien  plus  éloignée. 

Enfin  on  a  constaté  que  les  intestins  pouvaient  s'échapper  par  des  éraillemenis  de 
la  paroi  ilio-înguinale  ;  mais  ce  serait  sortir  de  mon  sujet  que  d'insister  sur  ces  faits 
que  je  dois  me  borner  à  signaler. 

Plusieurs  opérations  se  pratiquent  dans  la  région  ilio-inguinale  ;  les  plus  usitées 
sont  l'ouverture  des  abcès  de  la  fosse  iliaque,  la  ligature  de  Tépigastrique  et  celle  des 
artères  iliaques  interne  et  externe.  ; 

Les  abcès  de  la  fosse  iliaque  ne  ressemblent  point  à  ceux  des  autres  régions,  qu'on 
ouvre  en  général  dans  le  point  culminant  et  là  où  la  fluctuation  est  le  plus  manifeste. 
Id  c'est  une  véritable  opération  dont  les  temps  sont  réglés;  on  peut  les  ouvrir  par 
ponction  ou  par  incision,  mais  cette  dernière  méthode  est  préférable.  L'incision  doit 
être  faite  parallèlement  à  l'arcade  crurale,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  d'elle  et 
dans  toute  la  longueur  de  son  tiers  externe.  On  traverse  ainsi  successivement  et 
méthodiquement,  comme  pour  faire  une  ligature,  la  peau  et  les  deux  couches  sous- 
cutanées,  l'aponévrose  du  grand  oblique,  la  couche  commune  des  muscles  petit 
^ohlique  et  transverse,  et  l'on  arrive  sur  le  fascia  transversalis^  à  travers  la  transpa- 
rence duquel  on  peut  quelquefois  apercevoir  la  couche  purulente,  ainsi  que  je  jn'en 
suis  assuré.  Après  avoir  fait  une  ponction  à  ce  fascia  avec  la  pointe  du  bistouri,  on 
•itttrodoit  la  sonde  cannelée,  sur  laquelle  on  le  divise  dans  toute  la  longueur  de  Fin-i 
d»on  cutanée,  de  manière  que  le  pus  trouve  un  facile  écoulement 

La  ligature  de  l'artère  épigastrique  est  une  opération  qu  on  a  rarement  l'occasion 
de  faire  ;  cependant,  domine  ce  vaisseau  peut  être  blessé  dans  une  plaie  pénétrante, 
^Mi  dans  l'opération  du  débridement,  il  faut  savoir  où  le  trouver.  Il  n'entre  point 
dans  mon  sujet  de  décrire  l'opération  ;  je  rappellerai  seulement  que  cette  artère  est 
flituée  dans  l'épaisseur  du  fascia  transvenalis  celiuleux,  et  qu'il  faut,  pour  la  mettre 
à  découvert,  traverser  toute  la  paroi  abdominale.  Elle  croise  l'arcade  crurale  vers  sa 
partie  moyenne,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  elle  pénètre  dans  la  paroi  abdominale  vers 
le  milieu  d'une  ligne  allant  de  l'épine  iliaque  à  la  symphyse  pubienne.  Si  l'on  veut  la 
saisir  avant  qu'elle  ait  fourni  aucune  branche  importante,  c'est  au  procédé  de  Bogro 
qu'il  faut  avoir  recours,  procédé  qui  consiste  à  faire,  entre  l'arcade  crurale  et  le  trajet 
oblique  du  cordon,  une  incision  parallèle  à  cette  arcade  et  croisant  le  trajet  de  l'ar- 
tère par  son  milieu. 

Ce  même  procédé  peut  servir  à  arriver  sur  l'iliaque  externe,  en  suivant  i'épîgas- 

(1)  Loc.  cU.,  p.  479. 
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trique  jusqu'à  sa  naissance;  mais  on  y  parvient  plus  rapidement  et  tout  aussi  sûre- 
ment par  le  procédé  de  Â.  Cooper,  qui  consiste  à  faire  une  incision  en  demi-lune 
saj?ant  la  courbure  de  l'arcade  crurale  et  de  Tos  iliaque,  à  un  travers  de  doigt  en 
avant  et  au-dessous  de  l'épine  de  cet  os. 


§  IL  —  De  la  cavité  abdominale. 

La  cavité  de  l'abdomen  diffère  des  autres  cavilés  que  nous  avons  jusqu'ici  étudiées, 
au  triple  point  de  vue  de  la  constitution  de  ses  parois,  du  plus  ou  moins  de  symétrie 
des  organes  qu'elle  renferme  et  de  leur  d^é  de  ûzité. 

Nous  avons  vu  les  parois  osseuses  du  crâne  et  du  rachis  résister  de  la  manière  la 
plus  efficace  à  toutes  les  causes  de  compression  qui  pouvaient  atteindre  les  organes 
contenus  dans  la  cavité  encéphalo-racbidienne,  et  les  arcs  osseux  mais  flexibles  du 
thorax,  former  une  ceinture  destinée  à  proléger  les  viscères  renfermés  dans  la  poi- 
trine, tout  en  leur  permettant  une  très-grande  mobilité  en  rapport  avec  leurs  fonc- 
tions ;  ici  le  squelette  n'existe  plus  qu'à  la  partie  postérieure  et  un  peu  sur  le  côté, 
et  encore  n'est-il  point  disposé  pour  la  protection  des  viscères  abdominaux,  mais 
bien  pour  U  transmission  du  poids  du  tronc  aux  membres  inférieurs.  Les  parois  de 
la  cavité  abdominale  sont  donc,  dans  leur  plus  grande  étendue,  formées  par  des 
muscles,  et  cette  ceinture  contractile,  qui  prend  ses  insertions  fixes  sur  le  squelette, 
joue  un  grand  rôle  dans  les  phénomènes  tant  physiologiques  que  pathologiques. 

Eu  égard  à  la  symétrie  et  à  la  fixité  des  viscères  qu'ils  renferment,  le  crâne,  le 
thorax  et  l'abdomen  ne  diffèrent  pas  moins.  Dans  le  crâne,  les  organes  sont  parfai- 
tement symétriques,  en  sorte  qu'il  suffit  de  décrire  un  des  côtés  pour  faire  connaître 
l'autre.  Au  thorax,  la  disposition  n'est  déjà  plus  aussi  régulière  ;  sur  la  ligne  médiane , 
dans  le  médiaslin,  on  trouve  des  organes  impairs,  et  le  cceur  remplace,  à  gauche, 
un  des  lobes  pulmonaires.  Mais  dans  la  cavité  abdominale  la  symétrie  a  presque  com- 
plètement disparu^  à  ce  point  qu'on  ne  trouve  que  les  deux  reins  qui  la  rappellent» 
De  même  pour  la  fixité  qui  va  décroissant  du  crâne  à  l'abdomen,  les  viscères  de  cette 
dernière  cavité  étant  presque  tous  sujets,  à  quelques  exceptions  près,  à  des  varia- 
tions considérables  dans  leur  volume  et  leur  position.  De  ces  considérations  il  résulte 
que  la  description  de  la  cavité  abdominale  ne  peut  être  présentée  avec  la  même  pré- 
cision que  celle  des  autres  cavités,  et  qu'en  assignant  à  tel  ou  tel  organe  des  rapports 
soit  avec  ceux  qui  l'environnent,  soit  avec  les  parois,  on  est  obligé  de  tenir  compte 
de  toutes  les  causes  qui  les  font  varier  incessamment. 

Les  organes  contenus  dans  la  cavité  abdominale  sont^  les  uns  enveloppés  presque 
complètement  par  la  grande  séreuse  de  l'abdomen,  le  péritoine,  les  autres  simple- 
ment recouverts  par  cette  membrane  qui  passe  au  devant  d'eux  et  n'a  avec  eux,  le 
plus  ordinairement,  d'autres  rapports  que  ceux  de  voisinage.  Les  premiers,  grâce  à 
cette  disposition,  sont  extrêmement  mobiles,  flottants  pour  ainsi  dire  et  sans  atmo- 
sphère celluleuse  ;  les  autres  sont  plongés  dans  un  tissu  cellulaire  abondant,  et  ne 
sont  sujets  à  déplacement  que  dans  les  cas  pathologiques.  Ceux-là  sont  situés  sur  un 
plan  antérieur;  ceux-ci  occupent  en  arrière  la  couche  la  plus  profonde  de  la  cavité. 
Ces  diverses  considérations  m'ont  engagé  à  diviser  tous  les  viscères  abdominaux  en 
deux  catégories  :  1°  viscères  contenus  dans  ce  qu'on  e&t  convenu  d'appeler  la  cavité 
du  péritoine;  2°  viscères  situés  au  dessous  et  en  dehors  de  cette  membrane.  Gomme 
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la  ca? lié  tboracique.  dans  laquelle  on  troute  ks  cavités  pleurales  el  le  médiasiim  la 
ca¥Îté  abdoniioale  cooipreDd  doue  deux  régions  distinctes  :  une  région  antérieure  ool 
inirapérUonéale^  et  une  région  postérieure  ou  extra-péritonéale.  Celte  division* 
outre  qu'elle  est  couimandée  par  la  nature  même  des  choses,  c'est-à-dire  par  b  réa- 
lité anatomique^  a  cet  autre  avantage  qu'elle  répond  à  une  nécessité  pratique;  les 
plaies  qui  atteignent  les  organes  situés  dans  chacune  de  ces  deux  régions  diffèrent 
essentiellement  sous  le  double  rapport  du  pronostic  et  du  traitemeuL 

1*  Région  antérieure  de  la  cavité  abdominale,  on  région  intra-péritonéale. 

J'ai  dit  précédemment  que  dès  la  plus  haute  antiquité  on  avait  senti  le  besoin  de 
diviser  artificiellement  les  parois  abdominales  en  trois  zones  désignées  sous  les  noms 
Sépigastrique^  ombilicale  et  ht/pogastriquey  et  chacune  de  ces  zones  en  trois  régions 
secondaires  (1).  Cette  division,  qui  n'est  pas  acceptable  lorsqu'il  s'agit  de  décrire  la 
constitution  des  parois  elles-mêmes,  devient  au  contraire  indispensable  lorsqu'on 
Teut  préciser  les  rapports  des  viscères  avec  tel  ou  tel  point  de  l'abdomen  ;  sans  elle 
fl  serait  impossible  de  s'entendre.  Elle  va  donc  nous  servir  à  faire  ce  que  j'ai  nommé 
jusqu'ici  l'anatomie  par  superposition  des  plans.  J'exposerai  ensuite,  au  point  de  vue 
exclusivement  médico-chirurgical,  l'histoire  du  péritoine,  celle  du  tube  digestif,  de 
l'appareil  biliaire  et  de  la  rate,  en  un  mot  de  tous  les  organes  enveloppés  par  la  sé- 
reuse abdominale. 

Superposition  des  plans.  —  Zone  épigastrique.  —  La  zone  épigastrique  se  divise 
en  épigastrique  proprement  dite  et  en  hyponchrondres  droit  et  gauche, 

A  l'épigastre,  au-dessous  des  parois  précédemment  décrites  (2),  on  rencontre  une 
portion  du  lobe  droit  et  le  lobe  gauche  du  foie  séparés  et  maintenus  par  le  ligament 
suspenseur,  au  milieu  duquel  se  trouvent  quelques  filaments  celluleux,  derniers  ves- 
tiges de  la  veine  ombilicale  ;  au-dessous  du  foie,  la  portion  sous-diaphragmatique  de 
l'œsophage,  l'extrémité  pylorique  de  l'estomac  et  la  portion  du  duodénum  qui  y  fait 
suite  ;  entre  le  foie  et  l'estomac,  l'épiploon  gastro-hépatique,  qui  se  porte  du  sillon 
transverse  du  foie  à  la  courbure  supérieure  de  l'estomac  et  renferme  l'artère  et  les 
veines  pyloriques,  des  vaisseaux  lymphatiques  et  des  nerfs. 

Plus  bas  et  plus  profondément  se  voient  V hiatus  de  Winslon\  par  où  l'on  pénètre 
dans  l'arriëre-cavité  du  grand  épiploon,  hiatus  borné  par  les  vaisseaux  hépatiques 
et  les  conduits  biliaires  ;  les  deux  dernières  portions  du  duodénum  ;  et  enfin  le  pan- 
créas embrassé  dans  la  courbure  de  cette  portion  intestinale.  Ce  dernier  organe  ap- 
partient à  la  région  abdominale  profonde,  car  le  péritoine  ne  fait  "que  le  tapisser, 
ainsi,  d'ailleurs,  que  la  portion  correspondante  du  duodénum,  qui  se  trouve  ainsi 
fixée  d'une  manière  inamovible  à  la  colonne  vertébrale. 

Là  encore  on  rencontre,  toujours  en  dehors  du  péritoine  et  sur  le  côté  gauche  des 
*  corps  vertébraux,  l'aorte,  de  laquelle  se  détachent  les  artères  diaphragmatîques  infé- 
rieures, le  trépied  cœliaque,  c'est-à-dire  les  artères  coronaire  stomachique,  hépa- 
tique et  splénique,  puis  la  mésentérique  inférieure,  les  premières  lombaires  et  les 
capsulaires  ;  sur  le  côté  droit  des  vertèbres,  la  veine  cave  inférieure;  plus  profondé- 
ment encore,  les  piliers  du  diaphragme. 

(1)  Voyez  page  361. 

(2)  Voyei  Région  àbdominaU  antérieiêrs. 
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Ces  organes,  le  trépied  cœliaque  surtout,  sont  plongés  au  milieu  d'un  tissu  cellu- 
laire ,  dans  lequel  on  trouve  de  nombreux  ganglions  lymphatiques,  et  surtout  les 
ganglions  nerveux  d'où  émanent  ces  filets,  dont  l'entrelacement,  véritablement 
inextricable,  constitue  les  plexus  solaires  et  tons  les  plexus  secondaires  qui  accom- 
pagnent  les  diverses  branches  artérielles. 

Vhypochondre  droit  est  presque  entièrement  occupé  par  le  lobe  droit  du  foie, 
<pÂ^  \  l'état  normal,  ne  doit  pas  dépasser  les  fausses  côtes;  chez  les  enfants  et  les 
(emmes,  il  déborde  un  peu  leur  bord  inférieur,  ce  qui  tient,  chez  les  premiers,  à 
son  volume,  relativement  plus  considérable,  et  au  peu  de  développement  du  thorax; 
chez  les  secondes,  à  l'usage  du  corset.  Son  bord  antérieur,  relevé  en  haut  et  en 
avant,  est  débordé  par  le  fond  de  la  vésicule  biliaire,  qui  répond  aux  cartilages  des 
neuvième  et  dixième  côtes.  Au-dessous  du  foie  se  voient  la  portion  gauche  du  côlon 
transverse  et  tons  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  viennent  se  rendre  dans  la  scissure  trans- 
Terse;  tout  à  fait  en  arrière,  la  capsule  surrénale  et  le  bord  supérieur  du  rein,  qui 
laisse  souvent  son  empreinte  sur  la  face  postérieure  du  foie. 

Vhypochondre  gauche  renferme  le  grand  cul-de-sac  de  l'estomac,  en  avant 
duquel,  chez  beaucoup  de  sujets,  on  rencontre  une  bonne  portion  du  lobe  gauche 
du  foie  ;  en  bas  et  plus  profondément  placée,  la  rate^  reliée  à  la  courbure  stomacale 
par  l'épiploon  gastro-splénique  et  les  va$a  breviora  ;  en  avant  d'elle^  l'extrémité 
gauche  du  côlon  transverse;  en  arrière,  la  capsule  surrénale  et  le  sommet  du  rein 
gauche. 

Zone  ombilicale.  —  Divisée  en  ombilic  et  flancs  droit  et  gauche^  elle  correspond 
à  cette  portion  des  parois  abdominales  comprise  entre  le  bord  inférieur  des  côtes  et 
supérieur  des  os  iliaques. 

Â  Vombilic,  au-dessous  du  péritoine  pariétal,  on  rencontre  le  grand  épiploon 
recouvrant  tous  les  organes  contenus  dans  la  région  ;  en  haut,  le  côlon  transverse  ; 
en  bas,  les  circonvolutions  les  plus  supérieures  de  l'intestin  grêle  et  le  pédicule  qui 
rattache  à  la  colonne  vertébrale,  c'est-à-dire  le  mésentère,  obliquement  situé  de 
gauche  à  droite,  du  côté  latéral  gauche  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire  à  la  fosse 
iliaque  droite.  Au-dessous  du  péritoine,  dans  la  région  extra-péritonéale,  se  voient  à 
gauche  la  terminaison  de  l'aorte  abdominale  qui  vient  de  fournir  les  rénales,  les 
spermatiques  et  la  mésentérique  inférieure;  à  gauche,  la  veine  cave  inférieure. 

Le  flanc  droit  est  occupé  d'arrière  en  avant  par  quelques  anses  d'intestin  grêle, 
le  côlon  ascendant  et,  plus  profondément,  par  le  rein  et  l'uretère. 

Le  flanc  gauche  a  les  mêmes  rapports  ;  le  côlon  ascendant  est  remplacé  par  le  côlon 
descendant,  généralement  plus  mobile. 

Zone  hypogastrique,  —  Elle  présente  à  considérer  Vhypogastre  sur  la  ligne  mé- 
diane et  les  fosses  iliaques  sur  les  côtés. 

Les  parois  de  Vhypogastre  présentent,  avec  les  viscères  abdominaux,  des  rapports 
très-variables.  Ainsi,  quand  la  vessie  est  vide,  le  péritoine  qui  tapisse,  leur  partie  pos- 
térieure est  en  contact  avec  la  convexité  des  circonvolutions  de  l'intestin  grêle,  recou- 
vertes par  le  grand  épiploon  ;  lorsqu'elle  est  remplie  de  liquide,  au  contraire,  en 
s*élevant  du  bassin  dans  l'abdomen,  elle  soulève  le  péritoine,  chasse  la  masse  du  petit 
intestin  et  s'applique  contre  le  bord  supérieur  des  muscles  grands  droits,  dont  la 
sépare  seulement  le  fascia  transversalis.  Chez  la  femme,  l'utérus  vient  encore  com- 
pliquer ces  rapports,  selon  qu'il  est  ou  non  dans  l'étal  de  gestation  ou  renferme  des 
corps  fibreux. 
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En  arrière  de  la  vessie  ou  des  intestins,  on  rencontre  le  corps  des  vertèbres  lom- 
baires et  le  promontoire. 

La  fosse  iliaque  droite  est  occupée  par  des  anses  de  l'intestin  grêle,  qui  reconvreiit 
elles-mêmes  le  caecum  et  son  appendice  vermiculaire  ;  ces  derniers,  tant5t  sont  sim- 
plement appliqués  contre  le  muscle  iliaque  par  le  péritoine  qui  passe  an  défaut 
d'eux,  d'autres  fois  sont  flottants  à  l'aide  d'un  mésocaecuro.  En  dedans  du  caecom 
et  suivant  la  courbure  du  détroit  supérieur  se  trouvent  les  artères  et  les  veines  iliaques 
internes  et  externes,  et  enfin,  sur  un  plan  plus  profond,  le  muscle  psoas  et  l'iliaque 
réunis,  et  le  nerf  crural  compris  dans  leur  gaîne.  . 

Dans  la  fosse  iliaque  gauche,  les  rapports  sont  les  mêmes,  seulement  le  caecum 
est  remplacé  par  l'S  iliaque  du  côlon  descendant,  qui  remplit,  en  se  contournant, 
presque  tout  l'espace  qui  existe. entre  les  parois  abdominales  et  les  muscles  psoas 
iliaques. 

De  nombreux  ganglions  lymphatiques,  dits  ganglions  iliaques,  plongés  dans  un 
tissu  cellulaire  abondant  et  lamelleux,  suivent  la  direction  des  vaisseaux  iliaques  au 
devant  desquels  ils  sont  placés,  et  forment  comme  une  chaîne  non  interrompue. 

Du  péritoine.  —  Décrire  la  marche  du  péritoine  et  de  ses  nombreux  replis  est  un 
tâche  qui  incombe  à  l'anatomie  descriptive  ;  je  me  bornerai  donc  à  signaler  les  points 
de  son  histoire  anatomique  qui  se  rattachent  à  la  pathologie  tant  interne  qu'externe. 
Cette  membrane  tapisse  toute  l'étendue  des  parois  supérieure  et  antéro-latérales  de 
l'abdomen,  et,  de  là,  descend  dans  le  petit  bassin  ;  la  paroi  postérieure  en  est  presque 
totalement  dépourvue,  ou  plutôt  elle  en  est  séparée  par  une  couche  abondante  de 
tissu  cellulaire  qui  renferme  des  organes  nombreux  et  importants.  Quant  aux  vis- 
cères, ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  les  uns  en  sont  presque  complètement  enveloppés, 
comme  la  plus  grande  partie  du  tube  digestif,  le  foie  et  la  rate;  les  autres  en  sont 
simplement  recouverts  par  une  ou  plusieurs  de  leurs  faces. 

Il  n'est  pas  plus  possible  pour  le  péritoine  que  pour  les  autres  séreuses  de  démon- 
trer l'existence  d'une  membrane  partout  continue  (1);  la  surface  séreuse  seule , 
c'est-à-dire  le  feuillet  épithélial,  peut  être  suivie  sans  interruption  et  dans  toute 
l'étendue  de  ce  que  l'on  a  nommé  la  cavité  du  péritoine.  Mais  cette  cavité  elle-même 
existe-t-elle ?  Non,  si  l'on  entend  par  cavité  un  espace  rempli  par  un  gaz  ou  un 
liquide  en  permanence,  car  on  n'en  rencontre  pas  plus  dans  le  péritoine  que  dans 
la  plèvre,  et,  à  l'état  normal,  les  parois  de  ces  surfaces  séreuses  sont  exactement 
appliquées  l'une  contre  l'autre.  Néanmoins  on  peut  dire  qu'il  y  a  réellement  cavité, 
en  ce  sens  qu'elle  se  révèle  dès  qu'un  peu  de  liquide  est  versé  à  la  surface  séreuse  : 
elle  existe  donc  virtuellement,  et,  au  point  de  vue  pratique,  c'est  un  fait  important 
à  préciser.  On  comprend  maintenant  qu'il  n'est  pas  tout  à  fait  exact  de  dire  que  les 
intestins,  le  foie  et  la  rate  soient  renfermés  dans  la  cavité  du  péritoine  :  en  réalité. 
Ils  sont  placés  au-dessous  de  cette  membrane  et  en  dehors  d'elle.  Mais  cette  distinc- 
tion, ou,  pour  mieux  dire,  celte  subtilité  anatomique,  étant  admise  pour  satisfaire  les 
esprits  exigeants,  je  me  hâte  d'ajouter  qu'il  me  parait  indispensable  de  conserver  le 
langage  ordinaire  et  dédire,  par  exemple,  que  l'intestin  grêle  est  plongé  dans  la 
cavité  péritonéale. 

lie  péritoine  n'ayant  que  son  feuillet  épithélial  qui  soit  partout  continu  et  par- 
tout identique,  et  ses  autres  parties  constituantes  variant  avec  les  divers  organes 

{i;  Voyez  Système  séreux  ou  des  cavités  cloces. 
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sur  lesquels  od  rexamine,  on  comprend  qu'il  doi?e  présenter,  relativement  à  ses 
propriétés  et  à  sa  structure ,  de  notables  différences.  D'abord  il  est  loin  d'offrir  par- 
tout la  même  épaisseur;  là  où  il  est  soumis  à  une  pression  constante,  comme  à  la 
partie  inférieure  et  antérieure  des  parois  abdominales,  il  est  épais  et  résistant,  tandis 
que,  sur  les  viscères^  l'intestin,  le  foie,  par  exemple,  il  est  réduit  à  une  lame  mince 
et  sans  cohésion. 

n  en  est  de  même  de  la  couleur  :  transparent  dans  les  épiploons,  il  est  blanchâtre 
et  opaque  derrière  les  muscles  de  l'abdomen.  Partout  où  il  tapisse  les  parois,  il  est 
doublé  d'un  tissu  cellulaire  lâche,  dont  les  lames  prêtent  et  se  laissent  facilement  dis- 
tendre ;  sur  les  viscères,  au  contraire ,  il  est  uni  aux  parties  sous-jacentes  d'une  ma- 
nière tellement  intime ,  qu'il  est  impossible  de  l'enlever  autrement  que  par  petits 
lambeaux  de  la  finesse  d'une  pelure  d'oignon,  dont  la  longueur  ne  dépasse  guère 
2  ou  3  millimètres. 

Enfin  il  jouit  d'une  élasticité  présentant,  suivant  les  individus  et  l'endroit  où  on 
l'examine,  de  notables  différences,  que  l'on  ne  sait  à  quoi  rattacher.  Ainsi ,  tantôt 
api'ès  s'être  laissé  distendre,  il  revient  rapidement  sur  lui-même,  tantôt  il  refuse  de 
se  laisser  allonger;  ou  bien  lorsqu'on  surmonte,  sans  le  déchirer,  sa  résistance,  il 
reste  distendu. 

J'ai  dit  que  f  sur  les  viscères  exceptés,  il  était  doublé  partout  d'un  tissu  cellulaiI^e 
lamellenx,  facile  à  décoller;  il  est  cependant  quelques  endroits  où,  même  sur  les 
parois  abdominales,  il  présente  avec  les  parties  sous-jacentes  des  adhérences  plus 
intimes.  J'ai  signalé  au  voisinage  de  l'ombilic,  entre  le  péritoine  et  le  pourtour  de 
la  cicatrice  ombilicale,  des  adhérences  assez  solides  pour  que,  dans  les  hernies  om- 
bilicales, Tintestin  éprouvât  de  grandes  difficultés  à  l'entraîner  et  à  s'en  former  un 
sac.  Aussi  ce  dernier  est-il  tellement  aminci,  qu'on  a  cru^  pendant  longtemps,  qu'il 
n'existait  pas. 

Mais,  c'est  là  l'exception,  le  péritoine  pariétal  est  généralement  doublé  d'une 
couche  de  tissu  cellulaire  lâche,  ce  qui  permet  de  le  décoller  facilement  Cette  couche 
celluleuse  peut,  dans  certains  points ,  par  suite  des  frottements  ou  des  tiraillements 
auxquels  elle  est  soumise ,  se  convertir  en  une  sorte  de  membrane  fibro-celluleuse 
qui  soutient  la  lame  séreuse  et  lui  donne  une  grande  force  de  cohésion.  On  a  désigné 
cette  lame  sous  le  nom  impropre  de  fascia  propria,  La  présence  de  cette  couche 
celluleuse  condensée  n'empêche  pas  la  séreuse  péritonéale  de  glisser  sans  difficultés 
sur  les  tissus  sous-jacents. 

Il  est  intéressant  pour  le  chirurgien  d'étudier  comment  s'effectue  ce  glissement, 
cette  locomotion  du  péritoine,  qui  constitue  un  des  points  les  plus  importants  de  son 
histoire  chirurgicale.  Si  l'on  saisit,  ainsi  que  l'a  expérimenté  M.  J.  Gloquet,  une 
portion  du  péritoine  pariétal,  celui  de  la  fosse  iliaque,  par  exemple,  et  qu'on  le  sou- 
mette à  des  tractions  modérées  et  réparties  sur  une  assez  large  surface  pour  ne  pas 
le  déchirer,  voici  ce  qu'on  observe  :  les  lamelles  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  se 
distendent  insensiblement,  les  aréoles  s'allongent  et  s'aplatissent^  et  le  feuillet  séreux 
se  déplace,  sans  que  Télaslicité  de  son  tissu  propre  paraisse  être  pour  rien  dans  ce 
mouvement.  Si,  au  lieu  d'expérimenter  sur  le  péritoine  pariétal,  on  saisit  à  pleines 
mains  le  paquet  de  l'intestin  grêle  et  qu'on  exerce  des  tractions  modérées  sur  son 
pédicule  mésentériqne,  on  voit  ce  dernier  s'allonger  insensiblement,  et  cet  allonge- 
ment se  produire  par  le  glissement,  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale,  de  ses 
deux  feuillets,  qui  semblent  marcher  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre,  puis  finissent  par 
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s'adosser.  On  peot  se  oonTaiocre,  eo  disséquaDt  la  portion  du  péritoioe  qo'on  a  ainsi 
déplacé,  qoe  les  aréoles  œllalaires  n*oot  éié  qoe  distendues  et  n'ont  point  snbi  de 
^léciumre. 

Cette  migration  dn  périttMne,  si  lacile  à  eflectoer,  même  d*nne  manière  immé- 
diate, eipliqoe  à  menreille  le  mode  d*éfolntion  dn  sac,  rallongement,  qnelqnclQii 
prodigieax,  do  mésentère  dans  les  hernies,  et  la  formation  instantanée  d*nn  sac  par- 
âitement  constitué,  comme  dans  les  cas  de  bemîes  qui  se  produisent  brusquement 
et  arrifent  d'emblée  à  un  développement  considérable.  De  même,  c'est  gràœ  à  la 
iaxité  de  ce  tissu  ceUnlaire  sous-séreux  que  les  chirurgiens  doirent  de  pouvoir  sans 
pénétrer  dans  la  cavité  du  péritoine,  décoller  cette  membrane  au  loin  et  aller  au- 
deasous  d'elle  chercher  des  artères  profondément  situées,  l'iliaque  intemir*  par 
exemple,  et  même  l'aorte. 

J'ai  dit  précédemment  que  le  péritoine  recouvrait />res^!ie  complètement^  maïs  non 
complètement,  certains  viscères,  et  que  cent  même  qui  en  paraissaient  le  mieux  en- 
veloppés, comme  l'intestin  grêle,  avaient  encore  on  point  de  leur  ciroonféreiice  qui 
ta  était  dépourvu,  celui  qui  répondait  à  l'endroit  où  se  njmgnent  les  deux  feuiilet^ 
du  mésentère.  Mais  il  en  est  d'autres  sur  lesquels  le  péritoine  ne  dit  que  passer  ;  la 
deuxième  portion  do  duodénum  et  le  pancréas  sont  dans  ce  cas,  en  sorte  que  ces 
organes  sont  presque  étrangers  au  péritoine.  Entre  ces  degrés  extrêmes,  il  est  des 
intermédiaires  :  et,  par  exemple,  le  côlon  descendant,  et  l'S  iliaque  qui  lui  fait  suite, 
le  cascnm  et  le  côlon  ascendant,  ne  sont  souvent  tapissés  par  la  séreuse  que  dans  les 
deux  tiers  antérieurs  de  leur  circonférence,  le  tiers  postérieur  restant  appliqué  contre 
la  paroi  abdominale  postérieure,  dont  il  n'est  séparé  que  par  un  tissu  cellulaire  ordi- 
nairement très-abondant  Cette  disposition  a  été  mise  à  profit  par  les  chimrgieBs  pour 
pénétrer,  dans  les  cas  d'imperforation  du  rectum,  dans  la  cavité  intestinale  sans  inté- 
resser le  péritoine ,  et  il  est  lacile  de  comprendre  qoe,  après  avoir  incisé  les  parois 
abdominales  dans  toute  leur  épaisseur,  non  compris  le  péritoine ,  qu'on  repousse  et 
décolle,  on  puisse  arriver,  en  suivant  la  couche  celluleuse  sous-péritonéale,  jusque  sur 
la  portion  d'intestin  dépourvue  de  séreuse. 

Quelquefois  il  arrive  que  le  caecum  et  son  appendice  vcrroicalaire  sont  simple- 
ment appliqués  par  le  péritoine  contre  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque;  dans  ce 
cas,  si  l'intestin  se  déplace  et  présente  à  l'anneau  sa  face  celluleuse,  la  bemie  est 
dépounue  de  sac,  circonstance  qui  peut  beaucoup  embarrasser  le  chiruipen  (1). 
Il  faut  donc  toujours  se  méfier,  lorsqu'on  opère  une  hernie  étranglée  du  cdté  droit, 
surtout  si  c'est  une  hernie  crurale. 

La  structure  du  péritoine  est  celle  de  toutes  les  séreuses,  c'est  dire  qu'elle  varie 
selon  les  organes  sur  lesquels  on  l'étudié.  On  a  vu,  à  l'article  du  système  séreux  en 
général  (2),  que  là  où  les  séreuses  pouvaient  être  considérées  comme  formant  de 
véritables  membranes  et  non  point  de  simples  surfaces,  on  leur  distinguait  trois  feuil- 
lets :  un  superficiel,  dit  épithélial  ;  un  profond,  constitué  par  le  tissu  cellulaire  sous- 
séreux,  et  un  intermédiaire,  fibreux,  vériuble  derme  ou  charpente  de  la  membrane. 

Le  feuillet  épithélial  est  le  seul  qu'on  trouve  dans  toute  retendue  de  la  séreuse 
péritonéale;  il  constitue  une  véritable  couche  anhiste,  une  sorte  de  vernis  étendu 
d'une  ihanière  uniforme  sur  tous  les  orgaoes  qui  font  partie  du  système  de  la  cavité 


(1)  Voyez  page  d20. 

(2)  Voyez  dans  la  \'^  partie. 
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dose  da  péritoine.  Le  feuillet  ûbreux  n'existe  que  dans  le  péritoine  pariétal  et  quel- 
•ques-uns  de  ces  replis  désignés  sous  le  nom  de  méso...  'û  est  invasculaire  à  Tétat 
normal.  Quant  au  feuillet  profond,  qu'on  nomme  plus  justement  couche  sous-séreuse^ 
il  est  plus  sujet  encore  à  variations  ;  on  ne  le  rencontre  d'une  manière  bien  distiocte 
<pie  daas  quelques  portions  du  péritoine  pariétal  et  des  méso. . . ,  et  encore  ne  présente- 
t-il  nulle  part  cette  uniformité  qui  caractérise  d'autres  membranes,  les  mij^ueuses 
|iar  exemple.  Ainsi,  il  est  dans  quelques  endroits,  le  mésentère  par  exemple,  parcouru 
par  de  nombreux  vaisseaux  capillaires  que  la  transparence  des  deux  feuillets  super- 
ficiels permet  de  distinguer  parfaitement,  surtout  chez  les  sujets  qui  ont  succombé 
à  une  péritonite,  tandis  que  dans  d'autres  points,  derrière  les  parois  abdominales 
antérieures,  il  en  est  presque,  complètement  dénué. 

Sur  les  viscères,  là  où  la  séreuse  se  trouve  réduite  au  feuillet  épithélial^  particu- 
lièrement sur  l'intestin  où  il  est  appliqué  sans  autre  intermédiaire,  on  peut  voir  par 
transparence  la  disposition  arborescente  du  riche  réseau  capillaire  artérioso-veineux 
qui  appartient  en  propre  au  tube  digestif  et  forme  un  de  ses  caractères  distinctifs. 
Sur  les  parois  abdominales,  au  contraire,  outre  le  feuillet  épilhélial,  on  rencontre  le 
feuillet  ûbreux  intermédiaire  et  la  couche  sous-séreuse;  mais  cette  dernière,  qui  n'est 
antre  que  du  tissu  cellulaire  dont  les  aréoles  ont  été  aplaties  et  tassées  par  les  frotte- 
ments et  les  pressions,  n'est  pas  plus  vasculaire  que  ne  l'est  ce  tissu  en  général  : 
c'est  dire  qu'elle  l'est  très- peu. 

Ces  dilKrences  dans  la  structure  du  péritoine  selon  les  points  où  on  l'examine, 
que  personne  n'a  fait  ressortir,  et  qui  ne  sont  pas  moins  prononcées  que  celles  rela- 
tives à  ses  propriétés  physiques,  me  paraissent  éclairer  certains  points  encore  fort 
obscurs  de  sa  pathologie,  je  veux  parler  surtout  des  variations  et  des  inégalités  qu'il 
présente  dans  sa  susceptibilité  inflammatoire.  Il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  eu 
l'occasion  de  constater  combien  est  vraie  cette  proposition  aujourd'hui  passée  à  l'état 
d'axiome,  à  savoir  :  que  parmi  les  plaies  de  l'abdomen,  celles  qui  ouvrent  la  cavité 
péritonéale  sont  infiniment  plus  dangereuses  que  celles  qui  n'y  pénètrent  point,  alors 
même  que  dans  ce  dernier  cas  la  blessure  n'est  pas  bornée  aux  parois  musculaires  et 
a  intéressé  des  organes  importants,  mais  situés  au  dehors  du  péritoine.  Aussi  a-t-on 
établi  en  principe,  sans  en  donner  de  raisons  satisfaisantes,  que  dans  les  opérations 
qu  on  pratique  sur  le  ventre  il  faut  soigneusement  éviter  d'entamer  la  séreuse,  et 
se  borner  à  la  décoller.  Pourquoi  donc  cette  innocuité  dans  un  cas,  cette  gravité 
dans  l'autre  ? 

Avant  de  chercher  l'explication  de  cet  étrange  phénomène,  voyons  d'abord  les  faits. 
Lorsqu'on  pratique  la  ligature  de  l'artère  iliaque,  on  est  obligé  de  séparer  le  péritoine 
pariétal  du  tissu  cellulaire  sous-jacent  dans  une  étendue  considérable  et  de  mettre  la 
face  externe  de  cette  membrane  en  rapport  avec  l'air  ;  cependant  la  péritonite  est 
rare  à  la  suite  de  cette  opération,  tandis  qu'elle  est  fréquente  dans  les  cas  où  la  caviié 
péritonéale  a  été  ouverte,  si  petite  que  soit  l'ouverture.  Même  innocuité  de  la  part 
des  inflammations  qui  restent  confinées  dans  la  couche  sous- péritonéale  ;  tant  qu'elles 
ne  dépassent  point  le  feuillet  pariétal,  et  que  le  pus  n'a  de  rapport  qu'avec  la  face 
externe  de  cette  membrane,  les  accidents  demeurent  ceux  de  tous  les  phlegmons, 
ainsi  qu'on  l'observe  si  souvent  dans  les  abcès  des  ligaments  larges  et  de  la  fosse 
iliaque.  Mais  dès  que  les  liquides  prodoits  par  l'inflammation  font  irruption  dans  la 
•cavité  du  péritoine,  et  se  mettent  en  contact  avec  sa  surface  interne,  les  accidents 
de  péritonite  apparaissent  et  deviennent  en  général  rapidement  mortels. 
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D*où  vient  donc  celte  différence  dans  le  mode  d*action  des  mênies  irritants,  selon 
qu'ils  sont  en  rapport  avec  les  faces  externe  ou  interne  de  la  même  membrane  ? 
Serait-ce  que  dans  le  premier  cas  leur  action  est  limitée,  tandis  que  dans  le  second 
elle  peut  facilement  s'étendre  à  une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  la  surface 
séreuse?  Mais  il  est  des  circonstances  où  l'inflammation  de  la  couche  sous-péritonéale 
est  répandue  sur  une  si  grande  surface  que  cette  raison  ne  peut  plus  être  inY0<|iiée, 
ou  au  moins  n'est  plus  suffisante  :  par  exemple,  dans  ces  vastes  phlegmons  des  liga- 
ments laides,  dans  ces  abcès  par  congestions  qui  ont  envahi  toute  la  région  extra* 
périionéale  postérieure.  Comment  se  rendre  compte  d'ailleurs  de  l'absence  complète 
d'accidents  dans  un  cas,  de  leur  intensité  dans  l'autre? 

Qu'on  me  permette  une  hypothèse.  On  a  vu  précédemment  que  des  trois  feailleis 
qui  entrent  dans  la  structure  du  péritoine,  un  seul  régnait  dans  toute  l'étendue  de  la 
cavité  séreuse  :  c'est  le  feuillet  épithélial.  Faisant  un  instant  abstraction  de  ce  feuillet, 
je  suppose  qu'il  ait  disparu  ;  la  cavité  restera,  mais  ses  parois  vont  se  trouver  sii^- 
lièrement  modifiées.  Du  côté  des  viscères,  sur  lesquels  la  couche  épitbéliale  est  ap- 
pliquée sans  intermédiaire,  elles  seront  représentées  par  une  immense  surface  offrant 
partout  un  réseau  capillaire  d'artères  et  de  veines  aussi  riche,  aussi  serré,  aussi  fourni 
que  nulle  part  ailleurs  dans  l'économie,  et,  de  plus,  pourvu  de  nerfs  provenant  do 
grand  sympathique,  doués  comme  tous  les  rameaux  qui  en  émanent  d'une  sensibilité 
un  peu  obtuse  à  l'état  normal,  mais  s'exaltant  à  un  degré  inouï  sous  l'influence  de 
l'état  pathologique.  Du  côté  des  parois  abdominales,  au  contraire,  au-dessoos  de  la 
couche  épitbéliale,  on  rencontre  le  feuillet  intermédiaire,  véritable  derme  de  la  sé- 
reuse, formé  de  fibres  de  tissu  cellulaire  condensé,  presque  dépourvu  de  vaisseaux  et 
de  nerfs,  et  doublé  lui-même  partout  d'une  couche  celluleuse  généralement  peu  vas- 
culaire,  sous  laquelle^  plus  profondément  encore,  on  trouve  ici  des  aponévroses,  là 
des  muscles,  tous  tissus  réfractaires  aux  inflammations.  N'est-il  pas  évident  que  dans 
une  cavité  ainsi  constituée,  la  susceptibilité  inflammatoire  sera  fort  inégalement  ré- 
partie, et  que  si  un  irritant  vient  à  y  pénétrer,  il  trouvera  dans  la  paroi  formée  par 
les  viscères  des  éléments  d'activité  bien  autrement  nombreux  et  préparés  que  dans 
celle  qui  lui  est  opposée?  Or  c'est  là  précisément  ce  qui  arrive  dans  le  cas  où  l'air, 
le  pus,  l'urine,  la  bile,  ou  tout  autre  liquide  irritant  s'introduit  dans  la  cavité  péri- 
tonéale.  Le  feuillet  épithélial  est  incapable,  vu  sa  minceur  et  son  peu  de  consistance, 
de  proléger  longtemps  les  parties  sous-jacentes,  et  d'ailleurs  il  disparaît  au  bout  de 
quelques  heures,  ainsi  que  par  des  expériences  directes  je  l'ai  démontré  dans  on 
autre  travail  (1).  La  cavilé  séreuse  se  trouve  donc  bientôt,  en  réalité,  dans  les  condi- 
tions que  j'ai  supposées  précédemment,  et  l'on  comprend  que  l'inflammation  trouve^ 
dans  les  conditions  anatomiques  de  la  surface  viscérale,  des  éléments  de  propagation 
dont  l'étendue  et  la  richesse  expliquent  sa  marche  rapide  et  son  intensité,  éléments 
qu'elle  ne  rencontre,  ni  dans  les  deux  feuillets  sous-jacents  à  la  couche  d'épitbélium 
pariétale,  ni  dans  les  aponévroses,  ni  dans  les  muscles. 

Telle  est  la  raison  de  cette  innocuité  des  inflammations  limitées  au  feuillet  pariétal 
du  péritoine,  même  lorsqu'elles  sont  trùs-élenducs  ;  et  l'on  peut  dire  que,  tant  que 
la  surface  des  viscères  n'est  pas  en  jeu,  le  danger  n'est  pas  immédiat  et  peot  être 
conjuré.  Mais  dès  que  la  cause  irritante  s'est  mise  en  contact  avec  elle,  le  péril  est 
imminent,  quelques  heures  suffisent  pour  le  rendre  irrémédiable. 

(1)  Recherches  sur  les  tumeurs  blanches  (Mémoires  deVAcadémie^  U  XVH). 
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On  poQirait  objecter,  il  est  vrai,  qu'il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  n*ait  eu  l'occa- 
sion de  Toir  de  larges  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  qu'on  avait  jugé  d'abord 
devoir  être  promptement  mortelles,  se  terminer  heureusement,  et  que  tous  les  jours 
on  a  sous  les  yeux  des  exemples  de  pénétradon  de  l'air  dans  la  cavité  péritonéale 
n'ayant  déterminé  aucun  accident,  les  opérations  de  hernie  étranglée  par  exemple. 
Serait-ce  que,  dans  ces  cas,  Faction  irritante  de  l'air  sur  la  surface  viscérale  ne  se 
serait  pas  prolongée  pendant  un  temps  suffisant  pour  donner  lieu  à  la  [destruction  de 
répitbélium  et  à  l'inflammation  consécutive  du  réseau  viscéral  sous-jacent,  ou  que 
l'irritabilité  inflammatoire  de  la  séreuse  abdominale  est  très-variable  suivant  les  indi- 
vid[ns  et  la  prédisposition  du  moment  ?  Je  ne  sais;  toujours  est-il  que  les  chirurgiens 
prudents,  lorsqu'ils  sont  forcés  d'ouvrir  la  cavité  péritonéale,  donnent  le  conseil, 
empirique,  il  est  vrai,  mais  consacré  par  l'expérience,  de  ne  point  trop  prolonger  les 
manœuvres,  et  de  faire  en  sorte  que,  si  l'air  ou  d'autres  irritants  doivent  nécessaire* 
ment  s'y  introduire,  au  moins  ils  n*y  prolongent  point  leur  séjour. 

J'ai,  quant  à  moi,  la  conviction  que  c'est  dans  la  constitution  anatomique  très- 
înégale  des  diverses  parois  de  cette  grande  surface  séreuse  péritonéale  qu'il  faut 
chercher  les  causes  de  ces  différences  jusqu'ici  inexpliquées,  qu'on  observe  dans  les 
phénomènes  qui  compliquent  les  affections  de  l'abdomen,  et  ce  que  j'ai  dit  suffira 
pour  montrer  qu'il  est  indispensable  de  réviser  la  théorie  des  plaies  pénétrantes  de 
la  cavité  du  péritoine.  Peut-être  alors  serait-on  conduit,  par  Tobservation  réfléchie 
des  faits  pathologiques,  à  une  pratique  plus  en  rapport  avec  ce  que  nous  enseignent 
i'anatomie  et  la  physiologie. 

J'ai  déjà  dit  que,  si  dans  l'état  normal  on  ne  pouvait  admetttre  qu'il  y  eût  une 
cai;tV^  péritonéale,  dans  le  sens  qu'on  attache  ordinairement  à  ce  mot,  il  ne  fallait 
pas  cependant  repousser  cette  expression,  qui  ne  consacre  pas  une  erreur,  comme  le 
croit  Malgaigne,  puisque  cette  cavité  existe  virtuellement.  Effectivement,  quoiqu'il 
n'y  ait,  à  l'état  normal,  aucun  vide  entre  les  circonvolutions  intestinales  et  les  parois 
abdominales,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  dès  qu'un  liquide  arrive  à  la  surface  du 
péritoine,  il  trouve  un  espace  prêt  à  le  recevoir,  et  que  la  cavité  se  trouve  ainsi 
constituée.  C'est  ce  qui  arrive  dans  les  cas  où,  soit  les  vaisseaux,  soit  les  conduits  ou 
réservoirs  qui  forment  ces  parois,  se  trouvent  intéressés  ;  on  voit  alors  le  sang,  les 
matières  alimentaires,  la  bile  ou  l'urine,  s'épancher  avec  d'autant  plus  de  facilité  que 
Ja  suface  péritonéale  est  lisse,  glissante  et  très-étendue.  Il  est  toutefois  une  circon- 
stance qui  modère  cet  écoulement,  quelquefois  même  s'oppose  jusqu'à  un  certain 
point  à  ce  qu'il  se  fasse  d'une  manière  continue  et  en  grande  quantité  :  c'est  la  com- 
pression qui  résulte  de  l'antagonisme  déjà  signalé  entre  la  ceinture  contractile  de 
l'abdomen,  qui  tend  d'une  manière  incessante  à  se  resserrer  sur  les  viscères  abdo- 
minaux, et  la  réaction  élastique  des  intestins  distendus  par  des  gaz.  Mais  il  faut  pour 
cela  que  le  liquide  ait  de  la  tendance  à  se  coaguler  comme  le  sang,  ou  qu'il  ne  rem- 
plisse par  complètement  à  beaucoup  près  le  conduit  qu'il  parcourt,  et  qu'il  y  soit 
mélangé  avec  des  gaz,  comme  les  matières  qui  circulent  dans  l'intestin.  S'il  ne  réunit 
aucune  de  ces  deux  conditions,  s'il  est  fluide  comme  l'urine  et  remplissant  toujours 
et  sans  mélange  de  gaz  la  cavité  dans  laquelle  il  est  enfermé,  comme  ce  dernier 
Jiquide  et  la  bile,  la  pression  réciproque  des  viscères  et  de  la  ceinture  abdominale 
non -seulement  n'empêchera  pas  l'épanchement  d'avoir  lieu,  mais  aura  même  pour 
résulut  à  peu  près  inéviuble  de  l'accélérer,  à  moins  que  la  plaie  ne  soit  très-petite 
et  faite  par  un  instrument  piquant. 
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Petit  fils  (1),  aoqael  on  doit  d*aToir  mis  en  lamîère  quelqnes^anes  de  ces  par- 
ticularités, a  été  trop  loin  en  aflblkiant  qoe  le  sai^  se  rassemblait  tonjonrs  en  no 
loyer,  soit  an  voisinage  do  vaissean  blessé,  soit  dans  nn  lien  plos  on  moins  étoigné  et 
ordinairement  déclive,  et  sortont  en  disant  qo'il  eo  était  de  même  ponr  le  chyme  et 
le  pos.  Imbu  de  cette  théorie,  j'ai  été  plosieurs  fois  fort  désappointé  de  trooTer  des 
^ncbements  considérables  et  diffus  de  sang  et  même  de  chyme  à  la  suite  de  plaies 
péoétrantes.  Et  d'abord  j'avais  pris  ces  faits  pour  des  exceptions.  Mais  une  étude  plus 
approfondie  et  ooe  pratique  plus  étendue  sur  un  théâtre  malheureusement  trop 
iécond  en  accidents  de  ce  genre,  alors  que  je  remplissais  les  fonctions  de  chlnngien 
en  chef  de  l'ambulance  établie  aux  Tuileries,  en  juin  1868,  me  démontrèrent  qoe  la 
limitation  des  épanchements  sanguins  était  on  fait  exceptionnd,  si  le  vaisseao,  soit 
artériel,  soit  veineux,  dépassait  on  certain  calibre,  celui  de  la  radiale  par  exemple,  et 
que  pour  les  matières  alimentaires  cet  épanchement  avait  presque  toujours  lieu, 
excepté  dans  les  cas  où  elles  étalent  en  petite  qoantité  et  très-gazeoses.  Je  cro»  donc 
que  Petit  a  beaucoup  trop  généralisé  un  fait  exceptionnel,  et  les  expériences  de 
Travers,  sur  les  animaux,  confirmatives  des  idées  de  Petit,  ne  sont  rigoureusement 
concluantes  que  pour  les  animaux. 

Mais  si  cet  antagonisme  est  insuflkant  pour  s'opposer  à  l'écoulement  des  liquides 
dans  la  cavité  séreuse,  il  constitue  du  moins  un  merveilleux  appareil  de  compression 
lorsqu'il  s'agit  d'expulser  des  collections  purulentes  placées  sous  le  péritoine.  H  font 
pour  cela  que  l'abcès  soit  récent  et  ses  parois  encore  molles  et  souples^  car  s'il  est 
ancien,  s'il  a  contracté  des  adhérences  avec  les  parties  environnantes  ou  si  ses  parois 
sont  épaissies,  cette  tendance  expolsive  cesse  d'avoir  une  influence  décisive,  et  la 
cicatrisation  du  foyer,  malgré  ces  heureuses  conditions,  peut  se  faire  longtemps 
attendre. 

Du  tube  digestif  et  de  ses  annexes.  —  La  portion  abdominale  do  tobe  digestif  se 
compose  de  la  partie  cardiaque  de  l'oesophage,  de  l'estomac,  de  l'intestin  grêle  et  des 
gros  intestins  nooins  le  rectum. 

La  portion  cardiaque  ou  abdominale  de  l'œsophage^  si  toutefois,  dit  M.  Cru- 
veilhier,  on  doit  admettre  nue  portion  abdominale^  est  ordinairement  très-coorte,  et 
lorsqu'elle  acquiert  3  ou  i!i  centimètres  de  longueur,  cela  suppose  un  abaissement  de 
l'estomac.  Enveloppée  par  le  péritoine,  elle  ne  présente  rien  d'intéressant  à  noter. 

Vestomac^  dont  la  forme  a  été  assez  heureusement  comparée  à  celle  d'ooe  corne- 
mose,  remplit  presque  eotièremeot  l'hypochondre  gauche  et  s'avance  dans  la  r^jîon 
épigastrique  jusqu'aux  limites  de  l'hypochondre  droit.  Fixé  par  les  iosertioos  de 
l'oesophage  et  du  duodénum  et  par  les  replis  du  péritoine,  il  est  moins  sujet  a«  dé- 
placement que  la  plupart  des  autres  viscères  abdominaux,  et  lorsqu'on  le  rencontre 
dans  les  hernies,  c'est  qu'il  y  a  été-  attiré  par  le  grand  épiploon  inséré  à  sa  grande 
courbure.  Obliquement  dirigé  en  bas  et  à  gauche,  l'estomac,  quoique  abrité  aovs  les 
fausses  côtes,  est,  comme  le  foie,  sujet  à  déformation  par  l'usage  des  coreets  trop 
serrés,  ainsi  que  l'ont  constaté  Sœmmerring  et  M.  Cruveilhier. 

Il  subit  de  considérables  variations  dans  son  volume,  ce  dont  on  peut  s^aasorereo 
percutant  l'hypochondre  et  le  flanc  avant  et  après  le  repas.  Mais  ces  changements, 
comme  on  peut  le  voir  en  l'insufflant  sur  le  cadavre,  ne  portent  en  aucune  façon 

(1  )  Petit  flls  :  Essai  sur  les  épanchements  en  général  (Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie^ 
l.  I,  p.  237). 
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sur  la  petite  courbure  que  maintiennent  à  ses  deux  extrémités  Toesophage  et  le  duo- 
dénum ;  aussi  parait-il  exécuter,  en  se  gonflant,  une  sorte  de  torsion  sur  ses  deux 
insertions  cardiaque  et  pylorique.  G*est  à  la  faveur,  du  dédoublement  des  lames  épi- 
plolqaes  entre  lesquelles  il  est  situé,  que  l'estomac  doit  de  pouvoir  ainsi  s'amplifier 
et  revenir  ensuite  facilement  sur  lui-même. 

L'extrémité  pylorique,  dont  il  serait  si  important  de  fixer  les  rapports  d'une  ma- 
nière positive,  à  cause  de  l'intérêt  qui  se  rattache  à  son  exploration,  est  malheureuse- 
ment sujette  à  beaucoup  de  variation.  Cependant  on  peut  dire  que,  règle  générale, 
elle  ne  quitte  point  la  région  épigastrique^  et  qu'elle  occupe  ordinairement  ses  limites 
extrêmes  du  côté  de  Thypochondre  droit. 

Comme  à  toutes  les  autres  portions  abdominales  du  tube  digestif,  les  deux  der- 
nières portions  du  duodénum  exceptées,  on  décrit  à  l'estomac  quatre  tuniques  :  une 
séreuse,  une  musculeuse,  une  fibreuse  et  une  muqueuse.  Ses  vaisseaux,  fournis  par 
les  artères  coronaire  stomachique,  hépatique  et  splénique,  forment,  au  niveau  de  ses 
deux  courbures,  un  cercle  artériel  complet,  duquel  partent  des  rameaux  qui  couvrent 
ses  faces  antérieure  et  postérieure,  en  se  dirigeant  perpendiculairement  d'un  bord  à 
l'autre.  D'où  il  résulte  que,  dans  l'opération  de  la  gastrotomie,  il  faut,  pour  éviter 
l'bémorrhagie,  diriger  l'incision  parallèlement  aux  fibres  circulaires  et  avoir  soin  de 
se  tenir  k  égale  distance  des  deux  courbures  stomacales. 

Les  veines  de  l'estomac  se  rendent  dans  la  veine  porte.  Ses  lymphatiques  s'abou- 
chent dans  les  nombreux  ganglions  situés  au  niveau  de  ses  deux  courbures^  et  de  là 
dans  ceux  qu'on  remarque  autour  du  tronc  cœliaque.  Enfin  ses  nerfe  viennent  du 
pneumogastrique  et  du  grand  sympathique. 

De  l'intestin.  —  L'intestin  proprement  dit  est  séparé  de  l'estoiiiac  par  la  valvule 
pylorique.  On  le  divise  en  intestin  grêle  et  gros  intestin;  une  autre  valvule  dite 
iléfh-eœcale  établit  leur  démarcation.  Quant  à  la  division  de  l'intestin  grêle  lui-même 
en  duodénum^  jéjunum  et  iléon,  elle  est  purement  fictive  et  ne  repose  que  sur  des 
données  plus  ou  moins  spécieuses.  Néanmoins  il  faut  la  conserver  comme  facilitant 
l'étude  du  tube  digestif. 

La  valvule  pylorique  qui  sépare  l'estomac  du  duodénum  est  représentée  par  un 
repli  muqueux  épais  formé  par  la  membrane  muqueuse ,  que  soulève  ce  plan  de 
fibres  charnues  circulaires,  auquel  on  a  donné  le  nom  de  sphincter  du  pylore.  Sur  le 
cadavre,  l'orifice  pylorique  est  fermé,  et,  lorsqu'on  y  introduit  le  doigt,  on  éprouve  la 
sensation  d'un  resserrement  circulaire  ;  sur  le  vivant,  il  est  également  contracté  et  ne 
s'ouvre  que  par  intervalles,  pour  laisser  échapper  les  matières  chy meuses,  alors  qu'elles 
ont  éprouvé  ce  commencement  d'élaboration  digestive  que  leur  a  fait  subir  l'estOr 
mac  .  On  a  dit  que  le  pylore  se  refusait  à  livrer  passage  aux  aliments  non  élaborés  et 
aux  corps  étrangers  ;  c'est  une  erreur  :  après  s'être  opposé  quelque  temps  à  leur  sortie, 
il  les  laisse  passer  dans  le  duodénum.  Il  en  est  de  même  des  liquides  intestinaux 
qu'on  avait  prétendu  ne  pas  pouvoir  refluer  dans  l'estomac;  les  vomissements  de 
matières  fécales  dans  les  hernies  étranglées  et  la  présence  si  fréquente  de  la  bile  dans 
la  cavité  stomacale  prouvent,  sans  réplique,  que  le  pylore  peut  se  laisser  traverser  par 
un  courant  dirigé  en  sens  inverse.  Il  n'est  donc  pas  besoin  d'instituer  des  expé- 
riences sur  les  animaux  pour  démontrer  un  fait  que  personne  ne  conteste  au- 
jourd'hui. 

Le  duodénum  est  la  partie  la  plus  fixe  non-seulement  de  l'intestin,  mais  encore 
du  tube  digestif  tout  entier,  ce  qui  tient  à  l'insertion  des  conduits  biliaire  et  pan- 
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créatique,  qui  n'auraient  pu  le  suivre  s*ii  s'était  déplacé  comme  l'intestin  grêle;  aussi 
ne  Ta-t-on  jamais  rencontré  dans  les  hernies.  Ses  courbures  et  ses  rapports  ne  nous 
offrent  aucun  intérêt  pratique;  il  est  lelleraent  appliqué  sur  le  corps  des  vertèbres  par 
les  feuillets  postérieurs  du  grand  épiploon,  qu'il  est  réellement  sinon  impossible,  du 
moins  très-diflBcile  de  l'explorer  à  travers  les  parois  abdominales. 

h^  jéjunum ,  qui  Hait  immédiatement  suite  au  duodénum,  ne  peut  réellement  être 
séparé  de  l'iléon,  et  nous  voyons  Winslow,  eu  désespoir  de  cause,  se  rattacher  à  une 
limite  de  pure  convention,  et  proposer  d'appeler  jéjunum  les  deux  cinquièmes  supé- 
rieurs, et  iléon  les  trois  cinquièmes  inférieurs  de  l'intestin  grêle.  Cette  portion  du 
canal  alimentaire  est  d'une  mobilité  extrême,  et  c'est  W  un  des  traits  saillants  de  son 
histoire  ;  il  obéit  à  la  moindre  pression,  et  ses  circonvolutions,  qui  flottent  et  ondoient 
à  la  manière  d'un  liquide,  se  portent  avec  facilité  d'un  point  de  l'abdomen  à  l'autre. 
Aussi ,  dès  qu'il  existe  une  solution  de  continuité  aux  parois  abdominales  ou  même  à 
celle  du  bassin,  le  voit-on  s'y  présenter  immédiatement  et  faire  hernie.  Sa  longneor, 
y  compris  celle  du  duodénum,  varie  entre  14  et  27  pieds,  et  cette  étendue  consi- 
dérable est  supportée  par  un  pédicule  relativement  très-court  qui  s'étend  du  côté 
gaache  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire  à  la  fosse  iliaque  droite.  Comme  la  totalité 
du  canal,  malgré  les  inflexions  nombreuses  qu'il  décrit,  est  obligée  de  suivre  la  direc- 
tion de  ce  pédicule  méseutérique,  on  peut  dire  que  l'intestin  grêle  est  dirigé  de 
gauche  à  droite  et  de  haut  en  bas.  J'ai  dit  précédemment  ce  qu'il  fallait  penser  de 
cette  partie  du  mésentère;  je  n'y  reviendrai  pas. 

Il  est  diflGcile  d'assigner  des  rapports  exacts  à  l'intestin  grêle,  qui  se  porte  partout 
où  il  y  a  un  vide  à  remplir  et  qui  voyage  sans  cesse  de  la  cavité  abdominale  dans  celle 
do  bassin ,  sous  l'influence  des  contractions  du  diaphragme  et  des  muscles  de  la 
ceinture  abdominale.  Ce  que  l'on  peut  dire  de  plus  positif,  c'est  qu'il  occupe  rare- 
ment la  région  épigastrique,  et  qu'en  général  il  répond  plutôt  aux  régions  ombilicale 
ou  bypogastrique  qu'aux  flancs  et  aux  fosses  iliaques.  Dans  la  position  verticale,  il 
tend  à  pénétrer  dans  le  bassin,  et  l'on  a  attribué  aux  pressions  qu'il  exerce  sur  l'utérus 
les  déplacements  si  fréquents  de  cet  organe. 

Les  circonvolutions  Intestinales  répondent  toujours  aux  parois  abdominales  par  le 
point  de  leur  circonférence  qui  est  opposé  à  l'insertion  mésentérique,  et  c'est  toojoors 
cette  portion  qui  se  présente  d'abord  dans  les  plaies  et  les  hernies.  Mais,  entre  elle 
et  les  parois  abdominales,  s'interpose  ordinairement  le  grand  épiploon,  jeté  comme 
un  voile  sur  la  totalité  de  l'intestin  grêle. 

La  structure^  si  intéressante  à  étudier  au  point  de  vue  physiolc^iqoe ,  ne  sera 
l'objet  qoe  de  quelqoes  remarqoes  pratiqoes.  Comme  l'estomac,  l'intestin  offre  à 
étudier  quatre  tuniques  disposées  dans  l'ordre  suivant  :  une  séreuse,  une  mnscu- 
leuse,  une  fibreuse  et  une  muqueuse. 

La  tunique  séreuse  est  ici  représentée,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  par  on  simple 
feuillet  épithélial,  remarquable  par  une  densité  plus  grande  que  partout  ailleurs.  Elle 
forme  à  l'intestin  grêle  une  gaine  complète,  excepté  au  niveau  de  l'insertion  mésen- 
térique, où  une  portion  de  sa  circonférence  en  est  dépourvue.  C'est  à  la  laveur  de 
cette  disposition  que  le  tube  digestif  doit  de  pouvoir  augmenter  rapidement  de  volume 
sans  rompre  sa  tunique  séreuse  k  peu  près  inextensible,  et  l'insufflation  prouve  que 
c'est  bien  par  une  sorte  de  dédoublement  des  deux  lames  du  mésentère  que  s'effectue 
Tampliation  du  canal  intestinal.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  abordent  les  parois  intesti- 
nales par  cette  portion  de  la  circonférence  de  l'intestin  dépourvue  de  séreuse. 
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A  MYers  la  transparence  du  feuillet  séreux,  on  peut  voir  la  couche  musculaire, 
située  immédiatement  au-dessous.  Pour  la  préparer,  il  suffit  d*enlever  celte  couche 
épithéiiale,  ce  qui  n'est  pas  très-facile,  vu  sa  ténuité  et  son  adhérence  intime  aux 
fibres  charnues.  Il  me  semble  difficile  d'admettre  ici^  avec  M.  Gruveilhier,  une  couche 
de  tissa  cellulaire  sous-péritonéal  dans  le  sens  propre  que  les  pathologistes  attachent 
ordinairement  à  celte  expression;  car  je  ne  voudrais  pas  nier,  bien  entendu,  que  le 
microscope  y  puisse  signaler  la  présence  du  lissu  conjonctif.  La  tunique  musculeuse 
est  constiluée  par  deux  ordres  de  fibres  :  les  unes  superficielles,  longitudinales;  les 
aatfes  profondes,  circulaires.  Ces  dernières  sont  les  plus  nombreuses  et  les  plus  pro- 
noncées; ce  sont  elles  qui  donnent  lieu  à  ces  mouvements  vermiculaires  de  va-et-vient 
qo'on  observe  chez  les  animaux  auxquels  on  ouvre  l'abdomen,  mouvements  auxquels 
on  a  donné  le  nom  de  péristaltiques  et  antipérisialtiques,  parce  qu'ils  s'exercent  al- 
ternativement  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut.  Chez  l'homme,  ces  contractions  sont 
bien  moins  prononcées  que  chez  les  animaux,  ce  qui  tient  sans  doute  à  la  faiblesse  re- 
lative des  fibres  musculaires.  J'ai  eu  occasion  de  m'en  assurer  dans  un  cas  bien  singu- 
lier :  c'était  un  individu  qui,  à  la  suite  d'un  coup  de  feu  tiré  à  bout  portant,  avait  eu 
la  presque-totalité  de  la  paroi  abdominale  antérieure  enlevée.  L'intestin  grêle,  qui,  par 
un  hasard  incompréhensible,  n'avait  pas  été  blessé,  sortait  presque  en  totalité  par 
cette  horrible  plaie.  Je  me  contentai  de  le  recouvrir  d'une  couche  d'ouate  imbibée 
d'huile  laudanisée  tiède,  et,  pendant  tout  le  temps  que  durèrent  ces  diverses  manœu- 
vres, je  fus  frappé  de  la  faiblesse  et  de  la  lenteur  des  contractions,  ce  qui  m'éionna 
d'autant  plus  que  le  blessé  était  en  pleine  digestion  lorsque  l'accident  lui  arriva. 

Cette  faiblesse  de  la  contractilité  intestinale  chez  l'homme,  comparée  à  celle  qu'on 
observe  stlr  les  animaux  carnivores ,  les  chiens  par  exemple,  me  semble  de  nature  k 
mettre  en  garde  contre  les  expériences  de  Travers,  desquelles  il  semblerait  résulter 
qu'on  peut  blesser  l'intestin,  soit  en  long,  soit  en  travers,  le  lier  même  et  le  réduire 
ensuite  dans  le  ventre,  sans  que  l'animal  éprouve  autre  chose  que  quelques  vomisse- 
ments. Chez  ces  animaux,  la  contraction  des  fibres  musculaires  est  telle,  qu'elle  ferme 
la  plaie  et  s'oppose  à  l'écoulement  des  liquides  intestinaux,  en  sorte  que  l'inflam- 
mation du  péritoine  S8  limite  et  reste  modérée,  ne  s'étendant  que  rarement  à  toute 
la  cavité  séreuse.  Or,  ce  n'est  pas  ainsi  que  se  passent  les  choses  chez  l'homme^  et 
tous  les  chirui*gicns  savent  combien  sont  rapidement  mortelles  les  blessures  des  intes- 
tins, soit  en  long,  soit  en  travers,  lorsqu'on  ne  peut  parvenir  par  la  suture  à  empêcher 
l'épanchemeni  des  matières  dans  le  péritoine.  Quant  à  l'obstruction  complète  de 
l'intestin  par  une  ligature,  il  suffit  de  réfléchir  à  ce  qui  se  passe  dans  le  volvulus 
pour  comprendre  que,  dans  l'espèce  humaine,  la  mort  en  serait  le  résultat  inévitable. 
C'est  ici  le  cas  de  dire,  plus  que  jamais,  qu'il  n'est  pas  possible  de  conclure  des  ani- 
maux à  l'homme. 

Il  est  toutefois  une  disposition  analomique  qui,  lorsque  les  plaies  sont  très-étroites 
et  faites  par  des  instruments  très-pointus,  peut,  jusqu'à  un  certain  point,  s'opposer 
à  1  écoulement  des  liquides  intestinaux  :  c'est  la  facilité  avec  laquelle  la  membrane 
muqueuse  fait  hernie  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Mais  il  n'y  faut  pas  trop  compter: 
car,  pour  peu  que  la  blessure  ne  soit  pas  exactement  obstruée,  les  mouvements  péri- 
staltiques  de  l'intestin  feront  refluer  quelques  gouttes  des  matières  ordinairement 
trè»-âcres  que  contient  le  tube  intestinal,  et  cela  suffit  pour  qu'une  péritonite  intense 
se  déclare.  Il  n'y  a  donc  guère  que  les  piqûres  faites  avec  des  instruments  extrême- 
ment acérés,  comme  des  aiguilles,  qui  jouissent  de  cette  heureuse  prérogative.  Aussi, 
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dans  l'opération  de  la  hernie  étranglée,  lorsqu'on  ne  peut  réduire  l'intestin  gooflé 
outre  mesure  par  le  gaz,  a-t-on  donné  le  conseil  que  j'ai  sui?i  quelquefois,  el  dont 
je  me  suis  bien  iroufé,  de  le  piquer  afec  une  épingle  pour  le  détuméfier.  Cette 
ouTerture,  snflBsante  pour  donner  issue  aux  gaz  sans  laisser  échapper  les  liquides, 
permet  de  le  réduire  plus  facilement ,  et  l'on  évite  ainsi  de  lui  faire  subir  des  pres- 
sions qui  ne  sont  pas  sans  influence  sur  le  développement  de  la  péritonite. 

La  tunique  fibreuse^  sur  laquelle  s'insèrent  les  fibres  charnues,  vient  ensuite  et  ne 
présente  rien  i  noter. 

La  tunique  muqueuse  est  de  toutes  la  plus  importante;  on  l'a  encore  destinée  sous 
le  nom  de  papillaire  ou  villeuse^  en  raison  des  saillies  innombrables  qui  hérissent 
sa  surface  interne  et  la  font  ressembler  \  un  velours  bien  couvert.  Sa  surface  externe 
adhère,  par  un  tissu  cellulaire  assez  lâche,  à  la  membrane  fibreuse,  ce  qui  Ini  permet 
de  glisser  facilement  sur  elle  et  de  se  déplacer  en  masse,  ainsi  que  cela  arrive  dans 
les  cas  de  plaies  intestinales  ou  d'anus  contre  nature.  On  voit,  en  effet,  dans  ce  der- 
nier cas,  la  muqueuse  tout  entière  se  porter  au  dehors,  s'exprimer,  pour  ainsi  dire, 
à  travers  l'ouverture  de  l'anus  anormal ,  et  former  une  sorte  de  bourrelet  pouvant 
acquérir  une  longueur  considérable.  C'est  là,  peut-être,  un  des  plus  grands  obstacles 
à  la  cure  radicale  de  cette  dégoûtante  infirmité;  car,  si  le  chirurgien  veut  l'exciser, 
il  expose  le  malade  à  des  hémorrhagies  d'autant  plus  épuisantes  qu'il  est  déjà  très- 
aiïaibli  par  une  nutrition  insuffisante;  s'il  veut  au  contraire  simplement  le  repoisser 
et  le  réduire  dans  la  cavité  intestinale,  il  peut  survenir  des  accidents  redoutables  d*é- 
tranglement  C'est  encore  dans  cette  couche  celluleuse  que  s'accumulent  les  liquides 
dans  la  variété  d'cedème  sous-muqueux,  où  l'on  observe  on  boursouflement  de  cette 
membrane  villense  tel,  que  le  calibre  de  l'intestin  peut  en  être  compléteroedl  obstrué. 

La  muqueuse  présente,  dans  sa  structure  intime,  tous  les  caractères  que  j'ai  assi- 
gnés aux  muqueuses  en  général.  Sa  surface  interne  est  soulevée  par  de  nombreux 
replis,  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  valvules  conniventes^  évidemment  destinées 
à  augmenter  la  surface  absorbante  sans  rien  changer  aux  dimensions  de  l'intestin. 
Elles  commencent  dans  le  duodénum,  à  4  ou  5  centimètres  au-dessous  du  pylore,  et 
diminuent  graduellement  à  mesure  qu'on  approche  du  gros  intestin.  Aussi,  dans  les 
plaies  du  ventre  avec  lésion  des  intestins,  est-ii  possible  de  reconnaître  approximati- 
vement quelle  est  la  portion  d'intestin  blessée  d'après  le  plus  ou  moins  grand  nombre 
de  valvules  conniventes  que  présente  sa  suHace  interne. 

Je  n'ai  rien  à  dire  des  villosités,  des  glandules  duodénales  et  des  follicules  solitaires 
on  agminés,  si  ce  n'est  que  ces  derniers,  désignés  sous  le  nom  de  plaques  de  Peyer, 
et  qu'on  trouve  surtout  au  voisinage  de  la  valvule  iléo-œcale,  sont  le  si^  d'ahéra- 
tîons  anatomiques  caractéristiques  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Les  artères  de  l'intestin  grêle  viennent  toutes  de  la  mésentériqne  supérieure. 

Les  veines  se  réunissent  pour  former  la  grande  mésaraîque  et  font  partie  du  sys* 
tème  de  la  veine  porte. 

Les  lymphatiques  se  jettent  dans  les  ganglions  mésentériques. 

Les  nerfs  ^  enfin,  sont  fournis  par  le  grand  sympathique  et  émanent  dn  plexus 
solaire. 

Il  n'est  point  très-rare  de  rencontrer  sur  l'intestin  grêle,  et  particulièremeiit  sur 
l'iléon,  des  diverticules  qui  varient  de  longueur,  les  uns  pourvus  d'une  cavité  qm  se 
continue  avec  celle  de  l'intestin,  et  les  autres  représentant  des  cordons  pleios  et 
solides.  Ces  appendices  semblent  réellement  être  une  bifurcation  de  l'intestin. 
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paroi  abdominale  dans  la  r^ion  épigastrique,  où  la  percussion  permet  de  le  recon- 
naître.  Dans  i'bypochondre  gauche,  il  est  recouvert  par  Testomac,  qui,  dans  Tétat  de 
▼acaité,  le  laisse  complètement  libre. 

Le  côion  descendant  a  la  plus  grande  analogie  avec  le  côlon  ascendant  :  situé  pro- 
fondément à  sa  partie  supérieure,  il  devient  de  plus  en  plus  superficiel.  Le  péritoine 
leooDvre  seulement  sa  face  antérieure  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  l'applique 
eontre  le  carré  des  lombes  dont  il  dépasse  le  bord  antérieur.  En  ce  point  il  est  habi- 
todlement  dépourvu  de  séreuse  et  n'est  séparé  de  l'aponévrose  profonde  du  trans- 
Yarse  que  par  un  tissu  cellulaire  assez  abondant  ;  aussi  a-t-on  utilisé  cette  disposition 
pour  pénétrer  dan^  sa  cavité  et  établir  en  ce  point  un  anus  contre  nature  dans  les 
cas  d*imperforation  du  rectum.  Quelquefois  cependant  on  l'a  vu  presque  complète- 
ment entouré  de  péritoine  et  pourvu  d'un  mésocôlon,  disposition  qu'on  rencontre 
bien  moins  fréquemment  dans  le  côlon  ascendant.  Si  donc,  malgré  cette  circonstance 
défavonble  et  qu'il  n'est  pas  possible  de  prévoir,  on  a  choisi  de  préférence  le  côlon 
descendant  pour  y  établir  l'anus  contre  nature,  c'est  qu'il  est  plus  rapproché  de  l'ei- 
tiéniîté  terminale  de  l'intestin,  et  que  les  matières,  pour  sortir  par  l'ouverture  arti- 
ficielle, n'ont  qu'à  descendre,  tandis  qu'il  faudrait  qu'elles  remontassent  si  Ton  voulait 
rétablir  sur  le  côlon  ascendant. 

Quant  à  VS  iliaque  du  côlon,  qui  fait  suite  au  côlon  descendant,  il  est  situé  dans 
la  fosse  iliaque  gauche,  et  ses  limites  inférieures  sont  quelque  peu  arbitraires.  On 
crt  convenu  de  le  faire  terminer  là  où  le  gros  intestin  cesse  de  se  contourner  sur 
lui-même  pour  s'accoler  à  la  face  antérieure  du  sacrum  et  se  plonger  dans  le  bassin. 
Sa  direction  générale  est  oblique  en  dedans  et  en  bas,  et  les  flexuosités  qu'il  présente 
aont  quelquefois  considérables.  C'est  la  portion  la  plus  mobile  du  gros  intestin,  et 
pfcsque  toujours  on  la  rencontre,  sur  le  cadavre,  remplie  de  matières  fécales  qui  l'en- 
traînent dans  la  cavité  pelvienne  :  aussi  a-t-elle  été  à  juste  titre  considérée  comme  le 
létervoir  principal,  mais  non  unique,  des  fèces  avant  leur  expulsion.  Dans  cet  état, 
aes  rapports  avec  les  parois  de  la  légion  ilio-inguinalc  sont  immédiats,  et  c'est  par 
là  qu'on  pénètre  lorsqu'on  veut  pratiquer  un  anus  contre  nature  par  la  méthode 
dite  de  Littre. 

La  structure  du  gros  intestin  diffère  de  celle  de  l'intestin  grêle  :  l""  en  ce  que  la 
afereuse  abdominale  ne  fait  souvent  que  tapisser  sa  face  antérieure  ;  le  côlon  transverse 
et  rs  iliaque  font  seuls  exception  ;  2°  eu  ce  que  les  fibres  musculeuses  longitudi- 
nales, an  lieu  d'être  disséminées  et  de  former  une  couche  uniforme,  sont  disposées 
en  trois  bandelettes  dans  l'intervalle  desquelles  les  autres  tuniques  intestinales  font 
lieniie,  ce  qui  constitue  des  bosselures  caractéristiques  ;  3^  enfin  en  ce  que  la  mu- 
queuse ne  présente  plus  de  valvules  conniventes,  mais  de  simples  enfoncements 
correspondants  aux  bosselures,  point  d'éminences  papiilaires,  et  une  quantité  consi- 
dérable de  gros  follicules  muqueux. 

Les  artères  du  gros  intestin  sont  fournies  parla  mésentérique  supérieure  jusqu'au 
milieu  de  l'arc  du  côlon,  et  par  la  mésentérique  inférieure  pour  tout  ce  qui  est  situé 
an  delà. 

Les  veines  suivent  la  môme  direction  que  les  artères. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  se  jettent  dans  les  ganglions  qui  longent  le  bord 
adtiérent  de  l'intestin. 

Enfin  les  nerfs  sont  fournis  exclusivement  par  le  système  du  grand  symi)athi(Vii^. 

La  portion  du  tube  digestif  comprise  dans  l'abdomen  se  UouNe&QUC  v^^^^i^V^  ^i**^ 
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comptirait  une  seconde  digestion.  Je  me  garderai  bien  de  discuter  celte  théorie,  qui 
ne  me  paraît  qu'ingénieuse,  et  je  me  bornerai  à  dire  que  les  résidus  des  matières 
alimentaires  y  séjournent  longtemps,  circonstance  qui  n*est  certainement  pas  sans 
influence  sur  la  fréquence  des  inflammations  de  cette  portion  de  l'intestin  et  du  tissu 
cellulaire  qui  l'entoure.  Il  est  effectivement  plongé  au  milieu  d'une  couche  aréolaire 
à  mailles  extensibles,  qui  seule  le  sépare  de  l'aponévrose  du  muscle  psoas  iliaque. 
Le  plus  souvent,  il  n'est  recouvert  de  péritoine  que  par  sa  face  antérieure,  très-rare- 
ment il  en  est  enveloppé  à  la  manière  de  l'intestin  grêle,  et  par  conséquent  compris 
dans  un  repli  séreux  désigné  alors  sous  le  nom  de  mésocaecum.  Cette  disposition 
explique  comment  il  se  fait  que  le  pus  puisse  le  décoller  de  la  fosse  iliaque  et  le  re- 
jeter en  dedans,  ainsi  qu'on  l'observe  dans  les  abcès  si  fréquents  consécutifs  à  son 
inflammation  ;  et  comment  il  arrive  qu'il  puisse,  par  un  mouvement  de  glissement^ 
s'engager  dans  le  trajet  inguinal  ou  l'infundibulum  crural,  sans  être  recouvert  de 
péritoine,  d'où  les  hernies  sans  sac,  cas  extrêmement  embarrassants  pour  les  chirur- 
giens. J'ai  opéré,  à  la  Pitié,  alors  que  je  remplaçais  M.  le  professeur  Laugier,  un 
homme  de  cinquante-cinq  ans  qui  présentait  cette  disposition.  Il  s'agissait  d'une  hernie 
crurale  droite  :  je  fis  soulever  la  peau  par  un  aide,  j'incisai  le  pli  dans  toute  son  épais- 
seur du  sommet  à  la  base,  et,  lorsque  je  laissai  tomber  les  téguments,  j'aperçus  quel- 
ques bulles  de  gaz  qui  sortaient  du  fond  de  la  plaie.  Cela  me  parut  si  singulier,  que 
je  ne  pus  d'abord  y  croire  ;  ayant  alors  agrandi  mon  incision ,  je  vis  distinctemeni 
sourdre  un  pus  liquide  mélangé  de  gaz  qu'à  l'odeur  je  jugeai  être  du  liquide  intestinal 
Je  disséquai  en  redoublant  de  précautions,  et,  en  quelques  coups  de  bistouri,  je  dé- 
couvris un  cordon  cylindrique  que  je  reconnus  être  l'appendice  vermîforme.  Cette 
fois,  plus  de  doute,  il  s'agissait  d'une  hernie  du  caecum  sans  sac  ;  après  une  dissection 
pénible,  je  parvins  enfin  à  isoler  complètement  l'intestin,  puis  je  procédai  au  débri- 
dément.  La  réduction  se  fit  avec  facilité,  je  conservai  seulement  au  dehors  rextrémité 
de  l'appendice,  qui  avait  été  ouverte  dans  l'étendue  de  quelques  millimètres,  et,  pour 
plus  de  précaution,  je  la  maintins  par  un  ùl  Quelques  jours  après,  le  malade  sortait 
guéri,  sans  avoir  éprouvé  le  plus  léger  accident. 

Le  caecum,  outre  son  appendice  vermiforme,  présente  encore  à  sa  surface  d'autres 
appendices  graisseux  quelquefois  assez  volumineux. 

Le  côlon  ascendant  est  une  des  parties  les  plus  fixes  du  canal  intestinal  :  il  répond, 
en  avant,  au  flanc  droit  et  se  trouve  séparé  des  parois  abdominales  par  quelques  cir- 
convolutions de  l'intestin  grêle  ;  en  arrière,  il  repose  sur  le  carré  des  lombes  et  le  rein 
droit,  dont  l'isole  une  couche  abondante  de  tissu  cellulaire  analogue  à  celle  qu'on 
trouve  en  arrière  du  caecum.  ' 

Le  côlon  transverse  lui  fait  suite  et  occupe  les  limites  des  régions  épigastrique  et 
ombilicale,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment.  Il  est  extrêmement  mobile,  décrit 
souvent  plusieurs  sinuosités  et  se  trouve  maintenu  par  le  repli  du  péritoine,  dit  méso- 
côlon  transverse.  Il  répond  en  haut  au  bord  inférieur  du  foie,  qui  présente  souvent 
une  sorte  de  dépression  pour  le  recevoir,  et  à  la  vésicule  du  fiel,  qui  laisse  sur  lui 
une  empreinte  jaunâtre  cadavérique.  Ce  rapport  explique  comment  des  calcub 
biliaires  ont  pu  ainsi  passer  directement  dans  le  tube  intestinal  par  ulcération  pro- 
gressive des  deux  parois  contiguës  du  réservoir  biliaire  et  de  l'arc  du  côlon,  comme 
j'en  ai  vu  un  cas  remarquable  avec  Trousseau,  chez  une  jeune  dame  qui,  après  plu- 
sieurs  phénomènes  d'étranglement  interne,  précédés  des  signes  de  colique  hépatique, 
rendit  par  l'anus  un  calcul  biliaire  de  h  grosseur  d'ooe  noix.  U  est  appUqué  cootre  la 
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paroi  abdominale  dans  la  région  épigastriqae,  où  la  percussion  permet  de  le  recon- 
naître. Dans  rbypochondre  gauche,  il  est  recouvert  par  Testomac,  qui,  dans  l*état  de 
vacuité,  le  laisse  complètement  libre. 

Le  côlon  descendant  a  la  plus  grande  analogie  avec  le  côlou  ascendant  :  situé  pro- 
fondément à  sa  partie  supérieure,  il  devient  de  plus  en  plus  superficiel.  Le  périloine 
recouvre  seulement  sa  face  antérieure  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  l'applique 
contre  le  carré  des  lombes  dont  il  dépasse  le  bord  antérieur.  £n  ce  point  il  est  habi-> 
tnellement  dépourvu  de  séreuse  et  n'est  séparé  de  l'aponévrose  profonde  du  trans- 
verse que  par  un  tissu  cellulaire  assez  abondant  ;  aussi  a-t-on  utilisé  cette  disposition 
pour  pénétrer  dans  sa  cavité  et  établir  en  ce  point  un  anus  contre  nature  dans  les 
cas  d'imperforation  do  rectum.  Quelquefois  cependant  on  l'a  vu  presque  complète- 
ment entouré  de  péritoine  et  pourvu  d'un  mésocôlon,  disposition  qu'on  rencontre 
bien  moins  fréquemment  dans  le  côlon  ascendant.  Si  donc,  malgré  cette  circonstance 
défavorable  et  qu'il  n'est  pas  possible  de  prévoir,  on  a  choisi  de  préférence  le  côlon 
descendant  pour  y  établir  l'anus  contre  nature,  c'est  qu'il  est  plus  rapproché  de  l'ex- 
trémité terminale  de  l'intestin,  et  que  les  matières,  pour  sortir  par  l'ouverture  arti- 
ficielle, n'ont  qu'à  descendre,  tandis  qu'il  faudrait  qu'elles  remontassent  si  Ton  voulait 
l'établir  sur  le  côlon  ascendant. 

Quant  è  VS  iliaque  du  côlon,  qui  fait  suite  au  côlon  descendant,  il  est  situé  dans 
la  fosse  iliaque  gauche,  et  ses  limites  inférieures  sont  quelque  peu  arbitraires.  On 
est  convenu  de  le  faire  terminer  là  où  le  gros  intestin  cesse  de  se  contourner  sur 
lui-même  pour  s'accoler  à  la  face  antérieure  du  sacrum  et  se  plonger  dans  le  bassin. 
Sa  direction  générale  est  oblique  en  dedans  et  en  bas,  et  les  flexuosités  qu'il  présente 
sont  quelquefois  considérables.  C'est  la  portion  la  plus  mobile  du  gros  intestin,  et 
presque  toujours  on  la  rencontre,  sur  le  cadavre,  remplie  de  matières  fécales  qui  l'en- 
traînent  dans  la  cavité  pelvienne  :  aussi  a-t-elle  été  à  juste  titre  considérée  comme  le 
réservoir  principal,  mais  non  unique,  des  fèces  avant  leur  expulsion.  Dans  cet  état, 
ses  rapports  avec  les  parois  de  la  région  iiio-inguinale  sont  immédiats,  et  c'est  par 
là  qu'on  pénètre  lorsqu'on  veut  pratiquer  un  anus  contre  nature  par  la  méthode 
dite  de  Littre. 

La  structure  du  gros  intestin  diffère  de  celle  de  l'intestin  grêle  :  1°  en  ce  que  la 
séreuse  abdominale  ne  fait  souvent  que  tapisser  sa  face  antérieure  ;  le  côlon  transverse 
et  rs  iliaque  font  seuls  exception  ;  2*"  eo  ce  que  les  fibres  musculeuses  longitudi- 
nales, au  lieu  d'être  disséminées  et  de  former  une  couche  uniforme,  sont  disposées 
en  trois  bandelettes  dans  l'intervalle  desquelles  les  autres  tuniques  intestinales  font 
heriiie,  ce  qui  constitue  des  bosselures  caractéristiques  ;  3^  enfin  en  ce  que  la  mu- 
queuse ne  présente  plus  de  valvules  conniventes,  mais  de  simples  enfoncements 
correspondants  aux  bosselures,  point  d'éminences  papiilaires,  et  une  quantité  consi- 
dérable de  gros  follicules  muqucux. 

Les  artères  du  gros  intestin  sont  fournies  parla  mésentérique  supérieure  jusqu'au 
milieu  de  l'arc  du  côlon,  et  par  la  mésentérique  inférieure  pour  tout  ce  qui  est  situé 
au  delà. 

Les  veines  suivent  la  même  direction  que  les' artères. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  se  jettent  dans  les  ganglions  qui  longent  le  bord 
adhérent  de  l'intestin. 

Enfin  les  nerfs  sont  fournis  exclusivement  par  le  système  du  grand  sympathique. 
i;;'Li  portion  du  tube  digestif  comprise  dans  l'abdomen  se  trouve  donc  presque  par- 
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toot  présenter  deux  surfaces,  une  externe^  oo  péritonéale,  ou  séreuse,  et  une  interne 
ou  muqueuse,  entre  lesquelles  on  trouve  des  fibres  musculaires  et  une  membrane 
fibreuse.  Or,  il  s*en  faut  beaucoup  que  ces  diverses  parties  constituantes  possèdent 
k  même  susceptibilité  pathologique,  et  à  ce  point  de  vue  on  peut  dire  qu'elles  dif- 
fèrent autant  Tune  de  l'autre  que  parleurs  propriétés  physiologiques.  En  effet,  autant 
la  surface  séreuse  est  prompte  à  s*enflammer  sous  l'influence  du  plus  léger  irritant 
et  à  subir  toutes  les  conséquences  de  l'inflammation,  c'est-à-dire  l'adhésion,  la  pu- 
mlencc,  etc.,  autant  la  surface  muqueuse  supporte  patiemment  la  présence  et  le 
contact  des  excitants  et  môme  des  corps  étrangers.  Aussi  dans  les  plaies  pénétrantes 
de  l'abdomen,  dans  les  hernies  étranglées,  voit-on  les  parois  séreuses  du  tube  digestif 
contracter  en  quelques  heures  des  adhérences  intimes  soit  entre  elles,  soit  avec  les 
parois  abdominales  correspondantes,  tandis  que  les  surfaces  muqueuses  peuvent  rester 
en  contact  un  temps  indéfini  sans  avoir  la  moindre  tendance  à  se  réunir.  Il  y  a  pins, 
c'est  que  si  la  surface  séreuse  vient  à  être  mise  accidentellement  en  contact  avec  la 
surface  muqueuse,  l'adhérence  ne  se  fait  point  davantage.  C'est  à  Jobert  (de  Lam- 
balle)  qu'on  doit  d'avoir  mis  en  lumière  ces  précieuses  propriétés,  dont  il  a  su  tirer 
un  si  brillant  parti  dans  le  traitement  des  plaies  du  canal  intestinal.  Au  lieu  de 
réunir  les  solutions  de  continuité  sans  précaution  et  d'affronter  simplement  leurs 
bords  de  manière  qu'ils  se  correspondent  ou  à  peu  près,  comme  on  le  faisait  avant 
lui,  Jobert,  fondé  sur  cette  rapidité  d'adhérence  des  surfaces  séreuses,  renverse  en 
dedans  les  bords  de  l'intestin  divisé,  de  manière  que  leurs  surfaces  péritonéales  se  ' 
correspondent,  et  les  maintient  affrontés  par  la  suture  ;  en  un  laps  de  temps  généra- 
lement assez  bref,  l'adhésion  est  assez  solide  pour  que  le  cours  des  matières  se  réta- 
blisse. Des  succès  nombreux  et  répétés  ont  sanctionné  cette  pratique,  à  laquelle  le 
nouveau  mode  de  suture  inventé  par  M.  Gély  (de  Nantes)  est  venu  prêter  son  appui. 

De  t appareil  biliaire.  —  Le  foie  est  la  plus  grosse  glande  de  l'économie  ;  il  occupe 
tout  rhypochondre  droit,  qu'il  remplit  complètement,  s'avance  dans  la  région  épi- 
gastrique  et  jusque  dans  l'hypocliondre  gauche. 

On  est  étonné  de  voir  un  organe  aussi  volumineux,  qui  n'offre  pas  moins  de  25  à 
30  centimètres  de  développement  dans  son  diamètre  transversal,  et  qui  pèse  habi* 
tuellement  de  1500  à  2000  grammes,  n'être  suspendu  que  par  des  replis  périto- 
néaux  minces  et  transparents,  qui  sembleraient  devoir  se  déchirer  à  la  moindre 
secousse.  Ces  replis,  au  nombre  de  deux,  sont  :  le  ligament  falci forme  ou  ligament 
tuspenseur  du  foie,  qui  établit  une  ligne  de  démarcation  entre  le  lobe  droit  et  le  lobe 
gauche^  et  le  ligament  coronaire,  qui  occupe  toute  la  longueur  de  son  bord  supé- 
rieur, ou,  si  on  l'aime  mieux,  postérieur.  Ce  dernier  se  termine  à  droite  et  à  gauche 
par  deux  replis  triangulaires  auxquels  on  a  donné  les  noms  de  ligament  triangulaire 
droit  et  ligament  triangulaire  gauche.  Le  foie  est  en  outre  maintenu  par  ses  adhé- 
rences à  la  veine  cave  inférieure,  qui  occupe  une  échancrure  profonde  creusée  sur 
son  bord  postérieur,  et  par  les  intestins  et  l'estomac ,  qui  lui  forment  comme  une 
sorte  de  coussinet  mou  et  élastique  sur  lequel  il  repose  par  sa  face  inférieure.  Aussi 
ces  différents  moyens  de  suspension  sont-ils  quelquefois  insuffisants  pour  prévenir  le 
déplacement  de  cet  organe,  et  chez  les  femmes  surtout,  on  le  trouve  souvent  des- 
cendu ;  on  l'a  vu  chez  elles  refoulé  jusque  dans  la  fosse  iliaque,  ce  qui  était  dû  sans 
doute  à  la  pression  exercée  par  des  corsets  trop  serrés,  pression  qoi^  k  la  longue, 
l'expulse  de  la  place  qu'il  occupe  normalement. 

Aucun  organe  peut-être  ne  présente  une  plus  grande  malléabilité,  à  oe  point  qu'il 
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se  laisse  déprimer  par  toat  ce  qui  Tenvironnc  :  c'est  ainsi  qu'il  conserve  l'empreinte 
-des  c(ytes^  des  reins  et  même  da  côlon  transverse. 

Son  tissa  est  friable  et  fragile,  le  doigt  peat  s'y  enfoncer  sans  effort;  anssi,  dans  les 
•chutes  d*on  lieu  élevé,  ou  bien  Jorsqu'un  corps  pesant  passe  sur  l'abdomen,  est-il 
sujet  à  se  déchirer.  Il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  eu  l'occasion  de  faire  cette 
•remarque,  et  c'est  là  certainement  une  des  causes  les  plus  fréquentes  des  épanche- 
ments  de  sang  dans  la  cavité  péritonéale. 

Je  ne  décrirai  point  les  diverses  particularités  qu'on  rencontre  à  la  surface  du 
foie,  toutes  choses  que  je  suppose  parfaitement  connues,  et  qui  n'ont  que  des  rap- 
ports Indirects  avec  le  but  de  ce  livre;  mais  ce  que  je  ne  puis  passer  sous  silence, 
ce  sont  les  rapports  de  cet  organe  et  leurs  conséquences  pratiques.  Le  foie,  ai-je  dit, 
remplit  entièrement  l'hypochondre  droit,  et  une  partie  de  l'épigastre  et  de  l'hypo- 
cbondre  gauche.  Supérieurement,  le  diaphragme,  auquel  il  est  suspendu  par  son  liga- 
ment* coronaire,  se  moule  sur  sa  face  convexe,  et  ces  deux  organes,  pendant  les 
mouvements  respiratoires,  ne  se  quittent  jamais,  en  sorte  que  le  foie,  s'abaissant  et 
s'élevant  avec  le  diaphragme,  est  toujours  en  locomotion.  Il  résulte  de  là  que  ses 
'rapports  avec  les  parties  qui  l'avoisincnt  subissent  des  variations,  légères,  il  est  vrai^ 
à  l'état  physiologique,  mais  qu'il  importe  cependant  de  bien  préciser.  Habituelle- 
ment le  bord  tranchant  ou  inférieur  du  foie  ne  dépasse  pas  les  fausses  côtes  dans  la 
position  horizontale  et  dans  les  inspirations  modérées;  mais  dans  la  position  verticale, 
entraîné  par  son  poids,  il  les  déborde  légèrement,  et  ce  déplacement  devient  plus 
sensible  encore  lors  des  inspirations  ou  expirations  prolongées.  Le  bord  supérieur  du 
ibie  n*est  séparé  de  la  face  inférieure  du  poumon  droit  que  par  l'épaisseur  du  dia- 
phragme, et  ce  rapport  explique  comment  des  abcès  du  foie  ont  pu  se  faire  jour  dans 
la  cavité  pleurale  et  même  dans  les  bronches  pour  être  ensuite  évacués  par  la  bouche. 
D'autre  part  l'extrême  mobilité  du  pian  musculaire  auquel  il  est  suspendu  permet 
de  comprendre  comment,  dans  les  épanchements  pleurétiques  considérables,  il  peut 
se  trouver  refoulé  jusque  dans  la  zone  ombilicale. 

Quoique  protégé  en  avant  par  les  sept  ou  huit  dernières  côtes,  le  foie  n'en  est  pas 
moins  exposé  à  être  blessé  par  les  instruments  qui  pénètrent  à  travers  les  espaces  in- 
tercostaux, et  il  fautsc  rappeler,  ainsi  que  je  l'ai  dit  ailleurs  (1),  qu'on  a  vu  son  bord 
supérieur  remonter  jusqu'au  niveau  du  cinquième  et  même  du  quatrième  espace  in- 
tercostal, en  sorte  qu'un  coup  d'épée  pénétrant  au-dessous  du  mamelon  pourrait,  à 
un  moment  donné,  intéresser  cet  organe.  L'élasticité  des  côtes  qui  recouvrent  la 
face  antérieure  du  foie  est  telle  que  l'action  des  corps  contondants  en  est  à  j>eine 
amortie,  et  dans  le  creux  épigastrique  le  lobe  gauche,  entièrement  privé  de  ce  moyen 
de  protection,  est  plus  exposé  encore  à  être  déchiré,  parfois  même  broyé. 

En  arrière,  le  foie  répond  à  la  région  rachidienne  dorso-lombaire  ;  il  est  séparé  de 
la  masse  musculaire  par  cette  portion  de  la  cavité  pleurale  dans  laquelle  descend  le 
•bord  tranchant  du  poumon^  et  qui  se  prolonge  inférieurement  jusqu'au  niveau  de 
la  douzième  côte. 

.  La  face  inférieure  ou  plane  du  foie  repose  sur  la  masse  intestinale  :  c'est  par  elle 
que  pénètrent  et  sortent  tous  les  vaisseaux  et  nerfs.  On  y  observe  des  particularités 
nombreuses,  mais  la  vésicule  biliaire  seule  m'arrêtera  un  instant  quand  il  sera  ques- 
tion des  voies  biliaires. 

(1)  Voyci  page  327. 
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La  Structure  du  foie  a  beaucoup  occupé,  et  à  juste  titre,  les  anatomistes  et  les 
physiologistes  ;  j'aurai  peu  de  chose  à  en  dire.  Outre  sa  tunique  péritonéale^  le  foie 
possède  une  membrane  fibreuse,  la  capsule  de  Glissons  qui  pénètre  entre  chaque 
granulation  qu'elle  enveloppe  et  isole  complètement.  Au-dessous  de  cette  meoibrane 
on  rencontre  les  granulations  serrées  qui  composent  le  tissu  propre  de  l'oi^aae   et 
lui  donnent  l'aspect  granitique.  Lorsqu'on  incise  le  foie,  on  remarque  qu'il  ne  pré- 
sente point  une  teinte  uniforme,  et  que  son  tissu  généralement  jaunâtre  est  parsemé 
de  points  d'un  rouge  brun  foncé  ;  c'est  fondé  sur  celte  différence  de  coloration  que 
Ferrein  avait  admis  deux  sortes  de  granulations,  les  unes  d'un  rouge  brun,    tes 
autres  jaunâtres.  Les  recherches  modernes  ont  prouvé  que  cette  distinction  était  mal 
fondée,  et  qu'il  n'y  avait  qu'un  seul  ordre  de  granulations.  A  chaque  granulation 
aboutissent  une  veine,  une  artère^  et  l'origine  d'un  conduit  hépatique  ;  entre  ces 
granulations  on  ne  signale  point  de  tissu  cellulaire.  Serait-ce  la  raison  pour  laquelle 
les  abcès  idiopaihiques  de  foie  sont  si  rares?  Toujoura  est*il  que  le  pus  qui  s'y  déve- 
loppe spontanément,  et  en  dehors  de  toute  cause  générale  diathéstque,  est  d'un  brun 
plus  ou  moins  foncé,  quelquefois  même  de  couleur  chocolat,  comme  si  les  éléments 
propres  du  foie  avaient  concouru  à  sa  foimation  ;  taudis  que  celui  qu'on  y  trouve, 
dans  le  cas  de  diathèse  purulente  par  exemple,  présente  la  teinte  blanche  qu'on  lui 
reconnaît  partout  ailleurs,  ce  qui  tendrait  à  prouver  qu'il  ne  s'y  forme  point  de  toutes 
pièces,  mais  que,  puisé  ailleurs,  il  vient  se  déposer  là  en  nature  et  molécule  à  molécule. 

La  distribution  des  vaisseaux  sanguins  dans  le  tissu  du  foie  est  telle  qu'il  faut  que 
les  instruments  pénètrent  encore  assez  profondément  pour  en  intéresser  d'un  calibre 
considérable.  C'est  d'ailleurs  un  oi^ane  très-vasculaire  ;  car  outre  l'artère  hépatique, 
qui  paraît  destinée  à  la  nutrition  de  sa  propre  substance,  il  reçoit  encore  tout  le 
système  de  la  veine  porte  qui  s'y  distribue  à  la  manière  des  artères.  Ces  deux  vais- 
seaux pénètrent  dans  la  substance  du  foie  par  le  sillon  transverse,  qui  livre  également 
passage  aux  conduits  hépatiques,  à  des  vaisseaux  lymphatiques  nombreux  et  aux  nerfs. 
Quant  aux  veines  hépatiques,  dont  1^  volume  est  considérable,  parties  de  tous  Les 
points  du  foie  elles  convergent  vers  le  sillon  de  la  veine  cave  inférieure,  dans  laquelle 
elles  se  jettent  au  niveau  du  bord  postérieur.  Elles  offrent  ceci  de  particulier,  que  lors- 
qu'on les  divise,  elles  restent  béantes,  leurs  parois  adhérant  au  tissu  propre  du  foie  ; 
aussi  peut-on  les  considérer  plutôt  comme  des   canaux  veineux  creusés  dans  la 
substance  de  cette  glande,  que  comme  des  veines  proprement  dites.  Cette  dernière 
circonstance  n'est  pas  sans  importance,  puisque,  dans  le  cas  où  une  de  ces  ramifi- 
cations viendrait  à  être  blessée,  l'impossibilité  où  se  trouveraient  les  parois  de  se 
resserrer  favoriserait  la  continuation  de  l'hémorrhagie.  D'autre  part,  elles  sont  dé- 
pourvues de  valvules,  et  l'on  comprend  que,  quand  la  circulation  veineuse  est 
embarrassée,  elles  laissent  le  foie  exposé  à  toutes  les  conséquences  qui  peuvent  résulter 
du  reflux  du  sang  dans  leurs  extrémités  radiculaires.  Ce  sont  ces  dispositions  qui  ont 
fait  naître  ces  théories  surannées  de  Bertrandi  et  de  Pouteau,  pour  expliquer  laci^n- 
cidence,  qui  ne  leur  avait  point  échappé,  des  abcès  du  foie  avec  les  plaies  de  tête. 
Aujourd'hui  que  la  découverte  de  la  phlébite  et  de  l'infection  purulente  est  venue 
jeter  sur  cette  question  une  lumière  inattendue,  il  serait  oiseux  de  s'attacher  à  repro- 
duire ces  opinions  pour  les  réfuter. 

Les  voies  biliaires  se  composent  du  canal  hépatique ^  du  conduit  et  de  la  vésicule 
cystiques  et  du  canal  cholédoque.  Le  canal  hépatique,  après  un  trajet  assez  court, 
semble  se  diviser  en  deux  canaux  :  l'un  qui  se  porte  en  haut  et  en  avant,  et  s'abouche 
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avec  la  vésicale  biliaire  ;  l'aatre  qai  se  dirige  en  bas  et  en  dedans  et  se  jette  dans  la 
deuxième  portion  du  duodénum  :  ou  bien  encore,  si  on  Taime  mieux,  on  peut  dire 
que  le  canal  cholédoque  résulte  de  la  jonction  des  deux  conduits  cystique  et  hépa- 
tique. Ces  conduits  sont  destinés  à  charrier  le  produit  de  la  sécrétion  hépatique,  la 
bile,'  qui  peut,  d'une  part^  passer  dhrectement  dans  le  duodénum  par  le  canal  cho- 
lédoque, et,  d'autre  part,  refluer  parle  conduit  cystique  dans  la  vésicule  biliaire, 
pour  repasser,  quand  besoin  en  est,  dans  le  canal  cholédoque,  et  se  déverser  dans 
l'intestin.  La  vésicule  et  le  conduit  cystique  peuvent  donc  être  considérés  comme  un 
diverticulum  des  voies  biliaires,  dans  lequel  la  bile  est  tenue  en  réserve.  Comment  se 
fait  cette  ascension  de  la  bile,  du  conduit  hépatique  dans  la  vésicule?  C'est  là  une 
question  sur  laquelle  on  a  beaucoup  discuté.  On  trouve  dans  le  conduit  cystique  un 
repli. valvulaire  en  spirale,  qui,  très-probablement,  sert  à  favoriser  l'ascension  du 
liquide  ;  mais  ce  n'est  certainement  point,  comme  l'a  prétendu  Amussat,  par  un  mé- 
canisme analogue  à  celui  de  la  vis  d'Archimède,  car  ce  repli  reste  immobile.  Jusqu'à 
ce  jour  aucune  explication  satisfaisante  de  ce  phénomène  n'a  pu  être  donnée. 

La  vésicule  est  la  seule  portion  de  4'<|)pareil  biliaire  sur  laquelle  les  chirurgiens 
aient  proposé  d'agir  :  il  importe  donc  de  préciser  ses  rapports.  Cette  vésicule  occupe, 
à  la  face  iniérieure  et  sur  le  côté  droit  du  foie,  en  dehors  du  ligament  suspenseur, 
une  dépression  oblique  en  bas  et  en  arrière,  dans  laquelle  elle  se  trouve  maintenue 
par  le  péritoine  ;  il  est  rare  que  ce  dernier  lui  forme  un  repli  analogue  aux  méso. 

Sa  forme  est  celle  d'une  poire,  dont  la  grosse  extrémité  ou  fond  est  dirigée  en 
avant  et  en  haut,  et  l'extrémité  pointue  ou  col  en  arrière  et  en  bas.  Son  fond  dé- 
passe le  niveau  du  bord  tranchant  du  foie  et  vient  se  mettre  en  rapport  avec  le  bord 
externe  du  muscle  droit,  immédiatement  au-dessous  du  rebord  cartilagineux  de  la 
neuvième  côte  et  du  bord  antérieur  de  la  dixième.  C'est  là  que  l'on  peut,  dans  les 
tumeurs  formées  par  la  rétention  de  la  bile,  ou  par  les  calculs,  sentir  à  travers  les 
parois  abdominales  ce  fond  de  la  vésicule,  et  c'est  là  que  J.  L.  Petit  a  donné  le  con- 
seil de  l'ouvrir  pour  donner  issue  soit  aux  liquides,  soit  aux  corps  solides  qu'elle 
pourrait  contenir.  Les  cas  où  cette  opération  peut  devenir  urgente  doivent  être  beau- 
coup plus  rares  qu'on  ne  pourrait  le  croire,  en  lisant  ce  que  cet  homme  illustre  a 
écrit  à  ce  sujet,  car,  malgré  l'autorité  de  son  nom,  je  ne  sache  pas  que  beaucoup  de 
chirurgiens  aient  eu  l'occasion  de  suivre  ses  conseils.  Je  n'ai  eu  qu'une  seule  fois 
l'occasion  d'extraire  de  ces  calculs  :  l'adhérence  spontanée  de  la  vésicule  et  son 
inflammation  avaient  préparé  la  voie.  J'ouvris  l'abcès,  et  par  l'ouverture  je  pus 
extraire  six  calculs,  tous  d'une  grosseur  égale  à  celle  d'une  châtaigne  et  taillés  à  fa- 
cettes. L'opération,  pratiquée  à  la  Pitié  en  1863,  eut  un  plein  succès^  et  je  viens  par 
hasard  (août  1871)  de  revoir  cette  femme  très-bien  portante,  qui  est  venue  me  con- 
sulter pour  sa  fille  souffrante.  Il  est  bien  clair,  d'ailleurs,  que  s'il  devenait  indispen- 
sable de  pratiquer  cette  ouverture,  en  dehors  de  toute  inflammation  préalable,  ici, 
comme  pour  les  abcès  du  foie  ou  les  kystes  hydaliquessi  fréquents  de  cet  organe,  il 
faudrait  s'assurer  d'abord  de  l'adhérence  des  deux  parois  viscérale  et  pariétale  du 
péritoine,  soit  par  l'incision  en  deux  temps,  soit  par  l'application  du  caustique  de 
Vienne,  soit  enOn  par  l'acupuncture. 

La  rate^  située  profondément  dans  l'hypochondre  gauche,  est  un  organe  spongieux 
très-vasculaire,  dont  les  fonctions  nous  sont  totalement  inconnues,  mais  paraissent 
cependant  se  lier  intimement  à  celles  de  la  digestion  et  de  l'élaboratioti  du  sucre  dans 
le  foie.  Elle  est  susceptible  de  se  déplacer,  et  surtout  elle  est  sujette  à  des  variations 
considérables  dans  son  volume,  paraissant  se  rattacher  à  des  différences  indi\ldufiMfi& 
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OU  à  des  maladies.  La  percussion  de  la  raie  a  acquis,  dans  ces  derniers  temps,  une 
grande  importance  entre  les  mains  de  M.  Piorry,  qui  a  démontré  que  dans  les  flèvres 
intermittentes,  sous  Tinfluence  du  sulfiite  de  quinine,  et  aussi,  dit-il,  de  son  succé- 
dané, le  sel  marin,  la  rate  diminue  rapidement  de  volume,  ce  que  ne  produirait 
point  la  saignée. 

Pour  pouvoir  percuter  la  rate,  il  faut  connaître  parfaitement  ses  rapports  ;  or,  par 
sa  face  externe,  elle  répond  aux  neuvième,  dixième  et  onzième  côtes,  dont  elle  est 
séparée  par  le  diaphragme  ;  par  sa  face  interne,  elle  répond  à  la  grosse  tobérosité 
de  l'estomac,  à  laquelle  elle  est  comme  suspendue  par  Tépiploon  gastro-splénique  et 
les  vaisseaux  courts;  lorsque  l'estomac  est  rempli,  elle  descend  un  peu  avec  lui  et  se 
porte  en  avant. 

La  rate  est  très-friable,  et  comme  son  tissu  est  très-vasculaire;  ses  ruptures  donnent 
lieu  à  des  épanchements  sanguins  quelquefois  considérables  et  nullement  limités. 

J'ai  eu,  dans  mon  service  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  un  homme  qui  avait  succombé 
à  la  suite  d'une  chute  du  haut  d'un  mur  de  vingt-cinq  pieds  environ.  Il  était  tombé 
.sur  le  côté  gauche,  et  au  niveau  de  la  rate^  dans  rh\pochondre,  existait  une  ec- 
chymose qui  annonçait  que  là  avait  porté  tout  l'efTort  de  la  chute.  A  l'autopsie,  noas 
trouvâmes  la  rate  complètement  déchirée  en  travers  ;  un  énorme  épanchement  san- 
guin remplissait  la  cavité  péritonéale  et  avait  fusé  jusque  dans  le  petit  bassin  ;  c^^tte 
épouvantable  lésion  s'était  produite  sans  qu'une  seule  des  côtes  qui  protègent  cet 
organe  eût  été  fracturée. 

• 

2^  Région  postérieure  de  la  cavité  abdominale  sous-péritonéale  ou  extra -péritonéale. 

Celte  région,  qui  constitue  la  couche  la  plus  profonde  de  l'abdomen,  comprend  les 
viscères,  conduits,  vaisseaux,  nerfs  et  muscles  qui  reposent  sur  la  face  antérieure  des 
parois  abdominales  postérieures.  Tous  ces  organes,  placés  au-dessous  et  en  arrière  de 
la  cavité  péritonéale,  et  qu'on  ne  peut  étudier  qu'après  avoir  préalablement  décollé 
la  séreuse  qui  passe  au  devant  d'eux  et  rejeté  ou  enlevé  le  tube  digestif  et  ses  an- 
nexes, le  foie  et  la  rate,  sont  néanmoins  contenus  dans  la  cavité  de  l'abdomen  au  même 
titre  que  l'oesophage  et  la  trachée  dans  la  cavité  thoracique.  Ils  se  distinguent  des 
viscères  enveloppés  par  le  |)éritoine  et  étudiés  dans  le  chapitre  qui  précède  par  leur 
degré  plus  grand  de  fixité,  d'où  leur  immobilité  presque  absolue  et  la  possibilité  de 
préciser  beaucoup  mieux  leurs  rapports. 

Envisagée  dans  son  ensemble,  cette  région  présente  la  forme  d'un  Y  renversé  {\) 
dont  les  deux  branches  répondent  aux  fosses  iliaques,  et  entre  lesquelles  se  trouve  le 
détroit  supérieur  qui  fait  communiquer  les  deux  cavités  pelvienne  et  abdominale. 
Elle  est  beaucoup  moins  étendue  que  la  région  antérieure,  ce  qui  tient  à  l'obliquité 
du  diaphragme,  dont  les  insertions  descendent  en  arrière  jusqu'au  niveau  du  corps 
de  la  troisième  vertèbre  lombaire  par  l'intermédiaire  de  ses  piliers^  et  de  la  première 
lombaire  par  l'arcade  du  psoas  et  le  ligament  cintré.  Sa  longueur  est  donc  mesurée 
sur  les  côtés  par  l'intenalle  qui  sépare  ces  deux  derniers  ligaments  de  l'arcade  cru- 
rale, et  sur  la  ligne  médiane  par  la  hauteur  de  la  colonne  lombaire.  Latéralement, 
elle  vient  se  terminer  en  mourant  dans  les  flancs  et  les  fosses  iliaques. 

Pour  la  facilité  de  Tétude,  je  diviserai  cette  couche  abdominale  profonde  en  deux 
régions  secondaires  ou  étages  :  un  supérieur,  qui  ne  présente  qu'une  médiocre  im- 
portance, et  un  inférieur,  à  la  description  duquel  se  rattachent  plusieurs  opératHms 
chlrui^cales  d*nn  haut  intérêt  ;  ce  dernier  correspond  à  ce  qa'on  appelle  la  foM 
iliaque  interne.  Cette  mbdivirioa,  pareoMM  fi^tivAdlailaiin,  a  rtraolage  de  per- 
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qu'on  n*ait  obsené  assez  souvent  leur  déplacement;  untôt  on  les  a  rencontrés  dans 
h  foBse  iliaque,  d*autres  fois  ils  étaient  remontés  du  côté  de  la  |)oitrine  oo  cou- 
en  travers  sur  la  colonne  vertébrale,  quelquefois  même  descendus  dans  le  petit 
Je  trouve  dans  mes  notes  plusieurs  de  ces  anomalies  recueillies  à  diverses 
époques,  et  j'y  lis  que  les  vaisseaux  qui  pénètrent  la  scissure  du  rein  et  forment  son 
pédkale  sont  tellement  allongés,  que  cet  organe  flotte  et  peut  se  porter  dans  tous  les 
poÎDls  de  la  cavité  abdominale.  J'ai  entendu  dire  à  Rayer  qu'il  avait  eu  bien  des  fois 
ooctfioD  de  rectifier  des  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  avait  donné  lieu  ce  déplace- 
rooit,  et  j'ai  moi-même  été  témoin  de  laits  semblables. 

Lm  rapports  de  la  face  antérieure  des  reins  avec  les  organes  du  plan  abdominal 
— térieor  ont  été  signalés,  ils  diffèrent  à  droite  et  à  gauche.  Je  n'y  reviendrai  pas. 

Les  reins  sont  plongés  au  milieu  d'une  couche  de  tissu  cellulaire  graisseux  très- 
ilboiidant  qui  leur  sert  comme  d'enveloppe,  et  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de 
eapnUe  adipeuse  ;  ils  sont  surmontés  d'un  organe  dont  la  signification  est  aujour- 
d'hui eocore  complètement  inconnue,  malgré  les  intéressants  travaux  de  quelques 
plifriologistes  modernes  ;  c'est  la  capsule  surrénale. 

.  •  Le  tissa  du  rein  est  ferme  et  dur;  sa  fragilité  est  telle  que,  comme  celui  du  foie 
oo  de  b  rate,  il  peut  se  déchirer  dans  les  contusions  violentes  qui  portent  sur  les 
abdominales.  Il  est  d'une  couleur  rouge  lie-de-vin  assez  analogue  à  celle  des 
de  la  vie  de  relation,  et  on  l'énuclée  assez  facilement  de  l'enveloppe  fibreuse, 
qoi  ert  immédiatement  appliquée  sur  lui,  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  cap- 
Wie  adipeuse  dont  il  vient  d'être  question. 

'  Le  rein  reçoit  par  son  bord  interne  concave  une  grosse  artère,  la  rénale,  qui  se 
délidie  à  angle  droit  de  l'aorte,  et  qu'on  a  vue  quelquefois  double  et  même  triple  (1), 
et  émet  une  veine  volumineuse  qui  se  rend 'directement  dans  la  veine  cave  infé- 


Lecooduit  excréteur  du  rein,  c'est  l'uretère,  qui  se  dirige  de  haut  en  bas  et  un 
poo  de  dehors  en  dedans,  longeant  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale ,  mais  immé- 
diatement appliqué  sous  le  péritoine.  Arrivé  au  détroit  supérieur,  il  plonge  dans  le 
haaain  en  croisant  les  vaisseaux  iliaques  au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque, 
el  g9gne  le  bas-fond  de  la  vessie,  où  nous  le  retrouverons  plus  tard.  Son  volume, 
cfiii  est  ordinairement  celui  d'une  plume  de  corbeau,  acquiert,  dans  les  cas  où  il 
existe  on  obstacle  au  cours  des  urines,  une  grosseur  qui  peut  égaler  celle  de  l'intestin 
grêle,  ainsi  qne  l'ont  signalé  plusieurs  observateurs  et  que  j'ai  eu  moi-même  l'occa- 
oion  de  le  voir  sur  un  homme  qui  portait  un  énorme  calcul  remplissant  compléte- 
BODt  la  vessie. 

La  position  du  rein,  appliqué  et  maintenu  contre  la  paroi  abdominale  postérieure, 
oxpœe  cet  organe  à  être  blessé  par  ua  instrument  pénétrant  dans  la  région  lombaire, 
saos  que  la  cavité  péritonéale  soit  intéressée^  circonstance  qui  a  dû  conduire  les 
ddmrgiens  à  pratiquer  la  népbrotomie.  Mais  cette  opération ,  qui  ne  présente  pas 
d'ailleors  de  difficultés  sérieuses  d'exécution ,  ne  paraît  pas,  dit  Vclpeau,  appelée 
à  rendre  de  grands  services,  en  raison  de  l'obscurité  qui  règne  encore  dans  le  dia- 
gDOStic  des  calculs  rénaux  à  la  cure  des(|uels  on  a  proposé  de  l'appliquer.  On  com- 
prend cependant  qu'il  soit  possible  de  frayer  par  celte  voie  une  issue  plus  facile  aux 
iopparations  nées  soit  dans  le  rein  lui-même ,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  qui  l'en- 

(1)  Velpeau^  Anatomie  chirurgicale ^  U  II,  p.  104. 
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A.  —  Etage  supérieur  du  plan  abdominal  profond.  —  Il  offre  sar  la  ligne 
médiane  la  saillie  arrondie  el  vola  mineuse  du  corps  des  vertèbres  lombaires,  et  de 
chaque  côté  une  gouttière  longitudinale,  dans  laquelle  sont  logées  les  origines  du 
psoas,  le  carré  des  lombes  et  les  reins.  U  est  séparé  de  la  poitrine  par  les  attaches 
du  diaphragme;  en  bas,  il  se  continue  avec  la  iosse  iliaque  sans  ligne  de  démarcation 
aucune. 

Intermédiaire  aux  parois  abdominales  postérieures  et  aux  viscères  contenus  dans 
la  cavité  péritonéale^  il  répond  à  la  zone  ombilicale  de  l'abdomen  et  très-peu  à  la 
zone  épigasirique. 

Sur  la  ligne  médiane,  on  rencontre  immédiatement  au-dessoos  du  péritoine,  et  i 
la  partie  supérieure  de  la  r^ioo,  le  pancréas,  dont  la  tête  dépasse  la  ligne  médiane 
à  droite  et  se  loge  entre  les  trois  portions  du  duodénum,  tandis  qaela  queue,  inclinée 
à  gauche,  se  plonge  profondément  dans  rhypocbondre.  Au-dessous  du  pancréas  se 
voient,  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  Taorte;  \  droite,  la  veine  cave  inférieure; 
entre  ces  deux  organes,  le  canal  thbfacique;  et,  sur  les  côtés,  les  deux  nerfs  grands 
sympathiques.  Le  pleins  solaire,  les  ganglions  solaires  et  semi-lunaires  occupent  as- 
dessus  du  pancréas,  en  avant  de  Taorte  et  des  piliers  du  diaphragme,  TintenraDe  qui 
existe  entre  Torigine  de  la  mésentérique  supérieure  et  celle  du  tronc  cœliaque. 

A  la  partie  moyenne  et  inférieure  de  la  région,  l'aorte  et  b  veine  cave  conservent 
les  mêmes  rapports  entre  elles  et  avec  le  canal  thoraciqne.  En  haut,  la  veine  est  croi- 
sée par  les  deux  dernières  portions  du  duodénum  qui  sont  sitn^,  pour  ainsi  dire,  en 
dehorsédu  péritoine,  tandis  que  Tartère  est  immédiatement  recouverte  jusqu'à  Tangle 
vertébral  par  le  feuillet  séreux  qui  du  mésentère  se  porte  dans  le  flanc  gauche. 

L'artère,  la  veine  et  le  canal  tboradque,  ainsi  que  les  nerb  grands  sympathiques, 
sont  immédiatement  appliqués  sur  la  colonne  vertébrale.  N'oublions  pas  de  mention- 
ner les  veines  et  artères  lombaires  qui  glissent  an-dessous  de  ces  organes  et ,  après 
avoir  traversé  le  feuillet  profond  de  l'aponévrose  du  transverse ,  s'insinuent  d^arrière 
en  avant  dans  la  couche  musculaire  de  l'abdomen. 

Sur  les  côtés  de  la  colonne,  on  rencontre  sur  on  pemier  plan,  à  droite  et  à  gauche, 
les  reins  entourés  d'un  tissu  graisseux  abondant  et  desquels  partent  les  uretères, 
comme  eux  superficiellement  situés  et  immédiatement  sous  le  péritoine. 

Puis,  au-dessous  du  rein  et  des  uretères,  les  origines  du  muscle  psoas^  et  plus  pro- 
fondément la  paroi  abdominale  postérieure,  représentée,  sur  un  premier  plan,  par 
l'aponévrose  profonde  du  transverse  qui  recouvre  le  carré  des  lombes. 

Mais  cet  exposé  rapide  ne  saurait  suffire,  il  faut  entrer  dans  quelques  détails.  Les 
reins  sont  couchés  sur  les  côtés  des  deux  dernières  vertèbres  dorsales  et  de  la  pre- 
mière lombaire  ;  ils  répondent  an  dernier  espace  intercostal  et  débordent  presque 
toujours  la  dernière  côte  de  deux  ou  trois  travers  de  doigt  Toutefois  le  rein  gioche 
descend  toujours  moins  bas  que  le  droit. 

Situés  plus  en  dehors  que  le  psoas,  a\ec  lequel  ils  sont  en  rapport  par  leur  bord 
interne,  les  reins  reposent  par  leur  hce  postérieure  sur  le  diaphr^me,  qui  les  sépare 
en  haut  des  deux  dernières  côtes,  et  sur  le  carré  des  lombes,  dont  ils  dépassent  sou- 
vent le  bord  externe  ;  ils  répondent  ainsi  au  côté  externe  de  la  masse  sacro-loni- 
bairc.  Toutefois  il  ne  faudrait  pas  compter  sur  ce  rapport  d'une  manière  absolue; 
car,  contrairement  âi  l'opinion  de  M.  Cruveilhier  {!},  la  fixité  des  reins  n'e^  pis  telle, 

(i    Anaiomk  descriptive,  C  11,  p.  691. 
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qu'on  n*ait  observé  assez  souvent  leur  déplacement;  tantôt  on  les  a  rencontrés  dans 
h  fosse  iliaque,  d'autres  fois  ils  étaient  remontés  du  côté  de  la  poitrine  ou  cou- 
chés en  travers  sur  la  colonne  vertébrale,  quelquefois  même  descendus  dans  le  petit 
bassin.  Je  trouve  dans  mes  notes  plusieurs  de  ces  anomalies  recueillies  à  diverses 
époques,  et  j'y  lis  que  les  vaisseaux  qui  pénètrent  la  scissure  du  rein  et  forment  son 
pédicule  sont  tellement  allongés,  que  cet  organe  flotte  et  peut  se  porter  dans  tous  les 
points  de  la  cavité  abdominale.  J'ai  entendu  dire  à  Rayer  qu'il  avait  eu  bien  des  fois 
occasion  de  rectifier  des  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  avait  donné  lieu  ce  déplace- 
ment, et  j'ai  moi-même  été  témoin  de  faits  semblables. 

Les  rapports  de  la  face  antérieure  des  reins  avec  les  organes  du  plan  abdominal 
antérieur  ont  été  signalés,  ils  différent  à  droite  et  à  gauche.  Je  n'y  reviendrai  pas. 

Les  reins  sont  plongés  au  milieu  d'une  couche  de  tissu  cellubire  graisseux  très- 
abondant  qui  leur  sert  comme  d'enveloppe,  et  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de 
capsule  adipeuse  ;  ils  sont  surmontés  d'un  organe  dont  la  signification  est  aujour- 
d'hui encore  complètement  inconnue,  malgré  les  intéressants  travaux  de  quelques 
physiologistes  modernes;  c'est  la  capsule  surrénale. 

Le  tissu  du  rein  est  ferme  et  dur;  sa  fragilité  est  telle  que,  comme  celui  du  foie 
ou  de  la  rate,  il  peut  se  déchirer  dans  les  contusions  violentes  qui  portent  sur  les 
parois  abdominales.  Il  est  d'une  couleur  rouge  lie-de-vin  assez  analogue  à  celle  des 
muscles  delà  vie  de  relation,  et  on  l'énuclée  assez  facilement  de  l'enveloppe  fibreuse, 
qui  est  immédiatement  appliquée  sur  lui,  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  cap- 
sole  adipeuse  dont  il  vient  d'être  question. 

Le  rein  reçoit  par  son  bord  interne  concave  une  grosse  artère,  la  rénale,  qui  se 
détache  à  angle  droit  de  l'aorte,  et  qu'on  a  vue  quelquefois  double  et  même  triple  (i), 
et  émet  une  veine  volumineuse  qui  se  rend  directement  dans  la  veine  cave  infé- 
rieure. 

Le  conduit  excréteur  du  rein,  c'est  l'uretère,  qui  se  dirige  de  haut  en  bas  et  un 
peu  de  dehors  en  dedans,  longeant  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale ,  mais  immé- 
diatement appliqué  sous  le  péritoine.  Arrivé  au  détroit  supérieur,  il  plonge  dans  le 
bassin  en  croisant  les  vaisseaux  iliaques  au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque, 
et  gagne  le  bas-fond  de  la  vessie,  où  nous  le  retrouverons  plus  tard.  Son  volume, 
qui  est  ordinairement  celui  d'une  plume  de  corbeau,  acquiert,  dans  les  cas  où  il 
existe  un  obstacle  au  cours  des  urines,  une  grosseur  qui  peut  égaler  celle  de  l'intestin 
grêle,  ainsi  que  l'ont  signalé  plusieurs  observateurs  et  que  j'ai  eu  moi-même  l'occa- 
sion de  le  voir  sur  un  homme  qui  portait  un  énorme  calcul  remplissant  complète- 
ment la  vessie. 

La  position  do  rein,  appliqué  et  maintenu  contre  la  paroi  abdominale  postérieure, 
expose  cet  organe  à  être  blessé  par  on  instrument  pénétrant  dans  la  région  lombaire, 
sans  que  la  cavité  péritonéale  soit  intéressée^  circonstance  qui  a  dû  conduire  les 
chirurgiens  à  pratiquer  la  néphrotomie.  Mais  cette  opération ,  qui  ne  présente  pas 
d'ailleurs  de  diflicultés  sérieuses  d'exécution ,  ne  paraît  pas,  dit  Yelpeau,  appelée 
à  rendre  de  grands  services,  en  raison  de  l'obscurité  qui  règne  encore  dans  le  dia- 
gnostic des  calculs  rénaux  à  la  cure  desquels  on  a  proposé  de  l'appliquer.  On  com- 
prend cependant  qu'il  soit  possible  de  frayer  par  cette  voie  une  issue  plus  facile  aux 
suppurations  nées  soit  dans  le  rein  lui-même ,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  qui  l'en- 

(1)  Velpeau^  Analomie  chirurgicalet  U  11,  p.  104. 
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veloppe.  Pour  pratiquer  cette  opération,  il  faudrait  faire,  le  long  du  bord  externe  do 
grand  dorsal ,  une  incision  longitudinale  qui  traverserait  successi?ement  la  peaa,  le 
tissu  adipeux  sous-cutané,  les  fibres  ou  lesaponéfroses  des  petit  oblique  eC  traosTerse, 
et  qui  permettrait  enfin  de  pénétrer,  en  évitant  d'intéresser  les  artères  lombaires,  asses 
volumineuses  eu  ce  point,  dans  la  couche  sons-périlonéale  et  dans  Tatmosphère  cel- 
lulo-graisseuse  du  rein.  J*ai  déjà  dit  comment,  dans  un  cas  de  suppuration  de  1» 
couche  sous-péritonéale,  M.  le  proiesseur  Nélaton  et  mol  étions  parvenus  \  donner 
issue  au  pus  par  une  incision  faite  en  cette  région,  indsiou  qui  aurait  très-bîeo  po 
nous  conduire,  si  besoin  en  eût  été,  jusque  sur  Torgane  sécréteur  de  Turine. 

Le  pancréas,  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de  glande  salivaire  abdominale,  est  sHoé 
au  devant  de  la  colonne  vertébrale,  dont  il  est  séparé  par  l'aorte  et  la  veine  cave 
inférieure.  Il  répond  à  la  r^ioo  épigvstrtque,  et,  sur  les  sujets  maigres,  il  est  pos- 
sible de  l'explorer  par  la  pelpiÉMMi;  comme  wa  tissu  est  d'une  texture  serrée,  qu'il 
présente  une  certaine  dureté  et  qu'il  est  d'ailleurs  placé  dans  la  direction  de  la  petite 
courbure  de  l'estomac,  on  conçoit  que  sa  présence  ait  pu  induire  en  erreur  et  ûm 
croire  à  une  tumeur  de  mauvaise  nature  développée  dans  les  parois  de  cet  oi^gane. 
Son  bord  supérieur  est  longé  par  l'artère  splénique,  qui  lui  fournit  des  brandies 
nombreuses.  Son  histoire  physiologiqne  mais  surtout  pathologique  est  encore  fort 
ol)scure,  malgré  des  travaux  récents. 

LmI  couche  musculaire  de  la  région  est  représentée  par  les  piliers  du  diaphragmet 
situés  sur  la  ligne  médiane,  le  psoas,  et  enfin  le  musde  carré  des  lombes,  qui  appar- 
tient plutôt  cependant  à  la  région  lombo-rachidienne. 

I.^  piliers  du  diaphragme,  situés  sur  le  corps  des  vertèbres  lombaires,  ont  déjà 
été  étudiés  dans  la  région  diaphragmatique,  je  me  borne  à  le  mentionner. 

Le  psoas,  étendu  sur  les  côtés  des  vertèbres^  depuis  la  douzième  dorsale  jivqu'à 
la  région  antéro-ioterne  de  la  cuisse,  ne  fait,  comme  on  le  voit,  que  traverser  le  plan 
alxlominal  profond.  Ses  fibres,  qui  s'insèrent  aux  corps  des  vertèbres  lombaires,  aux 
ligaments  intervertébraux  et  aux  apophyses  transverses,  sont  dirigées  obliquement  en 
dehors  pour  venir  dans  la  fosse  iliaque,  où  nous  le  retrouverons,  s'adjoindre  à  celles 
du  muscle  iliaque.  Il  entre  dans  la  région  en  passant  sous  l'arcade  aponévrotique 
dite  de  son  nom,  et  de  laquelle  se  détache  une  lame  fibreuse  qui  le  recouvre  et  forme 
la  partie  antérieure  d'une  gaine  enveloppant  complètement  ce  muscle  et  riliaqoe,  et 
(|ue  je  décris  plus  loin  sous  le  nom  de  gaine  fibreuse  du  muscle  psaos-Uiaque.  Bb 
arrière,  le  psoas  repose  sur  les  apophyses  transverses  des  vertèbres  lombaires  et 
recouvre  un  peu  le  bord  interne  du  carré  des  lombes. 

Le  carré  des  lombes ,  étendu  de  la  dernière  côte  aux  apophyses  transverses  des 
vertèbres  lombaires  et  à  la  crête  de  l'os  des  iles,  fonnc  le  plan  le  plus  profond  de  te 
région  extra-péritonéale,  ou,  pour  mieux  dire,  il  fait  partie  des  parois  abdomiaales 
postérieures.  En  effet,  il  est  séparé  de  la  cavité  abdominale  par  le  feuillet  profoud  de 
ra|)onévrose  du  transverse  ;  le  feuillet  moyen  de  cette  même  lame  fibreuse  le  recouvre 
en  arrière. 

Les  vaisseaux  sont  id  nombreux  et  d*un  gros  calibre. 

Les  ao'tères  émanent  toutes  de  l'aorte  qui  entre  dans  l'abdomen  par  l'orifice  dil 
aortiqoe  du  diaphragme,  au  niveau  de  la  deuxième  lombaire.  Aussitôt  entrée  ^i«« 
la  région,  cette  artère  se  dirige  en  ligne  droite  du  côté  gauche  de  la  coloune  verté- 
brale, à  sa  partie  antérieure,  pour  se  diviser  au  niveau  du  cartilage  qui  unit  la  qua- 
trième avec  la  dnquième  lombaire  en  deux  branciwi  termùialeB,  l'iliaque  prinilive 
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droite  et  Filiaqae  primitive  gaoche.  Rarement  cette  division  a  lien  pins  bas  ;  souvent, 
au  contraire,  elle  se  fait  plus  baat.  Dans  son  parcours,  elle  fournit  successivement, 
de  haut  en  bas,  les  diaphragmatiques  inférieures,  le  tronc  cceliaque,  la  mésentérique 
supérieure,  les  capsulaires  moyennes,  les  rénales,  les  ovariqnes  ou  spermatiques,  b 
mésentérique  inférieure^  et  enfin  la  sacrée  moyenne,  que  quelques-uns  ont  regardée 
comme  sa  continuation.  De  plus,  de  ses  parties  postérieures  et  latérales  se  détachent, 
au  niveau  de  chaque  vertèbre,  les  artères  lombaires  analogues  des  intercostales,  ordî- 
nairemen^  au  nombre  de  quatre.  En  avant,  elle  est  recouverte  tout  à  fait  en  haut  et 
au-dessus  du  tronc  cœliaque  par  le  ganglion  et  les  plexus  solaires  ;  au-dessous  de  ce 
tronc  et  de  l'origine  de  la  mésentérique  supérieure,  par  le  pancréas  et  la  troisième 
|)ortion  du  duodénum  ;  plus  bas,  entre  la  naissance  des  deux  mésentériques,  elle 
n'est  plus  séparée  du  péritoine  que  par  le  plexus  aortique ,  et,  comme  en  ce  point  la 
colonne  lombaire  forme  une  saillie  à  convexité  antérieure,  ses  battements  deviennent 
sensibles  à  la  main ,  qui  déprime  fortement  les  parois  abdominales  contre  les  corp» 
vertébraux.  Aussi  a-t-on  choisi  cet  endroit,  qui  répond  immédiatement  au-dessous 
de  l'ombilic,  comme  celui  où  elle  est  le  plus  accessible,  soit  pour  y  exercer  une  com- 
pression qu'on  peut  rendre  assez  énergique  pour  suspendre  momentanément  le  cours 
du  sang  dans  toute  la  partie  inférieure  du  tronc,  soit  pour  y  jeter  une  ligature,  opé- 
ration que,  selon  moi,  réprouve  la  saine  physiologie.  En  effet,  l'anastomose  par  ino- 
culation entre  les  extrémités  des  deux  mésentériques ,  entre  les  artères  lombaires  et 
les  circonflexes  iliaques,  entre  la  mammaire  interne  et  Tépigastrique,  ne  saurait,  en 
aucun  cas,  rétablir  assez  promptement  la  circulation  dans  la  moitié  inférieure  du 
corps  pour  empêcher  la  gangrène  de  survenir,  à  supposer  que  le  malade  échappât 
aux  dangers  de  cette  opération  téméraire ,  exécutée ,  sans  succès  d'ailleurs,  par 
A.  Cooper  et  J.  H.  James.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  prévisions,  si  jamais  quelqu'un 
voulait  marcher  sur  les  traces  de  ces  hardis  chirurgiens ,  il  devrait  faire  en  sorte,  s'il 
voulait  se  ménager  même  la  probabilité  d'une  réussite,  de  ne  porter  la  ligature 
qu'au-dessous  des  artères  rénales  qu'aucune  anastomose  ne  peut  suppléer.  Dans  le 
cas  contraire,  le  sang  ne  pouvant  plus  se  dépouiller  de  l'urée,  la  mort  surviendrait 
infailliblement  et  très-promptement.  Il  est  possible  d'ailleurs,  ainsi  que  Ta  prouvé 
M.  Fano  (1),  d'arriver  sur  cette  artère  sans  ouvrir  le  péritoine,  ce  qui  ne  me  parait 
pas  constituer  un  grand  avantage,  vu  les  dégâts  considérables  auxquels  donne  lieu  ce 
décollement  de  la  séreuse. 

L'aorte  est  côtoyée  à  droite  par  la  veine  cave  inférieure,  disposition  qui  rend  compte 
de  la  possibilité  d'une  communication  permanente  entre  ces  deux  vaisseaux  et  de 
l'établissement  d'nnanévrysme  artério-vcineux,  dont  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  un 
cas.  Entre  la  veine  et  l'artère,  on  trouve  le  canal  thoraclque,  et  enfin,  an-dessous' 
et  en  arrière  de  ces  deux  vaisseaux ,  le  grand  sympathique^  qui  se  rapproche  de 
l'aorte,  surtout  vers  sa  partie  inférieure. 

Des  ganglions  lymphatiques  nombreux,  dits  aorliques,  entourent  l'aorte  dans  toute 
sa  longueur. 

Tels  sont  les  rapports  immédiats  de  l'aorte  abdominale,  qui  n'est  séparée  des  ver- 
tèbres que  par  un  tissu  cellulaire  peu  abondant  Elle  contracte  de  plus ,  avec  les 
viscères  contenus  dans  la  cavité  péritonéale ,  des  rapports  sur  lesquels  j'ai  déjà  attiré 
l'attention. 

(i)  Nouvelle  méthode  pour  pratiquer  la  ligature  de  Vaorte  abdominale  tans  ouvrir  le  périr 
tome, — Note  lue  à  la  Société  de  chirurgie,  le  17  mai  185d. 
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Celle  artère  ert  sonrem  le  siège  de  lomeonaaèmsiiialesqaisiègeacsvrlovlà  sa 
partie  sopèrienre  et  peof em  douer  liea  i  des  Iroobles  Benren  Miiogtj  k  ce«z 
que  j*ai  li^nilfi  po«r  Taorte  ihoracique  (1),  ea  raisM  âm  \miim%i  du  card—  do 
grand  sympaihiqoe;  d'aaire  pat,  ses  rapports  arec  Tcsioiiiac  eipliipieai  les  twiIi 
scncBis  el  les  Iroobles  de  d^estioo  èproofès  par  les  oiaiadesqoi  eo  soal  attriotSw  H 
ett  oo  aotre  fût  bien  digne  de  remarqœ,  c*esl  qo'asBei  aoofcnl  ces  anèi  liâmes  ont 
plos  de  tendance  i  se  porter  i  i'enèrieor  do  c6lè  de  h  région  rachidiennc,  oà  ponr- 
lanl  ib  trooreol  one  grande  résistance  de  la  part  des  Tertcbres,  qoe  ifai  côté  de  h 
caf  iiè  do  péritoine.  On  a  to  de  ces  anérnrsmes  oser  insensflileinent,  par  on  mèra- 
nmoe  corieox,  le  corps  des  fertèbres  et  apparaître  à  la  région  lombaire,  oè  ib 
simolenl*  k  s'y  méprendre,  des  abcès  par  congestion,  J*ai  entendu  notre  emieni 
maître,  le  profesKor  Harjolin,  rapporter  on  lait  de  ce  genre,  dont  il  arait  éié  téiBoin  : 
la  tomeor,  prise  poor  on  phlegmon,  fat  largement  indsée  arec  le  bisionri,  et  le  ma- 
lade succomba  en  qoelqoes  mimiles. 

La  veine  cave  inférieure^  d'abord  sitnée  sur  le  côté  droit  de  h  cotonne  Tertébrale, 
défient  de  plus  en  plos  aniérieore  il  mesore  qo'dle  s'approche  de  l'ooTeftinne  apo- 
névrotiqœ  do  diaphragme  par  laqoelle  elle  s'ei^age.  Elle  est  recoorerte  de  bas  eo 
iiaot  par  le  mésentère,  l'artère  rénale,  le  doodénom,  qui  la  croise,  et  la  tête  do  pan- 
créas. Plos  haut,  die  est  en  rapport  immédiat  arec  les  canaux  excréteurs  de  la  bile 
et  le  bord  supérieur  du  foie  creusé  d'un  sillon  pour  la  recevoir.  Dans  sa  partie  infé- 
rieure, elle  est  accolée  li  l'aorte,  mais,  supérieurement,  elle  s'en  éloigne,  et  le  petit 
lobe  de  Spiegel  s'interpose  entre  ces  deux  vaisseaux.  Elle  repose,  en  arrière,  sur  le 
pilier  do  diaphragme  et  sor  la  cokmne  f  ertébrale  ;  en6n  elle  est,  comme  Taorte,  en- 
loorée  de  ganglions  lyrophatiqoes. 

Ces  rapports  arec  le  pancréas,  le  foie  et  les  glandes  mésentériques,  permettent  de 
comprendre  comment,  dans  les  maladies  de  ces  organes,  ses  parois  molles  et  dépres- 
siMes  peuvent  être  comprimées,  d'où  ces  hydropisies  par  obstade  i  la  drcolation 
fdneose,  dont  la  cause  a  été  si  bien  démontrée  par  M.  Bouillaud  (2). 

J'ai  TU,  pendant  mon  internat  II  l'hôpital  de  la  Charité,  sur  une  pièce  recoeilKe 
dans  un  senrice  de  médecine,  un  vaste  abcès  dé? doppé  dans  les  gangtions  mésenté- 
riques commiroiquer  largement  arec  la  rdoe  cave,  au  niveau  de  la  première  lom- 
baire. La  malade,  depuis  longtemps  souffirante,  était  morte  subitement  en  iiisant 
effort  pour  s'asseoir  sor  son  lit.  La  même  année,  mon  collègue,  M.  Lambron,  présenta 
a  la  Société  anatomique  une  autre  pièce  sur  laqudle  on  constatait  qu'une  arête  de 
poisson,  après  avoir  perforé  les  parois  de  la  veine,  avait  déterminé  tme  pUébite 
mortelle.  Enfin  M.  Hérard  a  communiqué  II  la  Société  de  médecine  des  bOpitani 
l'observation  d'un  malade  qui  mourut  subitement,  et  chez  lequel  on  trouva  on  k}'ste 
hydatique  du  foie  très-volumineux  qui  s'était  également  ouvert  dans  la  veine  cave(3). 
Les  rapports  de  ce  vaisseau  avec  les  ganglions  mésentériques ,  le  tube  digestif  et  le 
foie,  rendent  un  compte  satisfaisant  de  ces  divers  faits  pathologiques. 

Jjes  veines  rénales  et  lombaires  se  jettent  dans  la  veine  cave  et  ne  donnent  lieu  i 
aucune  considération  de  qodqne  importance,  soit  médicale,  soit  chirurgicale. 

Tous  les  neris  de  la  région  proviennent  du  grand  sympathique  et  do  plexus 
lombaire. 

(1)  Voyez  page  339. 

(2)  Archives  de  médecine,  1823,  t.  II,  p.  183. 

(3)  Union  médicale,  i855,  p.  4d7. 
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Le  grand  sympathique  offre  ici  son  plus  grand  développement  ;  les  ganglions  so- 
laire et  scmi-lnnaire,  d'où  émane  le  plexus  solaire,  ont  été  regardés  par  Bichat 
comme  le  centre  du  système  nerveux  sympathique,  comme  un  cerveau  abdominal, 
et  j'ai  déjà  dit  qu'ils  étaient  situés  au  devant  de  l'aorte,  autour  du  tronc  cœliaque. 
On  trouve  de  plus,  sur  toutes  les  artères  qui  émanent  de  Taorte  et  se. rendent 
dans  les  viscères  ou  dans  des  muscles,  des  rameaux  nombreux  qui  forment,  en 
s*cntrecroisant,  des  plexus  inextricables  :  ainsi  on  en  rencontre  sur  les  artères  dia- 
phragmatiques  inférieures,  mésentériques,  rénales,  au  devant  de  l'aorte  elle-même, 
auxquels  on  a  donné  le  nom  de  plexus  diaphragmatiques  mésentériques,  rénaux  et 
lombo-aortiques,  et  enfin  on  en  voit  encore  sur  les  côtés  de  la  colonne.  Je  signale 
de  nouveau  les  troncs  du  grand  sympathique  lui-même  qui  vont  se  porter  dans  le 
bassin. 

Le  plexus  lombaire^  formé  par  l'entrelacement  des  branches  antérieures  des  cinq 
paires  lombaires,  est,  à  son  origine,  placé  entre  les  faisceaux  vertébraux  et  transver- 
saires  du  psoas  ;  il  émerge  bientôt  des  fibres  musculaires  pour  se  porter,  dans  les 
parois  abdominales,  à  la  région  antérieure  de  la  fesse,  et  dans  les  téguments  de  la 
cuisse  et  du  scrotum.  Les  branches  qu'il  fournit  sont  nombreuses,  les  unes  sont  dites 
collatérales  et  les  autres  terminales.  Les  branches  collatérales,  au  nombre  de  quatre, 
grande  et  petite  abdominale,  inguinale  externe  et  inguinale  interne,  se  portent  trans- 
versalement en  dehors^  puis  un  peu  obliquement  en  bas  pour  gagner  la  paroi  abdo- 
minale antérieure.  Au  sortir  des  fibres  du  psoas,  elles  se  placent  dans  la  couche 
sous-péritonéale.  Quant  aux  branches  terminales  constituées  par  les  nerfs  obtura- 
teur, crural  et  le  cordon  lombo-sacré,  elles  seront  étudiées  à  propos  du  bassin.  La 
situation  de  ces  différents  cordons  nerveux  au  milieu  des  fibres  du  psoas  rend  compte 
des  vives  douleurs  qu'éprouvent  les  malades  affectés  de  psoîlis. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  viennent  se  jeter  dans  des  ganglions  situés  au  devant 
de  la  colonne  vertébrale  et  entourent  l'aorte  et  la  veine  cave  ;  ils  sont  nombreux,  et 
les  vaisseaux  efférents  qu'ils  émettent  aboutissent,  les  uns  au  réservoir  de  Pecquet, 
origine  du  canal  thoracique,  situé  sur  le  devant  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire, 
les  autres  directement  au  canal  thoracique.  Il  n'est  point  rare  de  trouver  ces  gan- 
glions tuméfiés  et  engorgés  par  les  affections  inflammatoires  ou  autres  qui  se  déve- 
loppent dans  les  organes  situés  au-dessous  d'eux,  et  dans  certains  cas,  chez  les 
individus  maigres,  par  exemple,  il  est  possible,  même  sans  grande  difficulté,  de  les 
explorer  en  déprimant  les  parois  abdominales. 

Tous  les  éléments  que  nous  venons  d'étudier  sont  plongés  dans  une  couche  de 
tissu  cellulaire,  dit  sous-péritonéal,  plus  ou  moins  abondant  selon  les  sujets,  et  dont 
l'histoire  sera  mieux  placée  dans  le  chapitre  consacré  à  l'abdomen  envisagé  d'une 
manière  générale. 

B.  —  Etage  inférieur  du  plmi  abdominal  profond^  ou  fosse  iliaque,  — J*ai  déjà 
dit  que  ce  n'était  que  pour  faciliter  l'étude  de  cette  importante  région  que  je  l'avais 
séparée  de  la  précédente  ;  ses  limites,  les  supérieures  surtout,  sont  donc  purement 
artificielles.  Circonscrite  latéralement  et  en  haut  par  la  circonférence  de  l'os  coxal, 
je  la  fais  inférieuremcnt  se  terminer  à  l'arcade  de  Fallope,  tandis  qu'en  dedans  elle 
est  limitée  par  le  bord  interne  du  psoas  sur  lequel  sont  couchés  les  vaisseaux  iliaques, 
ou,  si  l'on  aime  mieux,  par  la  circonférence  du  détroit  supérieur. 

Elle  représente  une  large  fosse  à  concavité  dirigée  en  avant  et  en  dedans,  dont  l'ex- 
cavation est  en  partie  comblée  par  la  masse  musculaire  des  psoas  et  iliaques  réunis. 
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Recouverte  par  celte  portion  des  parois  abdominales  antérieures  déjà  décrite  sous  le 
nom  de  région  iiio-inguinale,  elle  en  est  séparée  par  la  présence  du  caecum  à  droite, 
de  rs  iliaque  du  côlon  à  gauche,  et  par  un  tissu  cellulaire  lâche  et  abondant  situé 
au-dessous  du  feuillet  réfléchi  de  la  grande  séreuse  péri(onéale.  Si  Ton  étudie  l'as- 
pect qu*elle  présente  alors  qu'on  vient  de  décoller  celte  membrane  et  que  l'iatestio 
est  écarté,  on  peut  voir  qu*il  existe  sur  ses  limites  internes  une  saillie  due  à  la  pré- 
sence du  psoas,  tandis  qu'en  dehors  l'excavation  iliaque  proprement  dite  est  formée 
par  l'incurvation  des  fibres  du  muscle  iliaque  qui  tapisse  l'os  de  même  nom.  Entre 
ces  deux  muscles  existe  une  rainure  ou  gouttière  dans  le  fond  de  laquelle  est  caché 
le  nerf  crural. 

Les  vaisseaux  iliaques  forment  comme  une  corde  tendue  appliquée  sur  le  bord  in- 
terne de  la  saillie  du  psoas. 

A  la  partie  inférieure  de  la  région,  dans  le  point  où  ces  vaisseaux  s'engagent  sous 
Tarcade  crurale,  on  observe  nue  dépression  à  laquelle  Yelpeau  a  donné  le  nom  de 
fossette  crurale,  et  qui  correspond  à  l'ouverture  supérieure  du  canal  ou  entonnoir 
fémoral. 

En  dehors  de  cette  fosselte  et  des  vaisseaux,  entre  la  crête  pectinéale  et  l'épine 
iliaque,  on  remarque  une  saillie  qui  soulève  l'arcade  dans  ses  trois  cinquièmes 
externes.  Cette  saillie  est  produite  par  les  fibres  réunies  des  muscles  psoas  et  iliaque 
au  moment  où  ils  s'engagent  au-dessous  du  ligament  de  Fallope. 

Fixons  maintenant  l'attention  sur  les  dispositions  et  les  rapports  de  chacun  des 
éléments  sur  lesquels  nous  venons  de  jeter  un  coup  d'œil  général. 

V  Couche  musculaire.  —  Elle  est  représentée  par  le  psoas  et  l'iliaque.  Ces  deux 
muscles,  qui  n'en  font  réellement  qu'un,  puisqu'ils  confondent  leurs  insertions  infé- 
rieures et  concourent  ainsi  au  même  but  physiologique,  occupent  la  partie  profonde 
de  la  région  ou  fosse  iliaque  qu'à  eux  seuls  ils  constituent  presque  complètement. 
Le  psoas,  obliquement  dirigé  de  dedans  en  dehors  des  côtés  de  la  colonne  lombaire 
vers  rintcrvalle  qui  sépare  l'épine  iliaque  inférieure  de  la  crête  pectinéale,  rencontre 
dans  les  fosses  iliaques  le  muscle  de  môme  nom,  dont  les  fibres  en  éventail  et  dirigées 
obliquement  en  bas  et  en  dedans  convergent  vers  le  même  espace  pour  se  réunir  au 
tendon  du  psoas  et  se  porter  avec  lui  au  petit  trochantcr.  Leurs  fibres  réunies  forment 
ainsi  une  couche  épaisse  qui  repose  sur  la  face  interne  concave  de  l'os  des  iles  qu'elles 
remplissent,  et  sont  recouvertes  antérieurement  par  une  couche  aponévrotique  sur 
laquelle  il  in)|)orte  de  s'arrêter  un  moment. 

2°  Aponévrose.  Fascia  l'iiaca.  — J'ai  dit  précédemment,  en  parlant  des  origines 
du  psoas  à  la  douzième  vertèbre  dorsale,  qu'à  son  entrée  dans  la  cavité  abdominale, 
ce  muscle  s'engageait  sous  une  arcade  fibreuse ,  dépendance  du  diaphragme,  de 
laquelle  semblait  se  détacher  une  lame  fibro-celluleuje  ordin<iirement  assez  mince 
el  assez  peu  résistante,  qui  s'appliquait  sur  lui  et  l'accompagnait  dans  son  trajet. 
Cette  lame,  qui  n'est  autre  que  ra|)onévrosc  engainante  dont  chaque  muscle  est 
pourvu,  se  Hxe  latéralement  en  dedans,  aux  |)oints  de  la  colonne  uù  s'attachent  les 
fibres  du  psoas,  c'est-à-dire  sur  les  parties  latérales  du  corps  des  vertèbres,  et  en 
dehors  s'unit  à  cette  lame  profonde  du  transverse  qui  recouvre  le  carré  des  lombes. 
Parvenue  à  la  fosse  iliaque,  elle  s'étend  sur  le  muscle  de  ce  nom,  et  se  fixe  comme 
lui  à  toute  la  lèvre  interne  de  Tos  des  iles,  tandis  que  d'autre  part,  en  dedans,  elle 
se  recourbe  sur  le  bord  interne  du  psoas  dégagé  de  la  colonne  vertébrale  et  s'attache 
solidement  sur  le  poortbur  du  détroit  supérieur.  Elle  enveloppe  donc  ainsi  les  deox 
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muscles  dans  une  gaine  commune  d'autant  plus  forte  et  plus  résistante,  qu'elle  se 
rapproche  de  Tarcade  crurale.  En  eiïet,  celluleuse  à  sa  partie  supérieure,  elle  devient 
tout  à  fait  fibreuse  dans  la  fosse  iliaque,  et  au  voisinage  du  détroit  supérieur  et  du 
ligament  de  Fallope  prend  un  aspect  nacré  et  resplendissant  qui  lui  donne  Tappa- 
rence  d'une  véritable  aponévrose  ;  c'est  pour  cette  raison  que  M.  Jules  Cloquet  lui 
a  imposé  le  nom  de  fascia  iliaca, 

La  manière  dont  elle  se  comporte  par  rapport  aux  vaisseaux  mérite  d'être  spécia- 
lement notée.  Lorsque  l'artère  et  la  veine  iliaques  entrent  dans  la  fosse  de  ce  nom, 
on  peut  remarquer  qu'elles  sont  pourvues  d'une  sorte  de  gaîne  fibreuse  assez  résistante, 
qu'il  faut  ouvrir  pour  arriver  jusqu'à  elles.  Or,  selon  Bogros,  cette  gaîne  leur  serait 
fournie  par  un  dédoublement  de  cette  aponévrose,  qui  les  maintiendrait  ainsi  appli- 
quées contre  le  bord  interne  dupsoas.  J'accepte  volontiers  cette  interprétation,  mais 
on  pourrait  aussi  bien  dire  que  cette  gaine  appartient  en  propre  aux  vaisseaux,  seule- 
ment qu'elle  s'accole  à  la  face  antérieure  de  l'aponévrose  iliaque,  ce  qui  d'ailleurs, 
an  point  de  vue  pratique,  importe  fort  peu. 

La  description  des  insertions  du  fascia  iliaca  à  l'arcade  crurale  et  aux  autres 
plans  aponévrotiques  qui  convergent  vers  cette  partie  de  l'abdomen  est  un  des  points 
les  plus  litigieux  de  l'histoire  de  cette  membrane.  Arrivée  à  la  partie  inférieure  de 
la  fosse  iliaque,  là  où  les  fibres  des  deux  muscles  se  ramassent  en  un  faisceau  plus 
.arrondi  pour  s'engager  sous  l'arcade  crurale,  cette  aponévrose,  toujours  appliquée 
sur  les  fibres  musculaires,  rencontre  à  angle  aigu  les  plans  fibreux  de  cette  région, 
•c'est-à-dire  le  fascia  transversalis  et  l'aponévrose  du  grand  oblique,  soudés  à  l'ar- 
cade crurale  (1).  Là  elle  contracte  avec  eux  des  adhérences  intimes,  mais  sans  s'y 
•arrêter  définitivement,  car  nous  la  retrouverons  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse 
d'une  part,  et  d'autre  part  dans  le  bassin,  où  elle  va  se  continuer  avec  la  lame  fi- 
breuse qui  tapisse  cette  cavité.  C'est  de  l'intersection  de  ces  divers  plans  fibreux  que 
résulte  la  formation  des  deux  ouvertures  déjà  étudiées  à  propos  de  l'arcade  crurale, 
lesquelles  font  communiquer  la  cavité  abdominale  avec  la  région  crurale  antérieure, 
c'est-à-dire,  en  dehors,  celle  qui  livre  passage  au  tendon  du  psoas  iliaque  et  au  nerf 
crural,  et,  en  dedans,  celle  par  laquelle  s'engagent  l'artère,  la  veine  et  les  vaisseaux 
lymphatiques  du  membre  inférieur.  La  première  de  ces  ouvertures  est  destinée  à 
cette  gatue  musculaire  improprement  désignée  par  Velpeau  sous  le  nom  de  canal 
iliaqne,  et  la  seconde  est  l'orifice  de  V entonnoir  crural  ou  fémorali-vascuiaire  de 
Thompson,  vulgairement  caiial  oiiraL 

De  la  gaîne  fibreuse  du  muscle  psoas-iliaque  ou  canal  iliaque  de  Y elpeati.  —  On 
vient  de  voir  que  si  le  fascia  iliaca  adhérait  à  l'arcade  crurale  d'une  manière  même 
assez  intime,  il  ne  s'y  arrêtait  point  cependant  ;  il  poursuit  en  eiïet  sa  marche,  accom- 
pagnant le  muscle  psoas-iliaquc  jusqu'à  ses  insertions  au  petit  trochanter,  continuant 
ainsi  à  lui  fournir  une  gaîne  de  plus  en  plus  solide,  résistante  et  distincte  ;  puis, 
arrivé  à  celte  éminence  osseuse,  il  s'y  fixe  avec  lui.  A  son  passage  sous  l'arcade  cru- 
rale, en  suivant  la  ligue  de  ses  insertions  internes  sur  le  détroit  supérieur,  on  voit  ce 
fascia  s'attacher  solidement  à  la  crête  pectinéale  ;  cette  insertion  contribue  à  former 
la  ligne  de  démarcation  qui  sépare  la  gaine  iliaque  de  l'entonnoir  crural.  Parvenu  à 
la  région  crurale,  au  lieu  de  former  simplement,  comme  il  avait  fait  jusqu'alors,  une 
sorte  de  cintre  aponévrotiqiie  recouvrant  la  face  antérieure  du  muscle,  il  l'entoure 

(1)  Voyez  Région  Uio-inguinale,  p.  385. 
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d'aoc  gaioe  complète  coDStitaaot  ainsi  une  sorte  dVntoonoir  membraiieiix  qai  va 
s*eflBlaiit  josqo^  rémioence  trocbaotérienne.  tandis  que  sa  partie  évasée  est  dirigée 
dn  dite  de  l'abdomen.  La  prtie  poslérieare  oo  profonde  de  cette  gaine  iofoodiba- 
liforme  est  intimement  unie  an  périoste  qoi  recouvre  Tarcade  osseuse  ilio-pabienne« 
et  pins  bas  à  la  capsule  fibreuse  articulaire,  qn*il  n'est  point  rare  de  voir  commoni- 
quor  avec  elle.  Sa  partie  antérieure  contracte  des  adhérences  avec  Taponévrose 
crurale  on  fascia  latn  de  la  cuisse. 

Si,  le  scalpel  \  la  main,  on  s'est  bien  pénétré  des  détails  dans  lesquek  je  sais  entré, 
on  comprendra  CMrilenient  que  la  totalité  du  mnscle  psoas-iliaqne,  depuis  ses  inser- 
tions supérieures  sur  les  côtés  du  corps  de  la  douzième  vertèbre  dorsale,  jnsqo'ao 
petit  trochanter,  se  trouve  enfermée  dans  une  gaine  dont  la  pins  grande  partie,  celle 
qui  correspond  \  la  région  abdominale  profonde,  est  constitoée  en  avant  et  sar  les 
côtés  par  un  plan  aponévrotiqoe,  en  arrière  par  le  squelette,  recouvert  de  son  pé- 
rioste, tandis  que  la  partie  inférieure  ou  crurale  est  exclusivement  formée  par  une 
aponévrose.  I.a  portion  abdominale  ou  supérieure  de  cette  gaine  est,  en  arrière,  très- 
incomplète  du  côté  des  vertèbres,  de  même  qu'en  avant  elle  est  très-afiaiblie  ;  aussi, 
chez  certains  sujets,  où  elle  est  réduite  à  une  lame  celluleuse  très-mince,  ponrrait-on, 
à  la  rigueur,  la  regarder  comme  ouverte  en  ce  point  Dans  la  fosse  iliaque,  au  con- 
traire, elle  est  solidement  fermée  de  tous  côtés  par  Tunion  intime  des  lames  aponé- 
vrotiques  et  des  os.  C'est  sans  doute  cette  considération  qui  a  conduit  Velpeau 
à  lui  donner  le  nom  de  canal  iliaque^  dénomination  inexacte,  car,  même  en  la 
sup))Osant  ouverte  su})érieurement,  cette  gaine  ne  serait  point  an  canal,  puisque 
inférieurement  elle  ne  présente  aucun  orifice,  et  se  termine  en  col-de-sac  aa  petit 
trochanter.  En  réalité  donc,  on  doit  considérer  la  gaîne  moitié  formée  par  le  pé- 
rioste et  moitié  par  des  feuillets  aponévrotiques  dans  laquelle  est  enfermé  le  masde 
psoas-iliaquc,  comme  Tanalogue  des  gaines  que,  partout  ailleurs,  possèdent  les  autres 
muscles;  «eulementelle  emprunte  à  des  circonstances  toutes  particulières  des  dispo- 
sitions toutes  spéciales  et  surtout  une  grande  importance. 

Cette  gaine  renferme,  outre  les  fibres  charnues  du  muscle  psoas-iliaqae,  fibres 
plus  fines  et  plus  serrées  que  celles  des  autres  muscles  de  la  vie  de  relation,  un 
tissu  cellulaire  abondant,  lamelleux,  souvent  chargé  de  graisse,  et  enfin  les  brandies 
du  plexus  lombaire,  et  en  particulier  le  nerf  crural  dont  il  sera  parlé  plus  loin  avec 
détail.  Étendue  de  la  dernière  vertèbre  dorsale  au  petit  trochanter,  elle  traverse  le 
plan  profond  de  la  cavité  abdominale  dans  sa  plus  grande  étendue,  obliquement  en 
:  bas  et  en  dehors,  et  établit  pour  ainsi  dire  une  communauté  de  relation  plutôt  en- 
core qu'une  communication  entre  le  médiastin  postérieur,  la  région  extra-péritonéale 
et  la  partie  antérieure  de  la  cuisse. 

De  r orifice  de  t entonnoir  crural.  —  Située  en  dedans  de  l'éminence  ilio  -pectinée 
et  accolée  à  la  face  interne  de  la  gaine  fibreuse  du  muscle  psoas-iliaquc,  cette  ou- 
verture, de  forme  triangulaire,  n'occupe  guère  que  le  tiers  interne  de  l'espace 
circonscrit  par  l'arc  fibreux  que  représente  le  ligament  de  Fallope,  et  l'arc  osseox 
concave  en  sens  inverse  fonné  par  la  réunion  du  pubis  et  de  Tiléum.  Cet  orifice,  dont 
il  a  déjà  été  question  lors  de  la  description  de  l'arcade  crurale  (1),  et  qui  sera  ploi 
amplement  étudié  à  la  région  crurale,  est  circonscrit  en  avant  par  l'arcade  cninle, 
en  dedans  par  la  portion  gimbcrnatique  de  cette  môme  arcade,  ou  ligament  de  Gim» 

(1)  Voyez  page  385. 
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hemat,  et  la  branche  du  pubis,  en  dehors  par  les  libres  du  fascia  iliaca^  qui  s'insè- 
rent sur  la  crête  pcctinéale.  C*est  par  là  que  s*engagent  les  vaisseaiii  iliaques  qui,  au 
moment  où  ils  passent  sous  Tarcade,  prennent  le  nom  de  fémoraux  ;  on  y  trouve  de 
{)lusle8  ganglions  et  vaisseaux  lymphatiques  qui  reviennent  du  membre  inférieur. 

3*  Des  vaisseaux  et  nerfs.  — Les  artères  de  la  fosse  iliaque  sont  Viliaque  primi- 
4ive^  Viliaque  externe  et  les  branches  qui  en  naissent. 

Viliaque  primitive  se  sépare  de  l'aorte  au  niveau  du  cartilage  d'union  de  la 
<loatrième  à  la  cinquième  lombaire;  elle  se  porte  obliquement  en  bas  et  en  dehors 
jusqu'à  la  rencontre  du  bord  interne  du  psoas  auquel  elle  s'accole,  et  gagne  ainsi  la 
symphyse  sacro-iliaque  vis-à-vis  laquelle  elle  se  divise  en  deux  branches  :  Tiliaque 
externe  et  l'iliaque  interne  ou  hypogastrique.  Quelquefois  il  arrive  que  Taortc  se 
•divise  beaucoup  plus  haut,  rarement  plus  bas  ;  dans  ces  cas,  Tiliaquc  primitive  con- 
serve néanmoins  la  même  longueur,  car  elle  se  sépare  elle-même  plus  tôt  en  deux 
troncs  secondaires.  Celle  du  côté  droit  se  bifurque  en  général  un  peu  plus  tôt  que 
celle  du  côté  gauche,  elle  aurait  donc  un  peu  moins  de  longueur.  £lle  ne  fournit 
aucune  branche  durant  son  trajet,  si  ce  n'est  quelques  rameaux  insignilianls  aux 
|)8oas;  toutefois  on  l'a  vue  anormalement  donner  Tiléo-lombaire. 

Viliaque  externe  continue  exactement  la  direction  de  l'iliaque  primitive,  et  vient, 
«n  dedans  de  l'éminence  iléo-pectinéc,  s'engager  sous  l'arcade  crurale,  où  elle  se 
-divise  plus  tard  en  fémorale  profonde  et  fémorale  superficielle.  Mais  cette  division 
peut  avoir  lieu  beaucoup  plus  haut,  dans  la  fosse  iliaque  même,  ainsi  que  Vcipean  (1) 
•et  la  plupart  des  analomisies  ont  pu  l'observer. 

La  direction  générale  des  iliaques  primitive  et  externe  est  assez  bien  représentée 
par  une  ligne  oblique,  étendue  de  l'ombilic  au  milieu  de  l'arcade  crurale,  en  se  rap- 
{)rochant  toutefois  un  peu  de  l'épine  pubienne.  Elles  sont  en  rapport  en  arrière  avec 
<le  psoas  dont  les  sépare  le  fascia  iliaca  ;  les  veines  iliaques  passent  en  arrière  et  un 
peu  en  dedans.  L'iliaque  primitive  est  croisée  en  avant  par  l'artère  spermatiqne, 
•et  l'iliaque  externe  par  l'uretère  ;  toutes  deux  sont  en  ce  sens  recouvertes  par  le 
|)éritoinc  et  plongées  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  graisseux  abondant,  qui  leur 
fournit  unegaîne  propre,  renforcée  par  quelques  fibres  détachées  du  fascia  iliaca{2). 
Elles  sont  accompagnées  dans  leur  trajet  par  une  petite  branche  du  plexus  lombaire 
que  l'on  a  quelquefois  beaucoup  de  peine  à  en  séparer. 

Arrivée  à  12  ou  15  millimètres  de  l'arcade  crurale,  l'iliaque  externe  est  aban- 
donnée par  le  péritoine  dont  le  feuillet  pariétal,  en  se  réfléchissant  de  la  paroi  ab- 
dominale postérieure  sur  le  muscle  psoas-itiaque^  laisse  un  vide  rempfi  par  du  tissu 
•cellulaire  au  milieu  duquel  on  peut  facilement  la  suivre.  Elle  a  donc  ainsi,  près  de 
Tarcade  de  Fallopc,  une  portion  non  revêtue  de  péritoine.  C'est  là  seulement  qu'elle 
fournit  deux  branches  collatérales  assez  volunjineuses  :  une  externe,  la  circonflexe 
iliaque;  l'autre  antérieure,  Tépigastrique.  Je  ne  parle  ni  de  quelques  branches  insi- 
gnifiantes qui  se  perdent  dans  le  psoas,  ni  de  l'artère  obturatrice  qu'elle  ne  donne 
qu'accidentellement. 

La  circonflexe  iliaque  s'accole  à  l'arcade  crurale,  puis  suit  le  contour  de  l'os  des 
dles,  et  après  avoir  fourni  des  branches  aux  muscles  de  la  paroi  abdominale  et  à 
i'iiiaque,  vient,  par  son  rameau  circonflexe,  s'anastomoser  avec  les  extrémités  des^ 

(1)  Analome  cfUrurgicale,  t.  II,  p.  117. 

(2)  Voyez  page  387. 
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par  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux  qu*il  y  est  conduit,  et  non  par  celle  du  psoas. 

La  deuxième  couche  celluleuse  ou  sous-aponévrotique  occupe  toute  réteodae  àe 
la  gatnc  ostéo-fibreuse  du  psoas-iliaque  ;  elle  se  continue  donc  par-dessous  l'arcade 
fibreuse  du  diaphragme  avec  le  tissu  cellulaire  sons-pleural,  tandis  que,  inlerieur^ 
ment,  elle  occupe  le  tiers  supérieur  et  interne  de  la  cuisse  par  F  intermédiaire  de 
rcntonnoir  iliaque  qui  la  coliduit  jusqu'au*  petit  trochanter.  Aussi  les  abcès  nésdiDs 
la  gaîue  du  psoas  ont-ils  plus  de  tendance  à  fuser  à  la  cuisse  en  suivant  la  gaine  do 
psoas  iliaque,  qu*à  se  porter  soit  en  arrière  dans  la  région  rachidicnne,  soit  dans  h 
cavité  pelvienne,  soit  même  dans  la  couche  sons-péritonéale.  Cette  propeoskMià 
gagner  le  membre  inférieur  est  d'ailleurs  d'autant  plus  marquée,  que  le  pus  a  p» 
naissance  daus  un  lieu  plus  rapproché  de  la  fosse  iliaque,  ce  qui  s'explique  par  ode 
considération  que  le  fascia  iliaca  est  d'autant  plus  résistant,  qu'on  l'examine  pie 
inférieurcmcnt,  et  qu'il  op|H)se  à  l'irruption  du  pus  une  résistance  plus  efficace. 

Il  im])orte  toutefois  de  noter  que,  si  telle  est  la  marche  ordinaire  des  collecUufr 
purulentes  qui  ont  pris  origine  sous  le  fascin  t'iiaca^  il  est  cependant  des  cxccplkNB, 
et  qu'on  a  vu  le  pus,  détruisant  les  parois  de  la  gaine  du  psoas,  envahir  la  rond» 
sous -péri  tonéak',  et  fuser  alors  dans  une  ou  plusieurs  des  directions  précédemimM 
indiquées.  Mais  ce  sont  là  des  faits  rares,  et  lorsqu'il  s'agit  d'abcès  qui  se  fonacat 
lentement,  comme  ceux  qui  proviennent  de  la  carie  des  os,  presque  toujours  le  ps 
suit,  une  fois  introduit  dans  la  gaine,  la  direction  indiquée  précédemment.  C'est» 
que  Ion  observe  particulièrement  dans  i'aiïection  connue  sous  le  nom  de  mal  de  M, 
ou  carie  vertébrale  ;  loi'sque  la  lésion  osseuse  siège  sur  les  parties  latérales  dn  coifs 
des  vertèbres  lombaires  ou  sur  leurs  apophyses  transverses,  le  pus  décolle  les  inser- 
tions du  psoas,  et,  une  fois  introduit  entre  les  fibres  musculaires,  suit  la  pi» 
fibreuse  jusqu'au  petit  iroclianler.  On  voit  alors  apparaître  à  la  région  antérieore 
de  la  cuisse  une  tumeur  oblique  en  bas  et  en  dedans,  qui  contourne  le  féuiurcn  pas- 
sant au-deshoiis  de  la  gaîne  des  vaisseaux  fémoraux,  et  prèsrtite,  eu  un  nioL  la  di- 
rection de  la  portion  crurale  de  l'entonnoir  iliaque.  Cette  tumeur  grossit  lorsqie 
le  malade  fait  eiïort  ou  se  place  dans  la  position  verticale  ;  elle  disparaît  an  contniiv. 
ou  au  moins  diminue,  quand  il  est  couché  et  qu'on  la  comprime,  ce  qui  s'expliqua 
))ar  la  facilité  avec  laquelle  le  pus  redue  d'un  bout  à  l'autre  de  la  |)oche  fibreuse  qui 
le  contient. 

Dans  rinflammaiion  des  fibres  musculaires  du  psoas  iliaque  ou  |)saîtis,  maladi'qni. 
pour  le  dire  en  passant,  peut  passer  pour  fréquente,  eu  égard  à  la  rareté  desaotre 
myosiies,  la  suppuration  reste  également  confinée  dans  la  gaîne  fibreuse,  qui  akoe 
semble  s'épaissir  sous  l'influence  du  travail  inflammatoire.  Chez  les  individus  qgi  suc- 
combent à  cette  aiïection,  lors(|u'après  avoir  ouvert  la  cavité  al)dominale,  enlevé  i& 
intestins  et  décollé  le  péritoine,  on  examine  la  région  abdominale  postérieure,  oo  (tf 
surpris  de  la  trouver  en  apparence  intacte,  (^'est  qu'en  effet  la  couche  cellulense  (|iii 
recouvre  le  frisctn  iliaca  a  conservé  tous  ses  caractères  comme  à  l'état  nomial,  et  ne 
laisserait  jamais  soupçonner  la  gravité  des  désordres  que  l'on  découvre  alors  sfol^ 
ment  ({u'on  a  ouvert  la  gaîne  fibreuse.  Si  la  maladie  a  duré  quelque  temps,  les  fibres 
charnues  ont  complètement  disparu,  et  l'on  trouve  h  leur  place  une  bouillie  saoîenst 
couleur  chocolat,  dans  laquelle  nagent  des  débris  fibrineux  ;  enfin  la  gaîne  est  dislo- 
quée comme  |)our  une  prépaiation  anatomi(|ue,  depuis  ses  insertions  au  diaphr^me 
jusqu'au  trochanter:  les  cordons  nerveux  et  quelques  filaments  aponévrotiqnes  ont  seob 
échappée  la  desti*ucliougèt\èra\eevVTVi^v^e\\v\^'^^d\^\xit>\\£aied'^^ 


r 


DE   I.A  CAVITÉ  ABOOHIIfALE.  63d 

atteintes  d'inflammation  aiguë  spontanée  ;  faudrait*il  voir  dans  la  compression  à  la- 
quelle elles  sont  soumises  la  raison  de  cette  fréquence  de  la  phlébite  ? 

Elles  sont  si  intimement  unies  aux  artères,  et  par  un  tissu  si  dense  et  si  serré,  que 
j*ai  vu  souvent  les  élèves  qui  s'exercent  aux  manœuvres  opératoires  les  perforer 
d'outre  en  outre  avec  Taiguille  de  Deschamps  ou  d 'A.  Cooper,  en  voulant  passer  le 
ni  au-dessous  du  vaisseau  artériel. 

Les  nerfs  qu'on  rencontre  dans  la  fosse  iliaque  sont  tous  fournis  par  le  plexus 
lombaire  et  ne  font  que  traverser  la  région.  On  y  trouve  la  branche  inguino-cutanée 
ou  inguinale  exfeme,  quise  dirige  obliquement  en  dehors  pour  gagner  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure,  et  la  branche  gémtO'Crurale  ou  inguinale  interne^  qui 
accompagne  l'artère  iliaque  et  se  divise  vers  Tarcade  de  Fallopc  en  deux  rameaux 
secondaires,  l'un  crural,  qui  gagne  l'entonnoir  crural  et  s'y  introduit,  l'autre  scrotal 
ou  labial  chez  la  femme,  lequel  s'engage  dans  le  canal  inguinal. 

Le  nerf  obturateur  n'appartient  à  la  région  qu'à  sa  sortie  du  plexus  lombaire, 
alors  qu'il  traverse  les  fibres  du  psoas.  Avant  de  se  plonger  dans  l'excavation  pel- 
vienne, il  croise  l'iliaque  primitive  en  arrière  de  laquelle  il  passe. 

Le  nerf  crural^  situé  à  sa  naissance  entre  les  faisceaux  vertébraux  et  transversaires 
du  psoas,  s'en  dégage  pour  venir  se  placer  dans  l'interstice  qui  sépare  ce  muscle  de 
riliaque.  Toujours  recouvert  par  les  fibres  musculaires,  il  sort  de  l'abdomen  et  n'a- 
bandonne la  gaine  fibreuse  du  psoas  qu'à  quelques  centimètres  au-dessous  de  l'arcade 
crurale.  Il  est  donc  complètement  séparé  des  vaisseaux. 

Les  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  sont  nombreux  et  forment  une  chaîne 
non  interrompue  qui  suit  la  direction  des  artères  et  veines  iliaques  :  on  les  désigne 
sons  le  nom  de  ganglions  iliaques.  C'est  à  eux  qu'aboutissent  tous  les  vaisseaux  lym- 
phatiques qui  reviennent  du  membre  inférieur  et  des  organes  génitaux  ;  de  plus  ils 
reçoivent  une  partie  de  ceux  qu'on  rencontre  dans  les  parois  abdominales  et  pel- 
viennes :  d'où  il  suit  que  dans  les  maladies  soit  aiguës,  soit  chroniques  de  ces  diffé- 
rentes régions,  il  ne  faut  jamais  manquer  de  les  explorer,  surtout  quand  déjà  les 
ganglions  inguinaux  sont  engorgés.  Leur  tuméfaction  est  quelquefois  assez  considé- 
rable pour  soulever  la  paroi  abdominale  de  la  région  ilio-inguinale. 

U^  Tissu  cellulaire.  —  Le  tissu  cellulaire  de  la  région  profonde  de  l'abdomen 
forme  deux  couches  bien  distinctes  :  l'une,  superficielle,  diffuse,  située  immédiate- 
ment au-dessous  du  péritoine  entre  celle  membrane  et  le  fascia  iliaca  ;  l'autre, 
profonde,  qui  a  son  siège  dans  la  gaine  même  du  muscle  psoas-iliaque. 

La  première,  ou  couche  sous-péritonéale,  se  continue  avec  le  tissu  qui  double  les 
replis  périlonéaux  aussi  bien  ceux  de  l'abdomen,  c'est-à-dire  le  mésentère  et  les 
mésocôlons,  que  ceux  du  bassin,  les  ligaments  larges  et  le  mésorectum  par  exemple  ; 
inférieurement  elle  pénètre  avec  les  vaisseaux  fémoraux  dans  la  région  crurale  anté- 
rieure par  rentonnoir  crural,  et  avec  !e  cordon  spermatique  jusque  dans  le  fond  du 
scrotum  par  le  trajet  inguinal.  L'atmosphère  cellnlo-adipeuse  du  rein  est  également 
formée  par  celte  couche  celluleuse,  condensée  autour  de  l'organe  sécréteur  de  l'urine, 
et  cnGn  c'est  elle  encore  qui  enveloppe  le  œcum.  Il  suit  de  là  qu'une  collection 
purulente,  née  dans  un  point  quelconque  du  plan  abdominal  postérieur,  pourra  se 
porter  indifféremment  dans  ces  différentes  directions,  mais  que  c'est  dans  la  fosse 
iliaque  ou  le  bassin  qu'elle  tend  à  fuser  de  préférence  en  vertu  de  la  compression 
des  Tiscères  et  de  la  déclivité.  Plus  rarement  on  Yoit  le  pus  se  porter  dans  le  scrotum 
on  à  la  caisse  ;  mais  dans  ce  dernier  cas»  qu'on  veuille  bien  le  remarquer,  c'est 
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par  la  gaine  des  yaisseaux  fémoraux  qa*il  y  est  conduit,  et  non  par  celle  du  psoas. 

La  deuxième  couche  celluleuse  ou  sous-aponé?rotique  occupe  toute  Téteodue  de 
la  gatne  ostéo-fibreuse  du  psoas-iliaque  ;  elle  se  continue  donc  par-dessous  l'arcade 
fibreuse  du  diaphragme  avec  le  tissu  cellulaire  sous-pleural,  tandis  que,  inférieure- 
ment,  elle  occupe  le  tiers  supérieur  et  interne  de  la  cuisse  par  Tintermédiaire  de 
Tentonnoir  iliaque  qui  la  conduit  jus(|u 'au*  petit  trochanter.  Aussi  les  abcès  nés  dans 
la  gaine  du  psoas  ont-ils  plus  de  tendance  à  fuser  à  la  cuisse  en  suivant  la  gaine  du 
psoas  iliaque,  qu*à  se  porter  soit  en  arrière  dans  la  région  rachidienne,  soit  dans  la 
cavité  pelvienne,  soit  même  dans  la  couche  sous-péritonéale.  Cette  propension  à 
gagner  le  membre  inférieur  est  d'ailleurs  d'autant  plus  marquée,  que  le  pus  a  pris 
naissance  dans  un  lieu  plus  rapproché  de  la  fosse  iliaque,  ce  qui  s'explique  par  cette 
considération  que  le  fascia  iliaca  est  d'autant  plus  résistant,  qu'on  l'examine  plus 
inférieuremcnt,  et  qu'il  op|)ose  à  l'irruption  du  pus  une  résistance  plus  efficace. 

Il  importe  toutefois  de  noter  que,  si  telle  est  la  marche  ordinaire  des  collections  . 
purulentes  qui  ont  pris  origine  sous  le  fascia  iliaca^  il  est  cependant  des  exceptions, 
et  qu'on  a  vu  le  pus,  détruisant  les  parois  de  la  gaine  du  psoas,  envahir  la  couche 
sous-péritonéale,  et  fuser  alors  dans  une  ou  plusieurs  des  directions  précédemment 
indiquées.  Mais  ce  sont  là  des  faits  rares,  et  lorsqu'il  s'agit  d'abcès  qui  se  forment 
lentement,  comme  ceux  qui  proviennent  de  la  carie  des  os,  presque  toujours  le  pus 
suit,  une  fois  introduit  dans  la  gaine,  la  direction  indiquée  précédemment.  C'est  ce 
que  Ton  observe  particulièrement  dans  l'afTcction  connue  sous  le  nom  de  mal  de  Pott, 
ou  carie  vertébrale  ;  lorsque  la  lésion  osseuse  siège  sur  les  parties  latérales  du  corps 
des  vertèbres  lombaires  ou  sur  leurs  apophyses  transverses,  le  pus  décolle  les  inser- 
tions du  psoas,  et,  une  fois  introduit  entre  les  fibres  musculaires,  suit  la  gaine 
fibreuse  jusqu'au  |)etit  trochanter.  On  voit  alors  apparaître  à  la  région  antérieure 
de  la  cuisse  une  tumeur  oblique  en  bas  et  en  dedans,  qui  contourne  le  fémur  en  pas- 
sant au-dessous  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  et  présente,  en  un  mot,  la  di- 
rection de  la  portion  crurale  de  l'entonnoir  iliaque.  Cette  tumeur  grossit  lorsque 
le  malade  fait  effort  ou  se  place  dans  la  position  verticale  ;  elle  disparait  au  contraire, 
ou  au  moins  dinn'nue,  quand  il  est  couché  et  qu'on  la  comprime,  ce  qui  s'explique 
par  la  facilité  avec  laquelle  le  pus  reflue  d'un  bout  à  l'autre  de  la  poche  fibreuse  qui 
le  contient. 

Dans  l'inflammation  dos  fibres  musculaires  du  psoas  iliaque  ou  psoîtis,  maladi  !qui« 
pour  le  dire  en  passant,  peut  passer  pour  fréquente,  eu  égard  à  la  rareté  des  autres 
myosiies,  la  suppuration  reste  également  confinée  dans  la  gaine  fibreuse,  qui  même 
semble  s'épaissir  sous  l'influence  du  travail  inflammatoire.  Chez  les  individus  qui  suc- 
combent à  cette  aflcction,  lorsqu'après  avoir  ouvert  la  cavité  abdominale,  enlevé  les 
intestins  et  décollé  le  péritoine,  on  examine  la  région  abdominale  postérieure,  on  est 
surpris  de  la  trouver  en  apparence  intacte.  C'est  qu'en  eflet  la  couche  celluleuse  qui 
recouvre  le  fascia  iliaca  a  conservé  tous  ses  caractères  comme  à  l'état  normal,  et  ne 
laisserait  jamais  soupçonner  la  gravité  des  désordres  que  l'on  découvre  alors  seule- 
ment qu'on  a  ouvert  la  gaine  fibreuse.  Si  la  maladie  a  duré  quelque  temps,  les  fiiires 
charnues  ont  complètement  disparu,  et  l'on  trouve  à  leur  place  une  bouillie  sanieme, 
couleur  chocolat,  dans  laquelle  nagent  des  débris  fibrineux  ;  enfin  la  gaine  est  diaié- 
quée  comme  pour  une  préparation  anatomique,  depuis  ses  insertions  au  diaphragme 
jusqu'au  trochanter:  les  cordons  nerveux  et  quelques  filaments  aponévrotiques  ont  seob 
échappé  ^  la  destruction  générale  et  traversent  la  poche  purulente  d'une  paroi  à  l'autre. 
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§  III.  —  CONSiDÉrtATlONS  GI-iNÉRALES  SUR  L' ABDOMEN   ET  DÉVELOPPEMENT. 

J*ai  résumé  sous  ce  tilrc  diverses  considérations  et  remarques  qui  n*ont  pu  trouver 
pî«ice  dans  les  chapitres  qui  précèdent. 

La  cavité  abdominale,  dit  Blandin  (1),  est  ovalaire,  et  la  partie  évasée  de  Tovale 
qu'elle  représente  est  supérieure;  son  axe,  dirigé  de  haut  en  bas,  d'arrière  en  avant 
€t  un  peu  de  gauche  à  droite,  serait  assez  bien  représenté  par  une  ligne  tirée  du 
centre  du  diaphragme  vers  l'épine  pubienne  du  côté  droit.  De  là,  selon  le  mCme  au- 
teur^ la  fréquence  des  hernies  du  côté  droit,  et  la  raison  pour  laquelle  le  sang  épanché 
dans  Tabdomen  se  dirigerait  également  de  ce  côté. 

Je  ne  puis  adopter  sans  réserve  cette  manière  de  voir.  La  cavité  abdominale,  en  effet, 
est  trop  irrégulière  et  trop  sujette  h  variations  pour  qu'on  puisse  lui  assigner  une  forme 
et  dire  qu'elle  est  ovalaire;  d'autre  part,  il  est  impossible  de  trouver  un  axe  fixe  à  une 
cavité  dont  la  forme  et  la  capacité  changent  à  chaque  inspiration  ou  par  le  fait  d'une 
réplétion  plus  ou  moins  considérable  des  divers  organes  qui  y  sont  renfermés.  Ce  que 
l'on  peut  dire  de  plus  positif,  c'est  que  sa  paroi  supérieure  ou  diaphragmaliquc  est 
oblique  en  bas  et  en  arrière,  un  peu  inclinée  à  droite,  et  qu'elle  paraît  se  conti- 
nuer, sans  changement  bien  prononcé  de  direction,  avec  la  paroi  postérieure.  Cette 
dernière,  de  son  côté,  est  légèrement  inclinée  en  bas  et  en  avant,  vers  l'ouverture 
du  détroit  supérieur  et  la  paroi  postérieure  de  la  zone  hypogastrique,  en  sorte  que, 
lors  des  contractions  simultiinées  de  la  paroi  abdominale  antérieure  et  du  diaphragme, 
les  viscères  flottants  et  mobiles,  comme  les  inte.stins,  tendent  à  suivre  la  double  in- 
clinaison des  deux  parois  supérieure  et  postérieure,  et  par  conséquent  à  se  porter 
dans  la  cavité  pelvienne  et  les  fosses  iliaques.  Telle  est  la  raison  qui  fait  que,  dans 
les  contractions  énergiques  des  parois  de  l'abdomen,  les  circonvolutions  de  l'intestin 
^réle  sont  |)oussées  dans  le  petit  bassin  et  contre  les  parois  musculaires  de  la  région 
ilio-inguinale  ;  telle  est  encore  la  cause  pour  laquelle  les  collections  liquides,  san- 
guines ou  purulentes  intra|)érilonéales  se  portent  de  préférence,  quoi  qu'on  en  ait 
dit,  dans  le  cul-de-sac  qui  existe  entre  la  vessie  et  le  rectum,  qui  fait  enfin  que  la 
région  iléo-inguinale  est  le  siège  de  prédilection  des  hernies. 

I>es  parois  abdominales  antérieure  et  supérieure  sont  complètement  dépourvues  de 
squelette,  et  l'on  ne  trouve  ce  dernier  qu'en  arrière,  où  il  est  représenté  par  la  co- 
lonne lombaire,  et  sur  les  côtés,  où  il  est  constitué  par  la  portion  évasée  de  l'os  coxal 
et  les  dernières  côtes.  Il  résulte  de  cette  disjwsition  que  rien  ne  s'op|X)seà  la  flexion 
du  tronc  en  avant  et  sur  les  côtés,  ni  à  l'extension  quelquefois  considérable  que  peu* 
^ent  acquérir  dans  ce  sens  les  parois  exclusivement  formées  de  parties  molles. 
C'est  ce  que  l'on  observe  particulièrement  dans  la  grossesse,  et  hors  l'état  physiolo- 
gique chez  les  individus  atteints  d'hydropisie  ascite.  On  voit,  dans  ces  cas,  la  disten- 
sion des  parois  portée  à  un  degré  toi,  <|ue  toutes  les  parties  fibreuses  qui  entrent 
dans  leur  composition  et  ne  jouissent  d'aucune  élasticité  se  laissent  distendre  et  même 
déchirer,  d'où  résulte  une  prédisposition  malheureuse  aux  hernies  et  même  aux 
éventrations.  Quant  aux  couches  musculaires,  elles  ne  subissent  qu'un  amincissement 
momentané,  et  reprennent  leur  élasticité  et  épaisseur  normales  dès  que  la  cause  qui 
avait  déterminé  la  distension  a  cessé  d'agir. 

La  cavité  abdominale  est  mal  défendue  contre  les  violences  extérieures  ;  non-seu- 

^i)  Analomie  chirurgicale f  p.  449. 
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Icment,  en  effet,  les  instruments  tranchants  ou  piquants  traversent  facilement  se» 
parois  antérieures  et  latérales,  mais  les  corps  contondants  eux-mêmes  peuvent  pro- 
duire dans  les  viscères  de  très-graves  désordres,  tout  en  respectant  les  téguments. 
Il  n*est  pas  rare  de  trouver,  en  faisant  Tautopsie  d'individus  sur  le  ventre  desquels  a 
passé  une  lourde  voiture  ou  qui  sont  tombés  d*un  lieu  élevé^  le  foie,  la  rate  et  même 
les  reins  contus  ou  déchirés,  sans  que  rien  à  Textérieur  annonce  cette  lésion.  Aussi, 
malgré  cette  immunité  apparente  des  téguments,  faut-il,  dans  ce  cas^  être  très-ré- 
servé, si  Ton  est  appelé  à  porter  un  pronostic 

En  étudiant  la  cavité  péritonéale,  on  a  pu  remarquer  que  tous  les  viscères  étaient 
fixés  à  la  paroi  postérieure,  le  foie  excepté,  qui  adhère  à  la  supérieure  ;  quant  à  la 
paroi  antérieure,  entièrement  libre  d'insertion,  elle  glisse  librement  au  devant  d^eui. 
Or,  il  résulte  de  cette  disposition  que,  dans  les  épnnchements  qui  siègent  dans  la 
cavité  séreuse,  une  couche  de  liquide  plus  ou  moins  considérable  sépare  toujours  les 
intestins  de  la  paroi  antérieure,  ce  qui  permet,  dans  l'opération  de  la  paracentèse, 
d'y  plonger  le  trocart  avec  sécurité.  Toutefois,  comme  il  peut  arriver  que  des  adhé- 
rences anormales  se  soient  établies  qui  fixent  l'intestin  et  le  retiennent  aux  parois,  il 
ne  faut  jamais  oublier  de  percuter  avec  soin  le  point  sur  lequel  on  a  résolu  de  porter 
l'instrument,  et,  pour  peu  qu'on  n'obtienne  pas  une  matité  absolue,  suspendre  l'opé- 
ration ou  chercher  un  endroit  qui  présente  nettement  cette  dernière  condition. 

Les  parois  de  l'abdomen  se  confondent  tellement  avec  celles  des  régions  qui  l'en- 
vironnent, qu'on  peut  dire  avec  vérité  qu'il  n'existe  réellement  entre  elles  aucune 
ligne  de  démarcation.  Aussi  voit-on  les  inflammations  diffuses,  les  infiltrations  san- 
guines ou  urinaires  qui  prennent  naissance  dans  la  couche  sous-cutanée  des  bourses, 
du  thorax  ou  de  la  hanche,  passer  avec  rapidité  de  ces  régions  dans  celle  de  l'abdo- 
men, et  s'y  étendre  rapidement.  Nous  avons  vu  qu'il  en  était  de  môme  des  suppura- 
tions développées  dans  les  couches  celluleuses  intra-abdominales,  qui  peuvent  fuser 
dans  la  poitrine  ou  la  région  crurale  antérieure,  quoique  la  délimitation  soit  bien 
mieux  établie,  et  que  la  communication  ne  puisse  se  faire  que  par  des  ouvertures 
bien  circonscrites. 

Développement,  —  Le  développement  de  l'abdomen,  intimement  lié  à  celui  du 
tube  digestif,  n'intéresse  le  médecin  et  le  chirurgien  qu'indirectement.  L'intestin 
apparaît,  dès  les  premières  semaines  qui  suivent  la  conception,  sous  forme  d'une 
gouttière  qui  procède  du  feuillet  muqueux  de  la  vésicule  blastodermique.  Bientôt 
cette  gouttière  se  convertit  en  un  canal  complet,  qui  ne  communique  plus  avec  la 
vésicule  ombilicale,  dont  il  faisait  d'abord  partie,  que  par  un  orifice  qui  va  lui-même 
bientôt  s'oblitérer,  orifice  auquel  de  Baer  a  donné  le  nom  d'ombilic  intestinal.  Selon 
Oken,  cette  jonction  du  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale  avec  le  tube  digestif  se 
ferait  au  niveau  du  caecum  et  de  son  appendice  vermiforme  ;  mais,  d'après  les  embryo- 
logistes  modernes,  cette  insertion  aurait  lieu  sur  l'intestin  grêle,  dans  un  point  pins 
ou  moins  éloigné  du  caecum. 

Dès  que  le  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale  est  oblitéré,  ce  qui  a  lieu  très-rapi- 
dement chez  l'homme,  l'embryon  ne  conserve  plus  de  rapports  avec  elle  que  par  les 
vaisseaux  omphalo-mésentériques,  qui  ne  tardent  pas  eux-mêmes  à  faire  place  à  ceux 
qui  constituent  la  circulation  allantoïdienne. 

En  même  temps  que  l'iotestln  se  sépare  de  la  vésicule  ombilicale,  les  parois  abdo- 

t  de  baat  en  bas  en  convergeant  vers  le  futur 

(,  le  tube  digestif  se  UrosTe 
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en  pathologie,  ni  même  au  point  de  vue  anatomique,  et  adopte  la  marche  suivante. 
Il  décrit  le  scrotum  d'abord,  parce  qu*il  lui  paraît  parfaitement  isolé,  et  surtout  parce 
qu'il  est  ensuite  possible  de  suivre  sans  interruption  l'histoire  des  autres  régions  et 
organes  du  bassin^  qu'il  regarde  comme  trop  intimement  liés  pour  pouvoir  être  sé- 
parés. C'est  ainsi  qu'il  passe  successivement  en  revue  la  région  pelvienne,  l'urèihre, 
le  périnée,  la  vessie,  et  termine  enûn  parla  description  de  l'appareil  de  la  défécation, 
Tanos  et  le  rectum.  La  méthode  de  Malgaigne  me  paraissant ,  sauf  quelques  modifi- 
cations, se  prêter  mieux  à  la  description,  je  l'adopte  sans  me  croire  obligé  d'apporter 
à  mon  tour  une  nouvelle  classification.  Il  faut  convenir  d'ailleurs  que  la  manière  de 
foirde  ce  professeur  ne  s'éloigne  pas,  autant  qu'on  pourrait  le  croire,  de  celle  suivie 
par  Telpeau  et  Blandin. 

Le  bassin  renferme  dans  sa  cavité  les  deux  appareils  de  la  défécation  et  génito- 
nrinaire,  et  c'est  par  sa  paroi  inférieure,  c'est-à-dire  par  le  périnée,  que  s'échappent 
leurs  conduits  excréteurs.  Ces  deux  appareils  sont ,  dans  tout  leur  trajet  intra  et 
eitra-pelvien,  complètement  isolés  et  n'ont  que  des  rapports  de  voisinage  ;  l'appareil 
géoito-urinaire  est  situé  à  la  partie  antérieure  de  la  cavité  pelvienne  et  du  plancher 
périnéal,  celui  de  la  défécation  en  occupe  la  partie  la  plus  reculée.  Il  serait  donc  déjà 
de  toute  nécessité,  au  point  de  vue  anatomique,  d'en  présenter  isolément  la  descrip- 
tiOB,  si,  d'ailleurs,  de  graves  considérations  pratiques  n'obligeaient  à  cette  sépara- 
tion. Les  maladies  qui  affectent  ces  deux  séries  d'organes,  et  les  opérations  qu'elles 
rèdament ,  exigent ,  en  effet ,  des  connaissances  approfondies  et  détaillées  qui  ne 
penvent  s'acquérir  que  par  un  examen  intelligent.  C'est  donc ,  plus  que  jamais ,  ici 
la  cas  de  ne  point  s'astreindre  servilement  à  cette  méthode  unique  de  l'anatomie  par 
cooches,  à  laquelle  certains  chirurgiens  sembleraient  vouloir  réduire  l'anatomie  mé- 
dioo-chirurçicale. 

Josqn'à  présent ,  lorsqu'il  s'est  agi  des  cavités  splanchniques,  j'ai  examiné  succes- 
ilveoient  les  parois  et  les  parties  contenues;  mais,  pour  le  bassin,  après  avoir  décrit 
laa  parties  molles  à  travers  lesquelles  passent  les  conduits  excréteurs  de  chaque  appa- 
leiJ,  j'étudierai  l'appareil  lui-même,  puis  ses  rapports.  C'est  ainsi  que  je  présenterai 
aoccessivement  l'histoire  du  scrotum,  des  régions  pubio-pénieune  et  périnéale  anté- 
fieore,  après  quoi  j'envisagerai  l'urèthre  et  la  vessie;  puis,  comme  l'appareil  génito- 
minaire diiïère  dans  l'un  et  l'autre  sexe,  je  l'examinerai  comparativement  chez  la 
fMDroe;  viendra  ensuite  l'étude  de  la  région  anale,  de  l'anus  et  du  rectum;  enfin  je 
terminerai  par  des  considérations  générales  sur  le  bassin  et  principalement  sur  son 
sqoelctte. 

§  L    —   Du  SCROTUM. 

Le  scrotum,  vulgairement  les  bourses^  constitue  une  région  parfaitement  distincte, 
dont  les  limites  n'ont  pas  besoin  d'être  posées.  Sa  forme  est  celle  d'un  sac  que  divise 
eitérieurement,  en  deux  moitiés  à  peu  près  égales,  un  raphé  médian  très-prononcé 
qui  se  continue  avec  celui  du  périnée.  La  moitié  gauche  descend  plus  bas  que  la 
droite,  ce  qui  permet  aux  testicules,  qui  s'y  trouvent  logés,  d'éviter  la  compression 
qn'anrait  pu  leur  faire  subir  le  brusque  rapprochement  des  cuisses,  s'ils  eussent  été 
mr  la  même  ligne.  Malgaigne  dit  s'être  assuré,  sur  soixante-cinq  individus  affectés 
de  hernie,  que  vingt-un,  c'est-à-dire  environ  un  tiers,  avaient  le  côté  droit  plus  bas 
que  le  gauche,  ce  qui  n'infirme  nullement  la  règle,  puisqu'il  s'agit  de  cas  patholo- 
giques et  qu'on  ne  peut  pas  savoir  jusqu'à  quel  point  la  présence  de  l'intestin  dans 
les  bourses  n'avait  pas  modifié  Tétat  normal.  Ce  qu'il  ^  a  de  cerUvii,  c'^X.  ofi^^^^x 
les  sojets  iont  le  scrotum  n'a  subi  aucune  influence  maladWe,  \e  ci(Afe  ^^^^  ^^&^^ 
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Chez  les  individus  des  deox  sexes,  l^abdomeD  devient  généralement  volumineux 
à  partir  de  quarante-cinq  ans  ;  c*est  l'âge  auquel  on  prend  du  ventre^  pour  me  servir 
de  l'expression  consacrée.  Cette  augmentation  porte  sur  toutes  les  parties  consti- 
tuantes de  l'abdomen,  et  n'est  pas  due  seulement  à  l'accumulation  de  la  graisse  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  les  replis  épiploîques,  ainsi  qu'on  le  croit  géné- 
ralement. Chez  les  individus  obèses,  l'estomac  et  les  intestins  ont  acquis  un  déve- 
loppement considérable,  et  j'ai  vu  chez  quelques-uns  le  calibre  du  tube  digestif, 
comparé  à  celui  de  sujets  du  même  âge  et  de  même  stature,  présenter  une  augmen- 
tation qui  variait  du  tiers  au  double.  Le  foie  se  développe  en  proportion,  et  enfin  la 
couche  sous-cutanée  abdominale  se  charge  d'une  couche  de  graisse  qui  peut  acquérir 
jusqu'à  2  ou  3  centimètres  d'épaisseur.  Il  n'est  pas  sans  intérêt  pour  le  chirurgien, 
qui  doit  pratiquer  une  opération  sur  de  pareils  sujets,  de  connaître  toutes  ces  parti- 
cularités qui  rendent  les  manœuvres  d'une  difficulté  à  laquelle  on  est  loin  de  s'attendre 
lorsqu'on  n'est  pas  prévenu.  Cette  accumulation  de  graisse  dans  la  paroi  abdominale 
rend  la  palpation  abdominale  très-difficile,  et  met  quelquefois  le  médecin  dans 
l'impossibilité  de  porter  un  diagnostic  précis,  et  plus  d'une  fois  j'ai  vu,  dans  de  pareilles 
circonstances,  les  hommes  les  plus  habitués  renoncer  à  porter  un  jugement  définitif. 

CHAPITRE    V. 

Do   bassin. 

Le  bassin,  qui  termine  in férieu rement  le  tronc  et  transmet  le  poids  des  parties 
supérieures  aux  membres  abdominaux,  est  constitué  par  une  ceinture  osseuse  non 
interrompue,  formée  d'os  très-solidement  assemblés  et  recouverts  extérieurement  de 
parties  molles.  Celte  ceinture  circonscrit  une  cavité  régulière,  ouverte  du  cotéde  l'ab- 
domen, et  fermée  inférieurement  par  un  plancher  mobile,  dit /)mw^>  ;  elle  renferme 
la  majeure  partie  des  organes  génitourinaires  et  l'extrémité  inférieure  du  tube  digestiL 

Enclavé  comme  un  coin  entre  les  membres  inférieurs  avec  l'origine  desquels  il  se 
confond,  le  bassin  est  très-difficile  à  délimiter  extérieurement:  ainsi,  latéralement  il 
est  recouvert  par  les  parties  molles  de  la  hanche  et  de  la  fesse,  qui  ap|)artiennent  bien 
évidemment  au  membre  al)dominal,  tandis  qu'en  avant  la  région  crurale  antérieure 
le  cache  complètement  ;  d'autre  part,  sa  face  postérieure  n'pond  à  la  région  sacro- 
coccygienne  déjà  décrite  (1).  Je  n'aurai  doncJ^  m'occuper,  pour  compléter  l'histoire 
des  parois  du  bassin,  que  des  parties  molles  qui  recouvrent  sa  face  antérieure  sur  la 
ligne  médiane  et  de  celles  qui  ferment  sa  cavité  inférieurement. 

A  en  juger  par  la  marche  diflerente  suivie  par  chacun  des  auteurs  qui  ont  abordé 
l'histoire  du  bassin,  son  étude  au  point  de  vue  de  l'anatomie  des  régions  n'est  chose 
flii  simple  ni  facile.  Blandin,  qui  réunit  les  cavités  pelvienne  et  abdominale,  décrit  le 
périnée  comme  la  paroi  inférieure  de  cette  grande  cavité,  et  fait  simultanément  l'his- 
toire des  viscères  qu'elle  renferme.  Velpeau  considère  le  bassin  séparément  et  loi 
reconnaît  une  région  antérieure,  comprenant  le  pénil,  le  pénis  et  le  scrotum  ;  une 
inférieure  ou  ano-périnale  ;  une  postérieure  ou  sacro-coccygienne,  et  deux  laléraleSy 
la  hanche  et  la  fesse;  il  termine  enfin  par  l'étude  de  la  cavité  pelvienne  et  des  organes 
4]u'elle  renferme. 

Malgaigne  déclare  que  cotte  division  ne  lui  paraît  logique  ni  en  phy.«iologie,  ni 

(1)  Voyez  Région  rachidienne. 
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en  pathologie,  ni  même  au  point  de  vue  anatomique,  et  adopte  la  marche  suivante. 
Il  décrit  le  scrotum  d*abord,  parce  qu'il  lui  paraît  parfaitement  isolé,  et  surtout  parce 
qa'îl  est  ensuite  possible  de  suivre  sans  interruption  Thistoire  des  autres  régions  et 
organes  du  bassin^  qu'il  regarde  comme  trop  intimement  liés  pour  pouvoir  être  sé- 
parés. C'est  ainsi  qu'il  passe  successivement  en  revue  la  région  pelvienne,  l'uréihre, 
le  périnée,  la  vessie,  et  termine  enfin  par  la  description  de  l'appareil  de  la  défécation, 
l'anus  et  le  rectum.  La  méthode  de  Malgaigne  me  paraissant ,  sauf  quelques  modifi- 
cations, se  prêter  mieux  à  la  description,  je  l'adopte  sans  me  croire  obligé  d'apporter 
à  mon  tour  une  nouvelle  classification.  Il  faut  convenir  d'ailleurs  que  la  manière  de 
voir  de  ce  professeur  ne  s'éloigne  pas,  autant  qu'on  pourrait  le  croire,  de  celle  suivie 
par  Yelpeau  et  Blandin. 

Le  bassin  renferme  dans  sa  cavité  les  deux  appareils  de  la  défécation  et  génito- 
urinaire,  et  c'est  par  sa  paroi  inférieure,  c'est-à-dire  par  le  périnée,  que  s'échappent 
leurs  conduits  excréteurs.  Ces  deux  appareils  sont ,  dans  tout  leur  trajet  intra  et 
extra-pelvien,  complètement  isolés  et  n'ont  que  des  rapports  de  voisinage;  l'appareil 
génito-nrinaire  est  situé  à  la  partie  antérieure  de  la  cavité  pelvienne  et  du  plancher 
périnéal,  celui  de  la  défécation  en  occupe  la  partie  la  plus  reculée.  Il  serait  donc  déjà 
de  toute  nécessité,  au  point  de  vue  anatomique,  d'en  présenter  isolément  la  descrip- 
tion, si,  d'ailleurs,  de  graves  considérations  pratiques  n'obligeaient  à  cette  sépara- 
tion. Les  maladies  qui  affectent  ces  deux  séries  d'organes,  et  les  opérations  qu'elles 
réclament ,  exigent ,  en  effet,  des  connaissances  approfondies  et  détaillées  qui  ne 
peuvent  s'acquérir  que  par  un  examen  intelligent.  C'est  donc ,  plus  que  jamais ,  ici 
le  cas  de  ne  point  s'.nstreindre  servilement  à  cette  méthode  unique  de  l'anatomie  par 
couches,  à  laquelle  certains  chirurgiens  sembleraient  vouloir  réduire  l'anatomie  mé- 
dico-chirurgicale. 

Jusqu'à  présent,  lorsqu'il  s'est  agi  des  cavités  splanchniques,  j'ai  examiné  succes- 
sivement les  parois  et  les  parties  contenues;  mais,  pour  le  bassin,  après  avoir  décrit 
les  parties  molles  à  travers  lesquelles  passent  les  conduits  excréteurs  de  chaque  appa- 
reil, j'étudierai  l'appareil  lui-même,  puis  ses  rapports.  C'est  ainsi  que  je  présenterai 
successivement  l'histoire  du  scrotum,  des  régions  pubio-pénienne  et  périnéale  anté- 
rieure, après  quoi  j'envisagerai  l'urèthrc  et  la  vessie;  puis,  comme  l'appareil  génito- 
urinaire  diffère  dans  l'un  et  l'autre  sexe ,  je  l'examinerai  comparativement  chez  la 
femme;  viendra  ensuite  l'étude  de  la  région  anale,  de  l'anus  et  du  rectum;  enfin  je 
terminerai  par  des  considérations  générales  sur  le  bassin  et  principalement  sur  son 
squelette. 

§  L    —   Du   SCROTUM. 

Le  scrotum,  vulgairement  les  bourses,  constitue  une  région  parfaitement  distincte, 
dont  les  limites  n'ont  pas  besoin  d'être  posées.  Sa  forme  est  celle  d'un  sac  que  divise 
extérieurement,  en  deux  moitiés  à  peu  près  égales,  un  raphé  médian  très-prononcé 
qui  se  continue  avec  celui  du  périnée.  La  moitié  gauche  descend  plus  bas  que  la 
droite,  ce  qui  permet  aux  testicules,  qui  s'y  trouvent  logés,  d'éviter  la  compression 
qu'aurait  pu  leur  faire  subir  le  brusque  rapprochement  des  cuisses,  s'ils  eussent  été 
sur  la  même  ligne.  Malgaigne  dit  s'être  assuré ,  sur  soixante-cinq  individus  affectés 
de  hernie,  que  vingt-un,  c'est-à-dire  environ  un  tiers,  avaient  le  côté  droit  plus  bas 
que  le  gauche,  ce  qui  n'infirme  nullement  la  règle,  puisqu'il  s'agit  de  cas  patholo- 
giques et  qu'on  ne  peut  pas  savoir  jusqu'à  quel  point  la  présence  de  l'intestin  dans 
les  bourses  n'avait  pas  modifié  l'état  normal.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que,  chez 
les  sujets  dont  le  scrotum  n'a  subi  aucune  influence  maladive,  le  côté  gauche  desc^ 
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un  peu  plus  bas  qae  le  droit  :  les  statues  antiques,  admirables  modèles  de  fidélité 
anatomique ,  s'accordent  toutes  à  reproduire  cette  particularité.  Blandîn  pense  que 
cette  disposition  est  due  à  la  compression  que  l'S  iliaque  du  côlon  exerce  sur  les 
veinfô  spermatiques,  d'où  résulte  une  dilatation  permanente  de  ces  vaisseaux,  et,  par 
suite,  une  tendance  du  testicule  correspondante  s'abaisser.  Quoi  qu'il  en  soit  deTex- 
plication,  il  est  un  fait  certain,  et  qui  paraît  avoir  avec  celui-là  une  corrélation  intime, 
c'est  la  plus  grande  fréquence  du  varicocèle  à  gauche. 

La  forme  du  scrotum  varie  suivant  les  âges  et  les  individus,  souvent  même  scIod 
le  moment  auquel  on  l'examine.  Chez  le  fœtus  et  les  enfants,  dont  les  testicules  ne 
sont  pas  encore  descendus,  il  présente  une  forme  arrondie  et  paraît  collé  au  devant 
du  pubis  ;  chez  l'adulte,  il  est  allongé  et  resserré  à  sa  partie  supérieure  qu'on  a(>{>elle 
le  collet.  Le  matin,  lorsque  le  froid  agit  sur  lui,  on  le  voit  se  rider  et  remonter  en  se 
fronçant  vers  l'anneau  inguinal,  tandis  que  le  soir|  ou  lorsqu'il  subit  l'inflaence  de 
la  chaleur,  il  devient  flasque  et  pendant.  Ce  dernier  état,  qui  est  particulier  aux 
sujets  faibles  et  délicats,  constitue  une  véritable  prédisposition  aux  varices  du  cordon. 
On  sait  qu'il  en  est  aussi  la  conséquence. 

Il  n'est  point  rare  de  trouver  des  individus  chez  lesquels  le  scrotum  ne  renferme 
qu'un  seul  testicule;  mais  alors,  en  recherchant  avec  soin,  on  trouve  ordinairement 
l'autre  dans  le  trajet  inguinal;  plus  rarement,  il  reste  inclus  dans  la  cavité  abdomi- 
nale :  dans  ces  cas,  celui  qui  est  descendu  acquiert  un  volume  un  peu  plus  consi- 
dérable. 

Jamais  la  dissection  n'a  prouvé  l'existence  de  trois  testicules,  opinion  fondée  sur 
une  erreur  de  diagnostic.  Tontes  les  fois  qu'on  a  rencontré  dans  le  scrotum  trois 
tumeurs  d'égal  volume  ou  à  peu  près  et  qu'on  en  a  fait  la  dissection,  on  a  constaté 
qne  Tune  d'elles  était  pathologique  et  ordinairement  constituée  par  un  kyste  séreux. 

J'ai  vu  moi-même  quelques  cas  de  ce  genre  sur  le  vivant^  et  il  m'a  toujours  été 
facile  de  sortir  d'embarras,  soit  en  explorant  successivement  la  transparence  des  trois 
tumeurs,  soit,  lorsqu'elle  manquait,  en  comprimant  alternativement  chacune  d'elles. 
Celle  qui  n'est  point  le  testicule  ne  donne  jamais  naissance  à  cette  atroce  douleur 
contusive  que  fait  naître  la  pression  de  la  glande  sétuinale. 

Superposition  et  structure  des  plans.  —  La  constitution  du  scrotum,  sous  le  nom 
^'enveloppes  des  bourses,  a  beaucoup  occupé  les  chirurgiens  anatoinistes,  à  cause  de 
la  fréquence  des  opérations  qui  se  pratiquent  dans  cette  région  ;  et  c'est  surtout 
relativement  aux  hernies  qu'on  attachait  une  grande  importance  à  cette  étude,  afin  de 
savoir  combien  de  couches  recouvrent  l'intestin  invaginé  dans  le  scrotum,  combien 
il  en  faut  traverser  pour  arriver  jusque  sur  le  sac  herniaire.  Aujourd'hui  qu'une  pra- 
tique de  vingt-sept  années  dans  les  grands  hôpitaux  a  modifié  complètement  les  idées 
théoriques  que  j'avais  puisées  dans  les  livres  et  la  fréquentation  des  amphithéâtres 
dé  dissection,  je  ne  crains  pas  de  dire  qu'on  s'est  beaucoup  exagéré  Timportance  de 
cette  étude,  et  que  la  théorie  a  été  bien  au  delà  de  la  réalité.  Je  pense  que,  s'il  est 
indispensable  à  celui  qui  opère  une  hernie  de  connaître  toutes  les  particularités  an«i- 
tomiques  qui  se  rattachent  à  la  région  sur  laquelle  il  agit,  il  faut  qu'il  soit  bien  pré- 
venu cependant  qu'il  ne  trouvera  jamais  exactement  sous  son  bistouri,  sur  le  vivant, 
le  même  nombre  de  couches  que  lui  a  indiqué  le  scalpel  sur  le  cadavre.  Cela  tient, 
est-il  besoin  de  le  dire^  aux  modifications  profondes  que  l'état  pathologique  fait  tou- 
ours  s  ubir  aux  conditions  physiologiques. 

La  peau  est  extrêmement  extensible ,  ce  qui  permet  au  scrotum  de  s'allonger 
d'une  manière  très-notable  ;  mais  cette  extensibilité  est  loin  de  suffire  au  dévelop- 


DD  SCROTUM.  447 

pemeot  considérable  qu'il  acquiert  dans  quelques  cas  pathologiques.  On  voit  alors 
les  téguments  voisins  se  laisser  entraîner  et  participer  à  la  formation  de  la  tumeur 
scroulc.  Dans  ces  cas,  Tamincissement  et  la  flaccidité  des  couches  enveloppantes 
deviennent  tels,  qu'après  l'opération,  si  l'on  u*a  pas  eu  soin  d'en  exciser  une  certaine 
quantité,  les  bords  de  la  solution  de  continuité  se  renversent  en  dedans  et  se  roulent 
sur  eux-mêmes,  ce  qui  constitue  un  sérieux  obstacle  à  la  cicatrisation. 

Des  poils  longs,  fins,  soyeux  et  espacés  s'implantent  sur  la  peau  du  scrotum,  et  les 
follicules  pilo-sébacés,  qu'elle  contient  dans  son  épaisseur,  font  saillie  à  sa  surface  et 
peuvent  se  distinguer  facilement,  grâce  à  sa  minceur  et  à  sa  transparence. 

La  couche  sous-cutame^  ou  fascia  superficialis,  se  présente  ici  sous  l'apparence 
d'une  lame  qui  se  continue  sans  interruption  avec  celle  de  l'abdomen,  de  la  verge  et 
do  périnée.  Elle  est  chargée  de  graisse  sur  les  limites  de  la  région  scrotale,  mais  elle 
perd  complètement  son  tissu  adipeux  eu  arrivant  dans  le  fond  des  bourses;  là  elle 
s'amincit  à  un  tel  point,  que  quelques  anatomistes ont  nié,  mais  à  tort,  son  existence. 
Elle  est  intimement  unie  à  la  peau  et  se  confond  avec  la  couche  sous-jacente. 

Le  darioSy  qui  vient  immédiatement  au-dessous,  ou  plutôt  qui  est  entremêlé  avec 
cette  couche  sous-cuianée,  est  constitué  par  une  série  de  filaments  blanchâtres  assez 
espacés  et  réunis  entre  eux  par  des  fibres  obliques ,  quelquefois  transversales ,  qui 
lui  donnent  l'aspect  d'un  réseau  à  lai|çes  mailles.  Néanmoins,  il  ne  peut  réellement 
être  considéré  comme  formant  un  plan  isolé,  et,  chez  les  sujets  affaiblis,  c'est  à  peine 
si  l'on  rencontre  quelques  fibres  éparses  et  difficiles  à  démontrer.  Suivant  Thompson, 
dont  j'ai  eu  souvent  la  bonne  fortune  d'examiner  les  préparations  fraîches,  il  s'insère 
au  pubis  dans  toute  l'étendue  de  la  symphyse  et  de  la  branche  de  cet  os,  et  les  fibres 
les  plus  rapprochées  de  la  ligne  médiane  contribuent  évidemment  à  former  le  liga- 
ment suspenseur  de  la  verge  ;  il  se  fixe  encore  à  la  partie  la  plus  interne  de  l'arcade 
de  Fallope,  et  surtout  au  pourtour  de  l'anneau  inguinal,  mélangeant  là  ses  fibres  avec 
celles  du  fascia  sous-cutané  profond.  Thompson  poursuivait  ses  insertions  beaucoup 
plus  loin,  et  le  faisait  se  continuer  avec  les  fibres  musculaires  des  obliques  de  l'abdo- 
men et  du  grand  droit,  ce  qui  est  une  exagération  évidente.  De  tous  ces  points ,  les 
fibres  descendent  dans  le  scrotum  ;  celles  de  droite  s'adossent  à  celles  de  gauche 
et  constituent  la  cloison  des  dartos,  qui  continue  inférieurement  la  séparation  formée 
supérieurement  par  le  ligament  suspenseur  de  la  verge;  en  bas  et  en  arrière,  elles  se 
perdent  dans  la  couche  sous-cutanée  du  périnée.  I.»es  fibres  des  dartos,  que  Winslow 
regarde  comme  un  muscle  et  M.  Cruveilhier  comme  un  tissu  d'une  nature  toute  spé- 
ciale^ ne  sont  autres  que  des  fibres  musculaires  lisses  mélangées  de  fibres  de  tissu 
cellulaire  élastique  contractile^  ainsi  qu'il  résulte  des  recherches  les  plus  modernes. 
Quand  elles  se  contractent,  elles  froncent  les  téguments  du  scrotum,  et  c'est  surtout 
sous  l'influence  du  froid  que  leur  action  est  manifeste;  il  faut  bien  distinguer  la 
contraction  lente  et  vermiculaire  qui  leur  appartient,  de  celle  qui  est  due  aux  fibres 
du  crémaster,  lac|uelle  est  brusque  et  saccadée. 

La  tunique  fibro-celluieuse  qu'on  rencontre  au-dessous  de  la  couche  sous-cutanée 
et  du  dartos  n'est  autre  que  l'apouévrose  d'enveloppe  du  grand  oblique  qui ,  après 
avoir  recouvert  les  fibres  de  ce  muscle,  se  jette  sur  le  cordou  à  sa  sortie  du  trajet 
inguinal  et  l'accompagne  dans  le  scrotum  ;  elle  est  peu  évidente  et  sans  importance. 

Le  crémaster^  ou  tunique  érythroîde^  vient  ensuite,  et,  pas  plus  que  les  dartos,  ne 
peut  être  considéré  comme  formant  une  couche  spéciale  uniforme ,  une  enveloppe 
enfin.  II  est,  en  effet,  constitué  par  des  fibres  rougeâires  éparses  et  rares,  qui,  très- 
prononcées  chez  quelques  sujets ,  sont  à  peine  reconuaissables  chez  d'autres.  Ces 
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fibres  forment  des  anses  à  concavité  dirigée  sQ|)énearement  et  dont  les  deux  extré- 
mités  semblent  sortir  de  l*aoncaa  ingoinal  :  de  ces  anses,  les  unes  sont  très-coortes  el 
descendent  à  peine  à  qaelqaes  centimètres  aa-dessoos  de  Trpine  pubienne  ;  les  autres, 
plus  longues ,  atteignent  le  fond  des  bourses  et  comprennent  le  testicule  dans  leur 
concavité.  Entre  ces  deux  extrêmes,  on  observe  tons  les  intermédiaires.  Les  plus 
longues  sont  généralement  les  plus  décolorées ,  et  souvent  on  a  de  la  peine  à  les  dis- 
tinguer des  tissus  au  milieu  desquels  elles  sont  disséminées  :  cependant  le  contact  de 
Tair,  lorsque  la  préparation  est  faite  depuis  quelque  temps,  leur  donne  une  petite 
teinte  rose  pâle  qui  les  fait  ressembler  k  la  tunique  charnue  de  Tintestin.  Ces  anses 
sont  toutes  placées  antérieurement  au  cordon  ;  il  est  très-rare  d'en  trouver  en  arrière. 
J'ai  maintes  fois  constaté  ce  (ait,  avancé  par  M.  J.  Cloquet  (1),  à  savoir  :  que  tontes 
ces  anses  se  rassemblent  près  de  Tanneau  inguinal  superficiel  en  deux  faisceaux,  dont 
Texleme  est  plus  volumineux  que  Tinterne. 

Pour  bien  comprendre  la  disposition  du  crémaster,  comme  aussi  celle  des  dartos 
et  des  autres  lames  qui  enveloppent  le  cordon,  il  faut  se  reporter  à  leur  mode  de 
formation.  Lorsque  le  testicule  sort  de  Tabdomen  pour  accomplir,  à  travers  le  trajet 
inguinal,  sa  migration  dans  le  scrotum ,  il  rencontre  toutes  les  couches  qui  entrent 
dans  la  composition  de  la  région  inférieure  de  Tabdomen  ou  ilio-inguinale,  et  parti- 
culièrement les  fibres  les  plus  inférieures  des  muscles  petit  oblique  et  transverse» 
Mais  ne  pouvant,  à  cause  de  son  volume,  passer  simplement  entre  elles  en  les  écartant, 
il  l(*s  pousse  devant  lui^  s*en  coiffe,  pour  ainsi  dire,  et  les  entraîne  ainsi  jusqu'au  fond 
des  bourses.  Il  en  est  de  même  des  fibres  du  dartos,  qu*il  rencontre  plus  tarda  l'ori- 
fice de  Tanncau  inguinal,  et  en  général  de  toutes  les  autres  couches,  soit  fibreases, 
soit  fibro-celluleuscs.  On  comprend  dès  lors  comment  il  se  fait  que  quelques-unes 
des  anses,  soit  musculaires,  soit  dartoîques,  qui  sont  placées  précisément  an  devant  da 
testicule,  de  manière  à  ne  pouvoir  échapper  à  sa  pression,  sont  entraînées  avec  lui 
Jusqu'au  fond  des  bourses,  tandis  que  d'autres  s'arrêtent  en  chemin.  On  se  rend  ainsi 
compte  de  la  nature  évidemment  musculaire  du  crémaster,  puisqu'il  n'est  qu'une 
émanation  des  muscles  petit  oblique  et  transverse ,  et  enfin  on  s'explique  d'une  nuH 
nière  très-satisfaisante  pourquoi  le  testicule  suit  toutes  les  oscillations  de  la  paroi 
abdominale,  remontant  et  descendant  lentement  ou  brusquement,  selon  que  les  mus- 
cles abdominaux  se  laissent  simplement  refouler  par  le  mouvement  respiratoire  oe 
se  contractent  instantanément  sous  l'influence  de  la  toux.  A  elle  seule,  cette  dernière 
considération  suffirait  pour  réfuter  l'opinion  de  Velpeau  et  de  M.  Cruveilhier,  qui 
veulent  voir  dans  le  crémaster  un  muscle  indépendant.  Le  crémaster  doit  donc  être 
regardé  comme  une  sorte  de  muscle  suspenscur  affecté  spécialement  au  testicule, 
tandis  que  le  dartos  est  plus  particulièrement  destiné  aux  téguments  du  scrotum. 

La  tunique  fibreuse  propre  du  cordon  y  sur  laquelle  sont  couchôes  les  fibres  de 
crémaster,  est  immédiatement  appliquée  sur  les  éléments  du  cordon.  Elle  est  d'une 
structure  fibreuse  très-évidente,  et  les  fibres  qui  la  composent  s'entrelacent  en  tout 
sens,  de  manière  à  lui  donner  une  assez  notable  résistance.  Elle  se  continue  à  tra- 
vers le  trajet  inguinal  avec  le  fascia  h^ansversalis  d'A.  Cooper  (2),  dont  elle  n'est, 
à  proprement  parler,  qu'un  diverticulum  poussé,  comme  le  crémaster,  jusqu'au 
iond  des  bourses  par  le  testicule.  Elle  est  séparée  des  couches  précédentes  par  ob 
tissu  cellulaire  lâche^  lamelleux  et  sans  graisse;  aussi  est-il  assez  facile  de  l'isoler  par 
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sa  face  externe;  par  sa  face  profonde,  elle  est  en  rapport  avec  les  éléments  consti- 
tuants du  cordon,  auquel  elle  est  unie  par  un  tissu  celluleux  analogue  à  celui  qui  la 
revêt  extérieurement. 

En  récapitulant  les  couches  successives  qu'on  rencontre  des  téguments  au  testi- 
cule et  au  cordon,  on  trouve  donc  :  !•  la  peau  ;  2*  le  fascia  super ficialis  et  le  dartos, 
dont,  au  point  de  vue  chirurgical,  je  ne  fais  qu'une  couche;  3**  la  tunique  fibro* 
cellnlense  et  le  crémaster,  que  je  réunis  également  en  une  seule  enveloppe  ;  k""  enfin 
la  tunique  fibreuse  propre  du  cordon.  Ces  différentes  couches  sont  réunies  entre 
elles  par  un  tissu  cellulaire  très-lâche,  en  sorte  que  chacune  d'elles  glisse  facilement 
sur  les  aulres,  et  toutes  ensemble  sur  le  testicule  et  le  cordon.  Elles  sont  pourvues 
de  vaisseaux  qui  ne  s*y  divisent  point  en  capillaires,  en  sorte  qu'elles  sont  par  le  fait 
très-peu  vasculaires  et  ne  jouissent  que  d'une  vitalité  peu  énergique.  C'est  la  raison 
qui  fait  que  darts  les  inflammations  érysipélateuses ,  ou  dans  les  infiltrations  de 
liquides  irritanL*:,  elles  se  gangrènent  très-rapidement.  Leur  sensibilité  est  égale- 
ment fort  obtuse,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  en  froissant  entre  les  doigts  un  repli 
du  scrotum. 

Telles  sont  les  enveloppes  propres  au  cordon  et  au  testicule  ;  mais  ce  deruier  est 
de  plus  recouvert  par  la  tunique  vaginale  et  l'albuginée. 

La  tunique  vaginale  enveloppe  le  testicule  de  la  même  manière  que  le  péritoine 
l'intestin  grêle,  et  le  seul  point  de  ce  viscère  qui  en  soit  dépourvu,  c'est  son  bord 
supérieur,  celui  par  lequel  il  émet  ses  canaux  efférents  et  reçoit  ses  vaisseaux  et  nerfs. 
Elle  tapisse,  en  partie  seulement,  l'épididyme  et  remonte  plus  haut  sur  elle  et  le  canal 
déférent  à  la  partie  externe  qu'à  la  partie  interne.  Il  résulte  de  cette  disposition  que, 
lors  de  l'accumulation  du  liquide  dans  la  cavité  vaginale^  le  bord  supérieur  du  testi- 
cule est  repoussé  en  arrière,  et  que,  dans  l'hydrocèle,  par  exemple,  on  le  trouve 
presque  toujours  dans  cette  position  ;  seulement  il  peut  occuper  tantôt  la  partie  supé- 
rieure, tantôt  la  partie  moyenne,  tantôt  et  plus  ordinairement  la  partie  inférieure  de 
la  tumeur,  selon  que  le  feuillet  réfléchi  de  la  séreuse  s'avance,  à  Tétat  normal,  pins 
ou  moins  haut  sur  son  bord  supérieur.  Nous  verrons  plus  loin,  à  propos  du  dévelop- 
pement, le  mode  suivant  lequel  la  tunique  vaginale  s'isole  du  péritoine,  dont  elle 
n'est  primitivement  qu'un  diverticulum. 

La  tunique  albuginée  est  la  dernière  membrane  que  l'on  rencontre  avant  d'arriver 
sur  la  substance  môme  de  la  glande  séminifère,  et  son  étude  rentre  dans  celle  de  cet 
organe. 

Le  testicule^  de  forme  ovalaire,  a  son  grand  diamètre  dirigé  en  bas  et  en  arrière  ; 
il  est  suspendu  au  milieu  du  scrotum  par  les  divers  éléments  qui  constituent  le  cor- 
don. Sa  consistance  importe  beaucoup  au  chirurgien ,  qui  a  fréquemment  l'occasion 
de  l'explorer  ;  il  est  mou,  et  celte  mollesse  est  quelquefois  portée  au  point  de  simuler, 
à  s'y  méprendre,  la  fluctuation.  J'ai  donné  des  soins  à  un  étudiant  auquel  un  de  ses 
amis  avait  ponctionné  le  testicule,  croyant  évacuer  du  liquide  accumulé  dans  la  tuni- 
que vaginale;  il  n'y  avait  pas  une  goutte  de  sérosité,  et  c'était  la  souplesse  de  la 
substance  testiculaire  qui  l'avait  induit  en  erreur.  Cette  blessure,  heureusement,  n'eut 
aucun  résultat  fâcheux,  soit  immédiat,  soit  consécutif,  mais  elle  prouve  combien  il 
importe  de  se  mettre  en  garde  contre  cette  trompeuse  sensation. 

Le  volume  des  testicules  n'est  pas  le  même  des  deux  côtés,  le  gauche  est  toujours 
un  peu  plus  gros  que  le  droit 

La  tunique  fibreuse  qui  l'enveloppe  est  d'une  épaisseur  et  d'une  densité  qui  he 
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peuvent  être  comparées  qu'à  celles  de  la  sclérotique.  Gomme  tous  les  tissus  albu- 
ginés ,  elle  est  peu  extensible;  aussi ,  dans  Tlnflammation  de  la  substance  propre  du 
testicule,  lorsque  le  gonflement  se  fait  très-rapidement,  Yidal  (de  Cassis)  a-t-il  donné 
le  conseil  d*en  pratiquer  le  débridement  pour  éviter  la  gangrène  des  conduits  séini- 
niières,  et  surtout  les  atrodes  douleurs  qui  en  sont  la  conséquence.  Jamais  encore  je 
o*ai  rencontré  de  cas  de  cette  nature,  et  je  regarde  cette  opération  comme  trop  grave 
et  trop  incertaine  pour  .la  tenter  sans  y  être  impérieusement  forcé.  L*albuginée  pré- 
sente, au  niveau  du  bord  supérieur  du  testicule  et  antérieurement,  un  épaississe- 
ment  considérable  et  canaliculé  qui  donne  passage  aux  canaux  séminifères  efférents, 
en  nombre  qui  varie  de  sept  à  vingt  ;  on  a  donné  à  cet  épaississement  le  nom  de 
corps  d'Highmore, 

La  structure  intime  du  testicule  ne  m'arrêtera  pas  longtemps.  L*origine  des  canaui 
spermatiques  est  encore  un  sujet  de  contestation  :  suivant  Mûller,  ils  naissent  par 
des  cuh-de-sac  ou  cœcums;  selon  Henle,  par  des  anses,  et  bientôt  ils  s'anastomosent, 
se  pelotonnent,  puis  se  groupent  en  lobules  de  forme  pyramidale  d'où  émergent  ces 
canalicules  séminifères  qui  s'engagent  dans  le  corps  d'Highmore.  Ces  lobules  sont 
séparé3  par  des  cloisons  vasculaires  formées  de  veinQ3  et  d'artères  qui  pénètrent  éga- 
lement dans  le  testicule  par  son  bord  supérieur. 

A  peine  sortis  de  la  tunique  albuginée,  les  vaisseaux  efl'érenls  se  réunissent  en  ud 
seul  conduit  qui  décrit  de  nombreuses  sinuosités  et  constitue  ce  cops  vermlforme 
couché  sur  le  bord  supérieur  du  testicule,  auquel  on  a  donné ,  pour  celte  raison ,  le 
nom  ôiépididyme.  L'épididyme  présente  antérieurement  un  renflement  désigné  sous 
le  nom  de  tête  et  qui  correspond  au  corps  d'Highmore,  tandis  que  sa  queue  occupe 
l'extrémité  la  plus  reculée  du  bord  supérieur.  Un  tissu  cellulaire  assez  dense  réunit 
en  une  seule  masse  dure  et  compacte  les  flexuosités  du  conduit  spermatique  épidi- 
dymaire. 

C'est  au-dessous  de  l'épididyme,  à  son  union  avec  le  testicule  et  antérieurement, 
que  se  rencontre^  à  peu  près  constamment,  un  petit  corps  frangé,  pédicule,  flottant, 
qui  contient,  entre  deux  lames  séreuses,  un  peu  de  graisse.  Ce  corps,  qui  n'est 
autre  qu'un  repli  séreux  analogue  aux  franges  synoviales  articulaires,  a  acquis  une 
certaine  importance  depuis  que  Morgagni  l'a  signalé  comme  pouvant  devenir  le  siège 
d'une  aflection  qu'il  croyait  être  un  kyste  hydatique.  Il  a  été  depuis  mieux  étudié  par 
Huschke  et  M.  Gosselin ,  sous  le  nom  d'appendice  tcsticulaire  ;  j'aurai  occasion  d'} 
revenir. 

De  la  queue  de  l'épididyme  émerge  le  canal  dit  déférent,  qui,  flexueux  d'abord, 
se  porte  d arrière  en  avant,  le  long  du  bord  supérieur  du  testicule,  pour  remonter 
ensuite  en  ligne  droite  vers  l'anneau  inguinal,  dans  lequel  il  s'engage.  Il  est  en  rap- 
port, dans  ce  trajet  ascendant,  avec  les  artères  et  veines  spermatiques  situées  au  de- 
vant  de  lui ,  mais  dont  il  est  séparé  par  un  tissu  filamenteux  qui  lui  forme  une  sorte 
de  gatne  indépendante.  Très-régulièrement  cylindriques,  ses  parois  épaisses  lui  don- 
nent une  dureté  qui  permet  de  le  reconnaître  et  de  le  séparer,  en  général ,  assez 
facilement  des  autres  éléments  du  cordon,  même  lorsqu'on  l'explore  à  travers  les 
téguments  ;  c'est  là  une  circonstance  importante  à  connaître  pour  le  chirurgien  qui 
veut  pratiquer  l'opération  du  varicocèle.  Quelquefois,  cependant,  on  peut  être  assez 
embarrassé;  ainsi,  pratiquant  l'enroulement  par  la  méthode  de  Yidal,  en  présence  et 
avec  l'aide  de  M.  Denonvilliers ,  qui  avait  bien  voulu  se  charger  de  maintenir  le 
cordon,  que  l'un  et  l'autre  nous  avions  positivement  reconnu,  je  trouvai,  au  milieu 
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plausible  sa  migration  de  la  région  lombaire  en  ce  point.  Mais  c'est  ici  que 
commence  la  difficulté.  Comment  comprendre  en  eff^et  que  le  gubernaculum,  qui 
«Tîittère  sur  le  pi!bis,  au  voisinage  de  Tépine  de  cet  os,  puisse  continuer  à  attirer  le 
WiAtvAejîisgu^Qu  fond  du  scrotum^  se  retourner  comme  un  doigt  de  gant,  et  devenir 
•enfia  k  crémaster  par  une  inversion  complète  de  ses  fibres  ?  Quelques  pbysiolo- 
zgbtcs»  i]  est  ¥rai,  qui  avaient  bien  compris  ces  difficultés,  ont  fait  insérer  ce  gou- 
4femail  du  testtcide  dans  le  fond  même  du  scrotum  ;  mais  c'est  là  un  fait  qui  n*est 
ciea  moins  que  démontra,  et  qui  d'ailleurs  n'aiderait  nullement  à  comprendre  com- 
ioKùl  le  testicule  se  porte  ainsi  du  trajet  inguinal  dans  les  bourses.  La  vériié  est  que 
dernière  étape  de  révolution  testiculaire  n'est  nullement  expliquée  par  Thypo- 
du  gubernaculum  testis  contractile  on  non, 
D*âiilres  anatomisles  ont  pensé  que  le  testicule  ne  changeait  point  de  place,  mais 
,  fixé  par  un  faisceau  ligamenteux,  il  se  trouvait,  par  le  fait  seul  du  développement 
jgSiiéral,  insensiblement  rapproché  des  parois  abdominales.  Les  mêmes  objections 
^*<wireMeni  à  cette  explication  plus  hypothétique  et  moins  bien  fondée  encore  que  la 
lumière.  Il  en  est  de  môme  de  cell.t*  qui  accorde  une  influence  exclusive  à  la  pres- 
MBqoe  peuvent  exercer  sur  lui  les  viscères  abdominaux. 

^^.  néanmoins,  et  quelle  que  soit  l'impossibilité  où  nous  sommes  d'expliquer  le  fait, 
devons  le  noter  soigneusement,  car  il  jettera  un  grand  jour  sur  plusieurs  phé- 
pathologiques  qui  intéressent  autant  le  médecin  légiste  que  le  chirurgien, 
son  déplacement,  la  glande  séminale  entraîne  ses  vaisseaux,  ses  nerds  et  la 
de  séreuse  abdominale  qui  la  recouvre;  c'est  sur  cette  dernière  particularité 
Je  veux  actuellement  fixer  l'attention.  Dès  que  le  testicule  a  pénétré  dans  le 
ÎM|ll  ingainai,  le  péritoine  qui  le  suit  forme  derrière  lui  une  dépression  qui  s'allonge 
Éj^fÊm  en  plus  jusqu'à  ce  qu'enfin  il  ait  atteint  le  fond  des  bourses.  Le  trajet  ingui- 
cC  le  scrotum  sont  donc  parcourus  à  ce  moment  par  un  prolongement  péritonéal 
fMme  canaliculée,  qui  s'évase  inférieurement  pour  entourer  la  glande  séminale  ; 
ce  canal  ou  conduit  vagino-péritonéal,  qui  fait  communiquer  le  fond  de  ce 
icolum  avec  le  péritoine,  s'oblitère,  et  alors  la  tunique  vaginale  est  définitive- 
constituée.  Pendant  quelque  temps  il  reste  encore,  tant  du  côté  du  testicule 
de  l'abdomen^  une  sorte  de  prolongement  caudal  perméable  ;  mais  ce  dernier  ne 
Ivde  pas  loi-même  à  disparaître,  et  l'on  voit,  d'une  part,  la  tunique  vaginale  ne  pas 
le  bord  supérieur  de  Tépididyme,  tandis  que  le  péritoine  présente  à  peine 
nif  eio  de  Tanneau  abdominal  une  simple  dépression  étudiée  déjà  sous  le  nom  de 
foMsetie  fnguinale  externe  {\). 

^  ■  A  qoeile  époque  se  ferme  le  canal  péritonéal  ?  Il  résulte  des  recherches  de  Camper, 
par  Malgaignc  (2),  que  sur  46  fœtus  mâles  nouveau -nés  et  présentant  par 
oent  92  canaux,  29,  c'est-à-dire  près  du  tiera,  étaient  oblitérés.  I^  communi- 
8*efface  ordinairement  vers  le  sixième  mois  qui  suit  la  naissance  ;  chez  quelques 
biriMdiis  cependant  on  l'a  vue  persister  toute  la  vie,  et  j'ai  longtemps  conservé,  pour 
IP  mootrer  à  mes  cours,  une  pièce  prise  sur  un  sujet  de  quarante  ans,  sur  laquelle 
IP  voyait  un  canal  étroit  pouvant  admettre  un  stylet  de  trousse,  et  s'éteudant  de  la 
miqae  vaginale  au  péritoine.  Il  existait  du  liquide  dans  la  tunique  vaginale,  et  Ton 
[fait  facilement  le  faire  refluer  dans  la  séreuse  abdominale. 


tl)  Toyex  page  399. 

(2)  Anatomic  chirurgirafe,  t.  II,  p.  26 A. 
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fémorale,  et  l'artère  de  la  cloison,  qui  émane  de  la  honteuse  interne;  elles  sont  toutes 
d'un  petit  volume. 

Les  veines  rampent  au-dessous  de  la  peau  dans  la  couche  sous-cutaoée  et  dartoîquc^ 
Elles  peuvent,  comme  les  speimatlques,  présenter  un  développement  considérable 
et  devenir  variqueuses,  et  c'est  à  leur  dilatation  qu'on  avait  réservé  plus  particulière- 
ment autrefois  le  nom  de  varicocèle,  désignant  sous  le  nom  de  cirsocék  les  yarîces 
du  cordon.  Cette  dernière  dénomination  est  aujourd'hui  tombée  dans  l'oubli,  et 
celle  de  varicocèle  s*applique  à  toutes  les  varices  des  bourses. 

Les  nerfs  sont  fournis  par  le  génito-crural,  l'ilio-scrotal  et  le  honteux  interne. 

Enfin  les  vaisseaux  lymphatiques,  qui  forment  un  réseau  des  plus  riches,  se  ren- 
dent dans  les  ganglions  inguinaux. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  qui  appartiennent  au  cordon  et  au  testicule  sont  donc  bien 
distincts  de  ceux  qui  sont  destinés  au  scrotum.  Les  premiers  appartiennent  a  la 
cavité  abdominale,  dont  le  testicule  faisait  partie  pendant  la  vie  intra-utérine  ;  les 
seconds  sont  des  émanations  de  ceux  qui  se  répandent  dans  les  téguments  des  régions 
voisines,  c'est-à-dire  de  l'abdomen,  du  périnée  et  de  la  cuisse.  Ils  ne  s'anastomosent 
que  très-rarement  entre  eux,  et  l'on  peut  dire  eu  réalité  qu'ils  n'ont  de  commun  que 
le  voisinage.  Ces  diverses  remarques  vont  trouver  dans  l'histoire  du  développement 
une  nouvelle  confirmation. 

Développement. — Le  testicule,  comme  l'ovaire,  naît  d'un  blastème  particulier 
accolé  à  la  face  interne  du  corps  de  Woiff,  tandis  que  le  spermiducte  ou  canal  défé- 
rent et  l'épididyme  se  développent  à  la  partie  externe  et  en  dehors  de  ce  même 
organe,  et  n'ont  par  conséquent  dans  l'origine  aucun  rapport  avec  la  glande  séminale; 
ce  n'est  que  plus  tard  que  le  canal  excréteur  et  la  glande  se  réunissent.  Ainsi  s'ex- 
pliquent ces  cas  dans  lesquels  on  a  rencontré  le  canal  déférent  terminé  en  cul-dc-sac 
et  isolé  des  vestiges  du  testicule,  l'évolution  naturelle  des  voies  spermatiqucs  ayant 
été  arrêtée  par  une  de  ces  causes  qui  ont  échappé  jusqu'ici  à  nos  investigations.  Une 
fois  la  réunion  du  canal  et  de  la  glanJe  séminale  effectuée,  le  testicule  recouvert  de 
son  épidldyme,  qui  n'est  autre  que  l'extrémité  repUée  et  flexueuse  du  canal  déférent, 
occupe  sur  les  côtés  de  la  colonne  lombaire,  au-dessous  du  rein^  une  position  qu'il 
ne  conservera  pas  longtemps.  Vers  la  fin  du  troisième  mois,  en  effet,  il  se  déplace 
insensiblement  pour  gagner  l'anneau  inguinal  profond,  dans  lequel  il  s'engage  à  1» 
fin  du  septième  mois  ;  pendant  le  huitième  il  parcourt  le  trajet  inguinal,  et  dans  le 
courant  du  neuvième  il  entre  dans  le  scrotum. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  cause  de  cette  migration  de  la  glande  séminifère,  et 
l'examen  des  diverses  hypothèses  qui  ont  été  mises  en  avant  démontre  qu'aucune  ne 
peut  être  considérée  comme  complètement  satisfaisante.  La  plus  plausible  en  appa- 
rence est  celle  qui  attribue  sa  descente  à  la  traction  qu'exercerait  sur  lui  ufi  ligament 
particulier,  désigné  sous  le  nom  de  gubemaculum  testis.  Ce  faisceau  ligamenteux, 
étendu  de  la  partie  inférieure  du  testicule  au  voisinage  de  l'anneau  inguinal  super- 
ficiel^ et,  pour  préciser  davantage,  inséré  au  pubis  et  aux  piliers  de  Tanoeau , 
soulève  le  péritoine  et  fait  un  relief  assez  prononcé.  Selon  Curling,  il  contient,  outre 
du  tissu  cellulaire,  quelques  fibres  musculaires  dont  la  présence  n'a  pas  été  confirmée 
par  les  recherches  des  anatomistes  modernes,  qui  n'y  ont  trouvé  que  du  tissu  cellu- 
laire contractile.  Quoi  qu'il  en  soit  de  sa  structure  sur  laquelle  il  plane  encore  beau- 
coup de  doutes,  on  admet  qu'en  se  contractant  il  amène  doucement  et  insensible- 
ment le  testicule  jusque  dans  le  canal  inguinal,  et  l'on  explique  ainsi  d'une  manière 
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assez  plausible  sa  migration  de  la  région  lombaire  en  ce  point  Mais  c'est  ici  que 
commence  la  difficulté.  Comment  comprendre  en  effet  que  le  gubernaculum,  qui 
s'insère  sur  le  pubis,  au  voisinage  de  Fépine  de  cet  os,  puisse  continuer  à  attirer  le 
tesliculeyu^^ti'ou  fond  du  scrotum,  se  retourner  comme  un  doigt  de  gant,  et  devenir 
enfin  le  crémaster  par  une  inversion  complète  de  ses  fibres  ?  Quelques  physiolo- 
.gîstes,  il  est  vrai,  qui  avaient  bien  compris  ces  difficultés,  ont  fait  insérer  ce  ^oti- 
^vemail  du  testicule  dans  le  fond  même  du  scrotum  ;  mais  c'est  là  un  fait  qui  n'est 
arien  moins  que  démontra,  et  qui  d'ailleurs  n'aiderait  nullement  à  comprendre  com- 
ment le  testicule  se  porte  ainsi  du  trajet  inguinal  dans  les  bourses.  La  vériié  est  que 
•cette  dernière  étape  de  révolution  testiculaire  n'est  nullement  expliquée  par  l'hypo* 
ibèse  du  gubernaculum  tesiis  contractile  ou  non. 

D'autres  anatomisles  ont  pensé  que  le  testicule  ne  changeait  point  de  place,  mais 
que,  fixé  par  un  faisceau  ligamenteux,  il  se  trouvait,  par  le  fait  seul  du  développement 
général,  Insensiblement  rapproché  des  parois  abdominales.  Les  mêmes  objections 
s'adressent  à  cette  explication  plus  hypothétique  et  moins  bien  fondée  encore  que  la 
première.  Il  en  est  de  môme  de  ceU<^qui  accorde  une  influence  exclusive  à  la  pres- 
sion que  peuvent  exercer  sur  lui  les  viscères  abdominaux. 

Néanmoins,  et  quelle  que  soît  l'impossibilité  où  nous  sommes  d'expHquer  le  fait, 
oious  devons  le  noter  soigneusement,  car  il  jettera  un  grand  jour  sur  plusieurs  phé- 
fiomènes  pathologiques  qui  intéressent  autant  le  médecin  légiste  que  le  chirurgien. 

Dans  son  déplacement,  la  glande  séminale  entraîne  ses  vaisseaux,  ses  nerfs  et  la 
portion  de  séreuse  abdominale  qui  la  recouvre;  c'est  sur  cette  dernière  particularité 
que  je  veux  actuellement  fixer  l'attention.  Dès  que  le  testicule  a  pénétré  dans  le 
trajet  inguinal,  le  péritoine  qui  le  suit  forme  derrière  lui  une  dépression  qui  s'allonge 
de  plus  en  plus  jusqu'à  ce  qu'enfin  il  ait  atteint  le  fond  des  bourses.  Le  trajet  ingui- 
nal et  le  scrotum  sont  donc  parcourus  à  ce  moment  par  un  prolongement  péritonéal 
de  forme  canailculée,  qui  s'évase  inférieurement  pour  entourer  la  glande  séminale  ; 
bientôt  ce  canal  ou  conduit  vagino-péritonéal,  qui  fait  communiquer  le  fond  de  ce 
diverticulum  avec  le  péritoine,  s'oblitère,  et  alors  la  tunique  va{;inale  est  définitive- 
ment constituée.  Pendant  quelque  temps  il  reste  encore,  tant  du  côté  du  testicule 
qvfe  de  l'abdomen^  une  sorte  de  prolongement  caudal  perméable  ;  mais  ce  dernier  ne 
tarde  pas  lui-môme  à  disparaître,  et  l'on  voit,  d'une  part,  la  tunique  vaginale  ne  pas 
dépasser  le  bord  supérieur  de  l'épididyme,  tandis  que  le  péritoine  présente  à  peine 
au  niveau  de  l'anneau  abdominal  une  simple  dépression  étudiée  déjà  sons  le  nom  de 
fossette  inguinale  externe  [\). 

A  quelle  époque  se  ferme  le  canal  péritonéal  ?  Il  résulte  des  recherches  de  Camper, 
citées  par  Malgaignc  (2),  que  sur  46  fœtus  mâles  nouveau -nés  et  présentant  par 
conséquent  92  canaux,  29,  c'est-à-dire  près  du  tiers,  étaient  oblitérés.  U  communi- 
cation s'elTace  ordinairement  vers  le  sixième  mois  qui  suit  la  naissance  ;  chez  quelques 
individus  cependant  on  l'a  vue  persister  toute  la  vie,  et  j'ai  longtemps  conservé,  pour 
la  montrer  à  mes  cours,  une  pièce  prise  sur  un  sujet  de  quarante  ans,  sur  laquelle 
on  voyait  un  canal  étroit  pouvant  admettre  un  stylet  de  trousse,  et  s'étendant  de  la 
tunique  vaginale  au  |)éritoine.  Il  existait  du  liquide  dans  la  tunique  vaginale,  et  l'on 
pouvait  facilement  le  faire  refluer  dans  la  séreuse  abdominale. 

tl)Yoyes  page  399. 

(2)  Anatomic  chirurgifaJSt  t.  II,  p.  264. 
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Tel  est  le  mode  rie  développement  da  testicule.  Quant  à  celdi  da  scrotum,  il  n*ai 
aucun  rapport  avec  lui  et  se  trouve  intimement  lié  à  l'évolution  des  organes  génito- 
urinaîres  externes.  Je  renvoie  donc,  pour  tout  ce  qui  le  concerne,  à  l'histoire  du  dé- 
veloppement de  ces  organes,  envisagé  d'une  manière  générale.  Je  me  bornerai  à  dire 
ici  qu'il  est  primitivement  séparé  en  deux  moitiés  distinctes  par  une  fente  longitodi- 
nale  régnant  sur  la  ligne  médiane  dans  toute  son  étendue,  et  au  fond  de  laquelle 
s'ouvre  l'orifice  commun  aux  voies  génitales  et  urinaires  et  désigné  sous  le  nom  d*riro- 
génital.  Cette  dernière  disposition  rend  compte  de  la  présence  de  ce  raphé  médian 
si  prononcé,  précédemment  signalé,  et  de  la  cloison  qui  existe  entre  les  deux  scro- 
tums, car  en  réalité  il  y  en  a  bien  deux  primitivement  ;  de  plus  elle  explique  com* 
ment,  par  suite  d'un  arrêt  de  développement,  les  deux  moitiés  ont  pu  rester  ainsi 
séparées  par  une  rainure  profonde,  chacune  d'elles  contenant  un  testicule.  C'est  cette 
déviation  qui,  à  un  degré  plus  prononcé,  constitue  V hermaphrodisme^  dont  il  est 
parlé  plus  loin  à  l'article  auquel  j'ai  précédemn^ent  renvoyé. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires. — Le  scrotum  est  pendant  entre  les  cuisses, 
exposé  à  des  frottements  incessants  tant  de  la  part  des  vêtements  que  des  membres 
inférieurs.  Aussi  estait  fréquent  de  le  voir  envahi  par  une  variété  d'érythèmes  des 
plus  tenaces,  qui  ne  guérit  que  par  l'isolement  à  l'aidé  d'un  suspensoir. 

Il  est  également  le  siège  de  cette  variété  d'affection  cancéreuse  de  la  peau  désignée 
sous  le  nom  de  cancer  des  ramoneurs,  dans  laquelle  l'examen  microscopique  con- 
state les  mêmes  éléments  que  dans  le  cancer  des  lèvres,  c'est-à-dire  des  cellules 
épithéliales.  Aussi  est-il  rangé  parmi  les  cancroîdes  par  les  micrographes,  qui  le 
considèrent  comme  bien  distinct  du  cancer  proprement  dit  Je  n'ai  vu  qu'un  seul 
malade  atteint  de  cette  affection  :  c'était  un  Jardinier,  homme  adulte  et  vigoureux, 
qui  fut  opéré  par  À.  Bérard  à  l'hôpital  Necker  en  1841  ;  ce  malheureux  succomba 
quelques  mois  plus  tard  à  une  généralisation  de  l'affection  primitive. 

J'en  ai  vu  un  autre  cas  l'année  dernière.  Le  scrotum  était  envahi  à  gauche,  et  le  mal 
remontait  par  le  pli  génito-crural  jusqu'au  milieu  de  l'aine.  Cette  tumeur  s'était  ulcé- 
rée et  répandait  une  odeur  infecte.  La  plaie  était  extrêmement  étendue,  et  ses  bords 
présentaient  une  induration  considérable.  Je  l'opérai  par  l'instrument  tranchant,  puis 
je  détruisis  par  les  caustiques  une  petite  portion  de  la  tumeur  qui  récidivait.  Deux 
mois  après  il  sortait  parfaitement  guéri.  Je  ne  sais  ce  qu'il  est  devenu  depuis. 

Les  couches  sous-cutanées  du  scrotum,  qui  forment  les  enveloppes  du  testicule  et 
du  cordon,  sont,  en  raison  de  leur  disposition  lamelleuse  et  du  peu  de  cohésion  du 
tissu  cellulaire  qui  les  unit,  très-rapidement  envahies  par  les  liquides  purulents, 
sanguins  ou  autres;  et  comme,  d'autre  part,  elles  sont  peu  vasculaireset  ne  jouissent 
que  d'one  vitalité  très-rcstreinte,  ces  infiltrations  en  entraînent  fréquemment  la  gan- 
grène. Lorsque  le  liquide  est  irritant,  le  sphacèle  est  rapide  et  inévitable  :  telle  est  la 
raison  qui  a  fait  abandonner  les  injections  vineuses  pour  les  injections  iodées,  les 
chirurgiens  ayant  observé  qu'il  suffisait  de  quelques  gouttes  de  vin  introduites  entre 
les  tuniques  du  scrotum  pour  en  déterminer  la  gangrène,  tandis  que  la  teinture 
d'iode  jouit  du  privilège  de  s'absorber  sans  déterminer  de  mortification,  à  moins 
qu'elle  ne  soit  infiltrée  en  trop  grande  quantité. 

La  continuité  des  différentes  couches  du  scrotum  avec  celles  des  régions  voisines 
rend  parfaitement  compte  de  la  propagation  des  infiltrations  du  périnée  et  de  l'ab- 
domen aux  bourses^  et  réciproquement;  j'ai  rarement  vu  la  cloison  desdartos  empê- 
cher longtemps  les  liquides  de  passer  d'un  côté  à  l'autre. 
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Ainsi  qae  je  Tai  dit  précédemment,  on  a  iieaucoup  exagéré  l'importance  da  dé- 
nombrement exact  des  différentes  couches  qui  doivent  se  trouver  normalement  au 
devant  de  Tintestin  hernie  dans  le  scrotum,  et,  si  cette  étude  a  pu  parfois  être  utile» 
ce  n'est  certainement  pas  au  point  de  vue  de  la  kélotomie.  Effectivement,  quand  on 
pratique  l'opération  de  la  hernie  inguinale  étranglée,  si  quelquefois  il  faut  prolonger 
l'incirion  jusque  sur  le  scrotum,  c'est  cependant  au  niveau  du  trajet  inguinal  qu'elle 
porte  plus  particulièrement,  puisque  c'est  là  qu'on  doit  chercher  l'étranglement  et 
qu'on  doit  débrider  ;  d'autre  part,  toutes  les  enveloppes  du  scrotum  sont  alors  telle- 
ment dénaturées,  qu'il  est  impossible  de  juger  par  l'état  normal  de  ce  que  l'on  trou- 
vera à  l'état  pathologique.  Ces  déductions  pathologiques  inspirées  par  la  contempla* 
tion  du  cadavre  ne  méritent  donc  point  d'être  prises  en  considération  sérieuse. 

Il  semblerait  que  la  tunique  vaginale,  qui,  à  la  naissance,  constitue  un  véritable 
diverticulum  do  péritoine,  et  communique  avec  lui  par  un  canal  lisse  et  déclive, 
devrait  presque  toujours  contenir  chez  les  nouveau-nés  une  anse  intestinale  ;  qu'en 
un  mot,  la  AemtediVecon^^'ntVafe  devrait  être  très-fréquente:  il  n'en  est  rien.  Les 
recherches  de  Malgaigne,  appuyées  sur  celles  de  Camper  précédemment  relatées, 
prouvent  :  i'que,  le  canal  de  communication  entre  le  péritoine  et  la  tunique  vaginale 
étant  oblitéré  dans  un  bon  tiers  des  sujets,  la  hernie,  si  elle  apparaît,  est  dans  ces  cas 
une  hernie  ordinaire  ;  2''  que  la  sortie  des  intestins  par  l'anneau  inguinal  est  une  chose 
fort  rare  chez  les  nouveau-nés,  et  que  ce  n'est  que  plus  tard,  alors  que  l'oblitération 
est  complète,  que  se  produisent  les  hernies  infantiles. 

Est>ce  à  dire  qu'il  n'y  ait  pas  de  hernie  congénitale  ?  Non  sans  doute  ;  seulement 
on  avait  beaucoup  exagéré  leur  fréquence,  par  cela  seul  qu'en  raison  des  dispositions 
anatomiques,  on  les  prévoyait  possibles.  Nouvelle  preuve  qu'en  pathologie  prévoir 
n'est  pas  savoir.  Quant  aux  hernies  non  congénitales^  mais  se  faisant  accidentellement 
dans  la  tunique .  vaginale,  hernies  dont  Vclpeau  a  rassemblé  plusieurs  exemp(jes, 
on  en  concevra  la  possibilité,  si  Ton  veut  bien  se  rappeler  que  quelquefois  la  commu* 
nication  entre  le  péritoine  et  cette  membrane  persiste  toute  la  vie.  Il  ne  faut  pas  con- 
fondre cette  variété  de  hernies  avec  celle  qu'A.  Gooper  a  désignée  sous  le  nom  de 
hernie  enkystée  de  la  tunique  vaginale;  cette  dernière  s'en  distingue  en  ce  que 
l'intestin  s'introduit  dans  le  canal  vagino-péritonéal  alors  que  déjà  il  est  séparé  de  la 
tunique  vaginale,  laquelle  conserve  cependant  une  grande  ampleur.  On  voit  alors 
l'intestin  coiffé  du  péritoine  s'enfoncer  dans  la  vaginale,  mais  en  déprimant  simple- 
ment ses  parois  et  sans  pénétrer  dans  sa  cavité. 

La  persistance  de  la  communication  entre  les  deux  cavités  du  péritoine  et  de  la  tu- 
nique vaginale  explique  encore  le  mode  de  formation  de  ces  hydrocèles,  qui  ont  éga- 
lement pris  le  nom  de  congénitales,  quoiqu'elles  puissent  parfaitement  dater  d'une 
époque  bien  postérieure  à  la  naissance. 

Le  testicule  et  le  cordon  spermatique  flottent,  pour  ainsi  dire,  au  milieu  de  leurs 
enveloppes  comme  au  milieu  d'un  liquide,  et  cette  disposition  a  été  nuse  à  profit  par 
les  chirurgiens  dans  l'opération  de  la  castration;  il  suffit,  une  fois  les  téguments  inci- 
sés, de  presser  sur  le  testicule,  qui  glisse  et  s'engage  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  où 
il  est  facile  de  le  saisir  et  de  l'énucléer.  Mais  cette  même  laxité  du  tissu  cellulaire 
peut  quelquefois  devenir  funeste,  lorsqu'après  la  section  du  conlon  on  veut  faire  la 
ligature  des  vaisseaux.  En  effet,  soit  que  l'on  ait  exercé  sur  le  canal  déférent,  qui 
jouit  d'une  certaine  élasticité^  des  tractions  qui  mettent  en  jeu  cette  propriété,  soit, 
coaime  le  croient  quelques  chirurgiens,  que  les  fibres  du  dartos  et  du  crémaster  se 
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conlractent  vivement  après  leur  division^  le  canal  déférent  disparaît  dans  sa  gaine 
cellulo-fibreuse,  entraînant  avec  lui  les  vaisseaux,  et  Ton  éprouve  quelquefois  de 
grandes  diflBçultés  à  ressaisir  les  artères  et  les  veines.  C'est  là  sans  doute  ce  qui  a 
fait  rejeter  la  lijgature  partielle  par  beaucoup  de  chirurgiens,  et  lui  a  fait  préfixer  la 
ligature  en  masse,  c'est-à-dire  celle  qu'on  applique  sur  la  totalité  du  cordon  avant 
de  détacher  complètement  la  tumeur.  Mais  cette  dernière,  outre  les  inconvénients 
sérieux  qu'elle  présente  et  qui  tiennent  au  long  temps  que  la  ligature  met  à  tomber 
et  aux   très -vives  douleurs  auxquelles  elle  donne  lieu^  ne  met  pas  complètement  à 
l'abri  de  l'hémorrhagie,   laquelle  peut  se  produire  par  un  mécanisme  qui  mérNe 
d'être  signalé.  Quelque  fortement  qu'on  serre  le  fil,  les  artères,  qui  ne  sont  jamais 
saisies  que  très-médiatement,  peuvent,  à  la  faveur  de  la  facilité  avec  laquelle  tous  les 
tissus  du  scrotum  glissent  les  uns  sur  les  autres,  échapper  et  fuir  la  striction,  et,  dès 
qu'elles  ont  été  séparées  du  testicule,  se  rétracter  dans  le  trajet  inguinal,  où  elles 
continuent  à  verser  du  sang  entre  les  tuniques  qui  les  enveloppent.  J'ai  entendu  le 
professeur  Marjolin,  à  la  suite  d'une  leçon  sur  la  castration  faite  par  Blandin,  dire 
qu'il  avait  vu  périr  un  malade  de  cette  manière.  A  l'autopsie^  on  avait  trouvé  le  sang 
inCllré  entre  les  divers  plans  fibreux  de  l'abdomen,  et  principalement  entre  le  péri- 
toine et  le  fûscia  transversalis  ;  l'artère  spermaiique  avait  échappé  à  la  striction, 
et  la  ligature  étant  restée  appliquée  sur  l'extrémité  inférieure  de  la  gaine  fibreuse 
avait  empêché  l'hémoiThagie  d'apparaître  à  l'extérieur.  A  ce  propos,  M.  J.  Cloquet 
rappela  que,  dans  une  circonstance  analogue,  Lemonnier  (de  Rouen)  perdit  également 
son  malade;  mais  les  conditions  anatomiques  n'étaient  plus  les  mêmes.  On  trouva  le 
sang  épanché  dans  la  cavité  péritonéale,  et,  en  poursuivant  la  dissection,  on  recon- 
nut que  le  trajet  inguinal  était  parcouru  par  le  canal  vagino-péritonéal  non  oblitéré. 
Les  deux  cavités  du  péritoine  et  de  la  tunique  vaginale  communiquaient  donc  lar- 
genjent,  et  l'artère  spermatique  rétractée  avait  ainsi  sans  obstacle  versé  le  sang  dans 
ce  prolongement  péritonéal  converti  en  cul-de-sac  par  la  ligatura,  d'où  il  avait  reflaé 
jusque  dans  l'abdomen. 

Il  n'est  pas  très-rare  de  rencontrer  sur  le  trajet  du  cordon  des  tumeurs  transpa- 
rentes, de  véritables  hydrocèles,  qui  peuvent  acquérir  un  volume  considérable.  Ponr 
expliquer  leur  présence,  on  a  eu  recours  à  plusieurs  hypothèses.  D'abord  on  a  pré- 
tendu que  le  liquide  pouvait  s'être  accumulé  dans  les  cellules  distendues  du  tiaso 
cellulaire  si  lâche  qui  entoure  les  éléments  du  cordon,  et  l'on  a  invoqué  comme  preuve 
ce  que  l'on  observe  à  la  région  cervicale  antérieure,  où  les  kystes  purement  séreux 
ne  sont  point  très-rares,  et  où  cependant  il  n'existe  aucun  débris  de  membrane  sé- 
reuse, aucun  vestige  d'organe  glandulaire  dont  on  puisse,  comme  au  scrotum,  Invo- 
quer la  présence  pour  expliquer  la  formation  de  ces  collections  séreuses.  Tout  ce  que 
l'on  peut  dire  de  cette  supposition,  c'est  qu'elle  n'est  point  absolument  improbable, 
mais  les  faits  ne  sont  point  en  sa  faveur. 

Brugonne,  Scarpa,  cités  par  Meckei,  ont  parfois  rencontré  dans  leurs  dissectioss 
des  vestiges  parfaitement  reconnaissables  du  conduit  vagino  péritonéal,  constituant 
comme  de  petites  poches  séreuses  Isolées.  M.  Gosselin  a  fait  la  même  observation,  et 
j'ai  de  mon  côté  rencontré  plusieurs  fois  ces  débris  du  conduit,  par  l'intermédiaire  du- 
quel la  tunique  vaginale  communiquait  avec  le  péritoine,  faciles  à  reconnaître  cbei  dei 
eiifiuits  et  naème  des  adultes.  Il  esl  facile  de  comprendre  que,  sous  l'influence  d'une 
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da  cordon  sperrnatiquc.  Tous  ceux,  d'ailleurs,  qui  ont  opéré  de  ces  hydrocèles  du 
cordon  savent  que  le  liquide  s'écoule  par  une  seule  ponction,  qu'aucune  bride  ne 
difise  la  cavité  qui  les  recèle,  ce  qui  ne  devrait  pas  avoir  consUmment  lieu,  s'il  s'é- 
Uît  épanché  dans  le  tissu  cellulaire  du  cordon. 

ftlais  l'opinion  qui  paraît  réunfr  en  sa  faveur  le  plus  de  probabilités  est  celle  qui 
place  le  siège  de  ces  kystes  dans  les  vestiges  du  corps  de  Wolff.  dans  l'organe  dit  de 
Rosenmûller,  ou  bien  encore  dans  les  vasa  efferentia.  M.  Giraldès  a  démontré  que, 
«n  avant  du  paquet  veineux  qui  se  rend  au  testicule,  dans  l'espace  compris  entre 
Tépîdidyme  et  le  point  où  la  tunique  vagiuale  se  réfléchit  pour  former  le  sac  séreux, 
il  existe  une  série  de  petites  granulations  formées  tantôt  par  des  vésicules  de  formes 
variées,  Untôt  par  des  tubes  variqueux,  quelquefois  par  des  vésicules  et  des  tubes 
réunis  et  placés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux  qui  leur  fournit  de  nombreux 
capillaires.  Il  a  donné  à  cet  amas  de  granulations  le  nom  de  corps  innominé,  et  dit 
l'avoir  trouvé  non-seulemeni  chez  les  enfants  et  les  adultes,  mais  aussi  chez  les  vieil- 
lards. Il  a  vu  des  kystes  de  la  grosseur  d'un  pois  produits  par  la  dilatation  des  tubes 
et  des  vésicules  de  ce  corps  innominé,  et  il  n'hésite  pas  à  les  regarder  comme  l'ori- 
gine de  la  plupart  des  hydrocèles  du  cordon  spermatique  (1). 

Dans  la  discussion  qui  suivit  la  lecture  de  la  note  dé  M.  Giraldès,  Follin  émit 
la  pensée  que  le  corps  innommé,  découvert  par  M.  Giraldès,  était  formé  par  des  gra- 
nulations dispersées  et  isolées  du  corps  de  Rosenmûller,  dont  lui-même  avait  décrit 
a?ec  soin  la  position  chez  la  femme,  dans  le  ligament  de  l'ovaire,  et  qu'il  avait  même 
indiqué  chez  l'homme;  d'ailleurs  il  admit,  avec  M.  Vemeuil  et  la  majorité  des  mem- 
bres de  la  Société  de  chirurgie,  qu'un  grand  nombre  des  kystes  du  cordon  sperma- 
tique avaient  leui*  origine  dans  ces  débris  du  corps  de  Rosenmûller,  c'est-à-dire  dans 
les  granulations  décrites  par  M.  Giraldès. 

Toutefois  il  importe  de  ne  pas  oublier,  ainsi  que  d'autre  part  l'a  rappelé  M.  Gos- 
^n,  qu'il  est  encore  une  autre  origine  possible  de  ces  kystes  du  cordon,  à  savoir, 
les  vasa  efferentia  des  testicules,  et  enfin  ce  que  l'on  a  appelé  l'hydatide  de  Morgagni. 

Si  la  tnnique  fibreuse  ou  albuginée  àea,  testicules  résiste  aux  causes  qui  sollicitent 
sa  brusque  extension,  il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  ses  fibres,  comme 
celles  de  la  sclérotique,  avec  laquelle  elle  a  tant  de  rapport,  ne  puissent  à  la  longue 
se  laisser  distendre,  écarter  ou  amincir  :  c'est  ce  qu'on  observe  notamment  dans  la 
maladie  qu'on  a  désignée  sous  le  nom  de  testicule  syphilitique,  dans  laquelle  cet 
organe  acqoiert  le  volume  du  poing  et  quelquefois  même  le  dépasse.  Dans  cette  affec- 
tion, la  lymphe  plastique  se  dépose  entre  les  cônes  vasculeux,  et  sa  sécrétion  se  fait 
quelquefois  si  rapidement  et  en  si  grande  abondance,  que  les  canaux  séminifères  se 
trouvent  littéralement  étouffés,  en  raison  même  de  la  résistance  qu'offre  à  l'extension 
la  tunique  albuginée.  Aussi  lofsque,  par  suite  d'un  traitement  bien  dirigé,  Tindura- 
tioD  plastique  disparait,  le  testicule  reste  atrophié,  ce  que  les  malades  attribuent  bien 
à  tort  à  l'action  du  médicament  employé  contre  la  maladie.  Avis  aux  jeunes  praticiens, 
qui  doivent,  avant  toute  médication,  prévenir  leurs  clients  de  cette  terminaison 
possible. 

La  région  scrotale  est,  on  peut  dire,  la  région  de  prédilection  des  kystes  séreux. 
D^à  j'ai  signalé  les  hydrocèles  de  la  tunique  vaginale,  celles  dites  enkystées  ou  du 

(1)  Giraldès,  fiole  sur  un  organe  glanduleux  situé  dans  le  cordon  spermatique  et  pouvant 
donner  naissance  à  des  kystes  (Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  VIII,  p.  487). 
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ainsi  déplacé,  il  n'est  pas  commun  en  effet  de  trouver  des  hernies,  el  par  reicofle 
que  j*ai  précédemment  cité,  on  a  pu  Toir  que  le  canal  vagino-périlODéal  ne  peniit 
pas  toujoura. 

Enûn,  MM.  Gosselin  et  FoUin  ont  signalé,  chacun  de  leur  côté,  Tabsence  dolqtî- 
cule,  alors  que  le  canal  déférent,  conservant  sa  position  nonnale,  suivait  son  liqet 
habituel  dans  le  scrotum,  où  il  se  terminait  brusquement  en  cal-de-nc.  DesoncAi^ 
Blandin  dit  n*avoir,  dans  un  cas,  rencontré  qu'un  seul  testicule,  la  plus  scm 
dissection  n  ayant  pu  lui  faire  discerner,  ni  dans  le  scrotum  do  cOté  opposé,  ni 
l'abdomen,  aucune  trace  soit  du  cordon,  soit  du  canal  déférent,  soit  même  de  h 
vésicule  séminale  (1).  Mais  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels  :  daos  rimosense  miji- 
rite  des  cas  on  retrouve  les  vestiges  de  la  glande  séminale,  plus  oa  moins  reconoaii' 
sables. 

§  II.  —  Hêgion  pubio-pêniemme. 

Bornée  en  haut  par  le  bord  supérieur  de  la  symphyse'  pubienne,  latéralement  pv 
Tépinc  pubienne  et  les  cordons  spcrmatiqoes,  en  bas  par  le  scrotam  et  l'arcade  di 
pubis,  la  région  puhio-pénicnnc  comprend  ce  qu'on  appelle  le  pénil  on  monté 
Vénus,  et  le  pénis  ou  la  verge, 

1°  Du  pcnil,  ou  mont  de  Vénus.  — Décrite  par  Blandin,  sous  le  nom  depobifiiie, 
cette  petite  région  est  sans  importance. 

Elle  forme,  au  devant  de  la  symphyse  du  pubis,  sur  laquelle  elle  repose,  nnesMBie 
nouble,  ombragée  de  poils  roides,  longs  et  nombreux,  à  laquelle  on  a  spédaleMSi 
donné  le  nom  de  mont  de  Vénus.  Cette  saillie  est  beaucoup  plus  prononcée  des  b 
femme  que  chez  l'homme. 

lid /}ea2i  ne  présente  rien  de  remarquable;  chez  l'enfant,  elle  est  complélBiieBl 
dépourvue  de  poils,  cl  ces  derniers  ne  commencent  à  paraître  que  vers  la  qntnzièoK 
année.  Elle  est  irè^-mobile  et  assez  lâchement  unie  aux  tissus  sous-jacenls. 

La  couche  sous-cutanée  est  remarquable  par  son  épaisseur  et  la  grande  quantité  àt 
graisse  qu'elle  renferme;  elle  forme  comme  un  coussinet  graisseux  destiné  à  protéscr 
les  téguments. 

La  couche  musculaire  est  remplacée  par  des  expansions  tendineuses  provenait dfr 
muscles  abdominaux  et  cruraux  qui  viennent  chercher  des  attaches  sur  la  sjmpbpe 
pubienne.  Ainsi  on  y  rencontre  :  la  terminaison  des  Gbres  aponévrotiques  des  pyra- 
midaux et  grands  droits  ;  les  deux  bandelettes  fibreuses  du  muscle  grand  oblique  et 
l'abdomen,  qui  viennent  s'entrecroiser  en  sautoir  au  devant  de  la  symphyse  pnbicatft 
à  laquelle  elles  forment  un  véritable  ligament  antérieur  ;  en  dehors,  enûn,  Tcitrè- 
mité  supérieure  du  muscle  droit  interne  de  la  cuisse  et  du  premier  adducteur.  Ci 
tissu  cellulaire  lâche  unit  cette  couche  fibreuse  au  tissu  cellulo-adipeux  sons-coliaé: 
par  sa  face  profonde  elle  se  confond  avec  le  périoste  qui  recouvre  l'extrémité  artica- 
laire  des  deux  pubis. 

La  symph\se  pubienne  représente  le  squelette  de  la  région.  Cette  articoIatioB,fù 
chez  l'honmic  oiïre  une  très-grande  solidité,  est  pourvue  extérieurement  de  quatre 
ligaments  :  un  antérieur,  un  |)os(érieur,  un  supérieur  et  un  inférieur.  Le  liga- 
ment inférieur,  très-puissant,  est  triangulaire  et  maintient  solidement  l'aniculatioo, 

(i)  Analomic  iopographiquc,  p,  h\^% 
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ne  descende  pas  dans  le  scrotum;  on  l'a  vu,  cependant^  tantôt  rester  sous  les  tégu- 
ments, appliqué  pour  ainsi  dire  sur  Torifice  du  canal,  d'autres  fois  se  porter  ailleurs 
que  dans  les  bourses.  Ainsi,  M.  Chassaignac  a  rapporté  à  la  Société  de  chirurgie 
l'observation  d'un  jeune  homme  de  dix-huit  à  dix-neuf  ans  qui  portait  un  bandage 
herniaire,  et  avait  le  testicule  droit  dans  la  région  crurale  :  on  le  faisait  avec  facilité 
rentrer  dans  l'abdomen,  où  il  se  réduisait  comme  une  hernie,  en  passant  par  le 
trajet  inguinal;  mais,  dès  que  le  malade  toussait,  il  ressortait  brusquement,  et  con- 
stamment venait  reprendre  sa  position  vicieuse  à  la  partie  antérieure  et  interne  de  la 
cuisse  (1). 

Quant  au  déplacement  dans  le  canal  crural,  le  plus  rnjre  de  tous,  il  a  été  observé 
par  Guincourt  d'abord  dans  un  cas  de  hernie  crurale,  puis  par  Vidal  et  par  Ëckardt 
dans  un  cas  singulier  (2j. 

On  a  beaucoup  discuté  la  question  de  savoir  si  les  testicules  ainsi  arrêtés  dans 
leur  évolution  étaient  encore  ou  non  aptes  à  la  sécrétion  spermatique.  Hunter  avait 
déjà  avancé,  sans  preuves,  que  les  glandes  séminales  incluses  étaient  atrophiées  et 
impropres  à  la  fécondation,  mais  FoUin  a  voulu  démontrer  cette  assertion  par 
des  faits  :  c  Ces  testicules,  dit-il,  sont  pour  la  plupart  atrophiés  et  éprouvent  une 
grave  altération  dans  leur  texture  ;  les  canalicules  séminifères  se  résorbent,  et  les 
cloisons  fibreuses,  qui  seules  persistent,  donnent  à  la  substance  testiculaire  l'appa- 
rence du  tissu  fibreux.  Dans  d'autres  cas,  ajoute-t-il,  j'ai  trouvé  les  testicules  envahis 
par  une  infiltration  graisseuse  (3).  >  Toutefois  cette  opinion  ne  doit  pas  être  acceptée 
d'une  manière  absolue,  et  je  dois  dire  que  Follin  ne  l'a  pas  donnée  comme  telle  ; 
Gerdy;  Michon  et  Debout  ont  en  effet  prouvé  que  les  individus  monorchides 
et  même  cryptorchides,  dans  l'espèce  animale  et  dans  l'espèce  humaine,  étaient  loinr 
d'être  impropres  à  la  fécondation.  Cette  question,  il  est  à  peine  besoin  de  le  faire 
remarquer,  est  pour  le  médecin  d'une  importance  capitale  ;  car  il  peut  être  appelé 
à  décider,  soit  devant  les  tribunaux,  soit  dans  sa  pratique  personnelle,  si  tel 
individu,  dont  un  seul  ou  les  deux  testicules  sont  absents  du  scrotum,  est  ou  n'est 
pas  condamné  à  la  stérilité. 

Le  testicule  déplacé  est  sujet  aux  maladies  qui  lui  sont  propres,  comme  lorsqu'il 
est  renfermé  dans  le  scrotum.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  cet  organe,  retenu  dans  le^ 
trajet  inguinal,  être  atteint  d'épididymite  blennorrhagique,  et,  chez  un  individu  dont 
le  scrotum  ne  renfermait  point  de  testicule,  j'ai  opéré,  à  l'hôpital  Bon-Secours,  une 
hydrocèle  de  la  tunique  vaginale  intra-inguinale  sans  communication  avec  le  péri- 
toine; la  guérison  ne  fut  entravée  par  aucun  accident  sérieux  et  se  fit  rapidement 
Les  deux  glandes  séminales  étaient  à  l'anneau  externe,  elles  avaient  été  prises  pour 
des  hernies  et  traitées  par  l'application  d'un  bandage  double,  dont  la  pression  n'était 
certainement  pas  étrangère  au  développement  de  la  maladie. 

Quand  le  testicule  s'est  ainsi  arrêté  dans  le  trajet  inguinal,  la  tunique  vaginale  con- 
serve  souvent  avec  le  péritoine  une  communication  directe,  et  la  hernie,  dans  1» 
cavité  séreuse  testiculaire,  ou  hernie  congénitale,  en  est  la  conséquence.  Toutefois, 
si  j'en  juge  d'après  les  faits  assez  nombreux  qui  se  sont  présentés  à  mon  observation 
pendant  que  j'étais  chargé  au  Bureau  central  du  service  des  bandages,  c'est  là  un 
fait  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  paraît  le  croire.  Chez  les  sujets  dont  le  testicule  est 

(1)  nnd,y  i.  I,  p.  912. 

/oA^^^M*^*  *™^**^  précédemment  cité  de  FoUin. 
(3)  ButUHm  d9  la  Société  de  chirurgie,  t.  III,  p.  97. 
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ainsi  déplacé,  il  D*est  pas  commun  en  effet  de  trouver  des  hernies,  et  par  l'exemple 
que  j'ai  précédemment  cité,  on  a  pu  voir  que  le  canal  Tagino-péritonéal  ne  persiste 
pas  toujours. 

Ënûn,  MM.  Gosselin  et  FoUin  ont  signalé,  cliacun  de  leur  côté,  l'absence  du  te^i- 
cule,  alors  que  le  canal  déférent,  conservant  sa  position  normale,  suivait  son  trajet 
habituel  dans  le  scrotum,  où  il  se  terminait  brusquement  en  cul-de-sac.  De  son  côté, 
Biandin  dit  n'avoir,  dans  un  cas,  rencontré  qu'un  seul  testicule,  la  plus  scrupuleuse 
dissection  n'ayant  pu  lui  faire  discerner,  ni  dans  le  scrotum  du  côté  opposé,  ni  dans 
i'abdomen,  aucune  trace  soit  du  cordon,  soit  du  canal  déférent,  soit  même  de  la 
vésicule  séminale  (1).  Mais  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels  :  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas  on  retrouve  les  vestiges  de  la  glande  séminale,  plus  ou  moins  reconnais- 
sablés. 

§  II.  —  Région  pubio-pénienne. 

Bornée  en  haut  par  le  bord  supérieur  de  la  symphyse*  pubienne,  latéralement  par 
Tépine  pubienne  et  les  cordons  spermatiques,  en  bas  par  le  scrotum  et  l'arcade  du 
pubis,  la  région  pubio-pénicnne  comprend  ce  qu'on  appelle  le  pénil  ou  mont  de 
Vénus^  et  le  pénis  ou  la  ve7*ge. 

V  Du  pénil,  ou  mont  de  Vénus.  — Décrite  par  filandin,  sous  le  nom  de  pubienne, 
celte  petite  région  est  sans  importance. 

Elle  forme,  au  devant  de  la  symphyse  du  pubis,  sur  laquelle  elle  repose,  une  saillie 
notable,  ombragée  de  poils  roides,  longs  et  nombreux,  à  laquelle  on  a  spécialement 
donné  le  nom  de  mont  de  Vénus.  Cette  saillie  est  beaucoup  plus  prononcée  chez  la 
femme  que  chez  l'homme. 

La /}eau  ne  présente  rien  de  remarquable;  chez  l'enfant,  elle  est  complètement 
dépourvue  de  poils,  et  ces  derniers  ne  commencent  à  paraître  que  vers  la  quinzième 
année.  Elle  est  très-mobile  et  assez  lâchement  unie  aux  tissus  sous-jacents. 

La  couche  sous-cutanée  est  remarquable  par  son  épaisseur  et  la  grande  quantité  de 
graisse  qu'elle  renferme;  elle  forme  comme  un  coussinet  gi-aisseux  destiné  à  protéger 
les  téguments. 

La  couche  musculaire  est  remplacée  par  des  expansions  tendineuses  provenant  des 
muscles  abdominaux  et  cruraux  qui  viennent  chercher  des  attaches  sur  la  symphyse 
pubienne.  Ainsi  on  y  rencontre  :  la  terminaison  des  fibres  aponévrotiques  des  pyra- 
midaux et  grands  droits  ;  les  deux  bandelettes  fibreuses  du  muscle  grand  oblique  de 
l'abdomen,  qui  viennent  s'entrecroiser  en  sautoir  au  devant  de  la  symphyse  pubienne, 
à  laquelle  elles  forment  un  véritable  ligament  antérieur  ;  eu  dehors,  enfin,  l'extré- 
mité supérieure  du  muscle  droit  interne  de  la  cuisse  et  du  premier  adducteur.  Un 
tissu  cellulaire  lâche  unit  cette  couche  fibreuse  au  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané  ; 
par  sa  face  profonde  elle  se  confond  avec  le  périoste  qui  recouvre  l'extrémité  articu- 
laire des  deux  pubis^ 

La  symphyse  pubienne  représente  le  squelette  de  la  région.  Cette  articulation,  qui 
chez  l'homme  offre  une  très-grande  solidité,  est  pourvue  extérieurement  de  quatre 
ligaments  :  un  antérieur,  un  postérieur,  un  supérieur  et  un  inférieur.  Le  liga- 
ment inférieur,  très-puissant,  est  triangulaire  et  maintient  solidement  l'articulation» 

(1)  Anaton^e  topographique,  p.  AA2, 
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que  contribue  encore  à  consolider  d'une  manière  très-eflBcace  un  ligament  interos- 
seux, formé  de  fibres  insérées  aux  deux  surfaces  articulaires. 

Chez  la  femme,  la  symphyse  pubienne,  dans  les  quinze  derniers  jours  de  la  gros- 
sesse, subit  des  modifications  importantes,'  en  rapport  avec  les  fonctions  de  la  partur»- 
tion.  Les  ligaments  se  ramollissent,  surtout  le  lipment  interarticulaire,  il  se  fait  une 
sécrétion  abondante  de  synovie  dans  rarticulalion,  et  les  deux  pubis,  si  intimement 
unis  et  d'une  manière  si  serrée  à  l'état  normal,  jouent  l'un  sur  l'autre  dans  le  sens 
vertical,  au  point  qu'on  voit  quelquefois  Tun  d'eux  s'éle?er^  dans  les  mouvements  du 
bassin,  de  plus  d'un  centimètre  au-dessus  de  l'autre.  Chez  les  nouvelles  accouchées 
cette  mobilité  est  telle,  que  la  marche  chez  quelques-unes  reste  vacillante  et  incer- 
taine jusqu'à  ce  que  l'articulation  ait  reconquis  sa  fixité  habituelle. 

Les  surfaces  articulaires,  obliquement  taillées  en  arrière  et  en  dedans,  forment  an 
angle  aigu  ouvert  en  avant,  en  sorte  qu'il  est  facile  d'y  faire  pénétrer  un  bistouri 
dans  la  symphyséotomie  ;  à  la  partie  postérieure,  au  contraire,  les  deux  pubis,  en  se 
réunissant,  forment  une  crête  ou  arête  saillante  dont  la  proéminence  dans  la  cavité 
pelvienne  peut  être,  dans  certains  cas,  assez  considérable  pour  rétrécir  notablement 
le  diamètre  sacro-pubien.  On  ne  rencontre  dans  cette  région  ni  vaisseaux  ni  nerfs 
qui  méritent  une  mention  spéciale.  * 

2**  De  la  verge^  ou  région  pénienne  proprement  dite.  —  Le  pénis,  organe  de  la 
copulation,  renferme,  supporte  et  dirige  le  canal  destiné  tout  à  la  fois  à  l'excrétion 
de  l'urine  et  du  sperme.  Cependant  la  verge  parait  affectée  plus  spécialement  aux 
fonctions  génitales  qu'aux  fonctions  urinaires,  car  si,  après  son  ablation  plus  ou  moins 
complète,  l'émission  de  l'urine  se  fait  encore  sans  grande  diSBculté,  il  n'en  est  pas 
de  même  de  la  copulation,  qui  est  complètement  anéantie,  et  de  l'éjaculation,  qui 
devient  à  peu  près  impossible,  ce  qui  compromet  la  fécondation  et  la  rend  très-pro- 
blématique. 

La  verge  prend  naissance  sous  la  symphyse  du  pubis,  et  sa  racine  semble  émerger 
de  la  région  périnéale;  elle  se  termine  antérieurement  par  une  extrémité  libre  et  ren- 
flée, qu'on  a  désignée  sous  le  nom  de  gland.  La  partie  intermédiaire  à  la  racine  et 
au  gland  se  nomme  le  corps  de  la  verge. 

Selon  qu'il  est  ou  non  dans  l'état  d'érection,  le  pénis  offre  dans  sa  forme,  sa  lon- 
gueur et  sa  direction,  de  notables  différences. 

Hors  de  l'état  d'érection,  il  est  flasque  et  pendant,  retombant  sur  le  scrotum,  et 
rétracté  contre  la  symphyse  pubienne,  à  laquelle  il  demeure  attaché  par  son  ligament 
dit  suspenseur;  sa  direction  est  donc  verticale  et  sa  forme  arrondie  et  cylindrique. 
Dès  qu'il  entre  en  érection,  au  contraire,  il  s'allonge,  se  redresse,  devient  rigide, 
prend  une  direction  horizontale  et  une  forme  triangulaire.  Sur  le  cadavre  on  peut 
par  l'insuflSation,  et  mieux  encore  par  l'injection  d'une  substance  solidifiante,  simuler 
cet  état  d'éréthisme.  La  promptitude  avec  laquelle  la  verge  passe  d'un  état  à  l'autre 
peut  quelquefois  devenir  un  obstacle  sérieux  à  la  cicatrisation  des  plaies  ;  cette 
ampliation  rapide  et  instantanée  déchire  le  tissu  de  cicatrice  qui  commençait  à  s'éta- 
blir, et,  chez  un  individu  que  j'avais  opéré  du  phimosis,  et  qui  était  tourmenté  par 
des  érections  continuelles,  je  dus  renoncer  à  l'emploi  des  serres-fines,  comme  à  tout 
autre  moyen  de  réunion. 

La  racine  et  le  corps  de  la  verge  sont  constitués  par  la  réunion  des  corps  caverneux 
et  spongieux  ;  on  aura  une  idée  de  la  manière  dont  ces  organes  s'adossent,  si,  rap- 
prochant l'index  et  le  médius  l'un  de  l'autre,  on  applique  le  pouce  au-dessous  d'eux 
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€t  dans  leur  intervalle;  ce  dernier  figure  le  corps  spongieux  appliqué  à  la  partie  infé- 
rieure des  corps  caTerneux  que  représentent  le  médius  et  l'index.  Divergents  à  leur 
sortie  du  périnée,  ces  trcMs  corps  sont  étroitement  unis  antérieurement,  et  forment, 
on  peut  dire,  la  charpente  du  pénis. 

Antérieurement,  la  verge  est  terminée  à  son  extrémité  libre  par  une  portion 
renflée,  le  gland,  que  recouvre  en  totalité  ou  en  partie  un  repli  cutané  qui  a  reçu  le 
nom  de  prépuce.  De  forme  conique,  obliquement  taillé  à  sa  base  en  bas  et  en  arrière, 
de  la  face  dorsale  de  la  verge  à  sa  partie  inférieure,  le  gland  .est  lisse  et  arrondi,  et 
recouvert  d'une  membrane  muqueuse  fine  et  polie  qui  lui  adhère  intimement.  D'une 
couleur  rosée  chez  les  individus  qui  l'ont  habituellement  couvert,  il  est  au  contraire 
blanc,  et  la  membrane  qui  le  tapisse  prend  le  caractère  de  la  peau,  cbex  ceux  dont 
le  prépuce  trop  court  le  laisse  exposé  au  contact  de  l'air  et  des  vêtements.  A  son  som- 
met se  voit  le  méat  urinaire,  ouverture  longitudinale  bordée  par  deux  lèvres  dont 
l'écartement  permet  d'explorer  la  fosse  naviculaire  du  canal.  Cette  ouverture,  tou- 
jours plus  rapprochée  de  sa  face  inférieure,  se  continue  en  bas  avec  une  rainure 
dans  laquelle  vient  s'insérer  un  repli  cutané  :  c'est  le  frein  de  la  verge.  Ce  repli,  qui 
quelquefois  se  prolonge  jusqu'au  bord  inférieur  du  méat,  peut,  lorsqu'il  est  trop 
court,  gêner  l'érection,  en  forçant  la  verge  à  se  courber  inférieurement.  Dans  ce 
cas,  on  a  vu  le  coït  devenir  très-<buloureux,  impossible  même  ;  pour  faire  cesser 
cet  état,  il  suffit  d'exciser  une  portion  de  ce  repli  avec  des  ciseaux  courbes.  A  sa  base 
le  gland  présente,  surtout  à  la  face  dorsale,  un  relief  saillant,  et  en  arrière  existe  un 
sillon  qui  le  sépare  du  corps  de  la  verge  ;  c'est  dans  ce  sillon,  dit  couronne  du  gland, 
qne  se  réfléchit  et  s'insère  la  muqueuse  préputiale  ;  on  y  remarque  l'orifice  de  glan- 
dules  nombreuses  dites  glandes  de  Tyson,  sortes  de  dépressions  utricnlaircs  oo  en 
grappes  sécrétant  la  matière  sébacée,  qui  s'y  amasse  en  quantité  quelquefois  consi- 
dérable chez  les  personnes  peu  soigneuses.  Enfin,  sur  quelques  sujets,  on  y  voit  à  la 
loupe,  et  même  à  l'œil  nu,  de  petites  élévations  qui  ressemblent  assez  bien  à  des 
papilles,  élévations  déjà  signalées  par  Littre,  Morgagni,  £.  Home,  et  qui,  seloa 
M.  Sappey,  constitueraient  de  simples  végétations,  engendréespar  la  malpropreté  (1). 
Jarjavay  (2},  adoptant  Topinion  de  Morgagni,  les  regarde  comme  des  papilles  ;  seu- 
lement elles  ne  seraient  point  constantes,  puisque  sur  trente-sept  sujets  vingt-six  fois 
elles  étaient  absentes. 

Le  prépuce  mérite  une  mention  toute  spéciale.  Il  est  constitué  par  la  peau  da 
pénis,  qui,  arrivée  i  l'extrémité  de  l'organe,  se  replie  sur  elle-même  et  s'iusère  sur 
la  couronne  du  gland;  il  représente  donc  un  repli  cutané  dont  le  feuillet  interne, 
soustrait  au  contact  de  l'air,  est  devenu  muqueux.  Sa  structure  est  de  la  plus  grande 
simplicité  :  entre  les  deux  feuillets,  l'un  muqueux,  l'autre  cutané,  qui  le  constituent, 
existe  un  tissu  cellulaire,  lâche  et  lamellcux,  continuation  de  la  couche  sous-cutanée 
de  la  verge  et  ne  se  chargeant  jamais  de  graisse.  Ce  tissu  est  parcouru  par  des  vais- 
seaux sanguins  et  des  nerfs  sans  importance,  mais  on  y  trouve  un  magnifique  réseau 
lymphatique  dont  les  vaisseaux  efiérents  vont  s'unira  ceux  du  gland  et  de  l'urèthre; 
j'y  reviendrai  plus  tard. 

Le  bord  libre  du  prépuce  offre  des  variétés  nombreuses  :  tantôt  il  est  très-rétréci, 
et  ne  présente  qu'une  ouverture  de  quelques  millimètres  complètement  insuffisante 

(1)  G.  Sappey,  Recherctkes  sur  la  conformation  extérieur^  et  la  structure  de  l'urèthre  de 
Vhùmme,  Paris,  ISôA,  p.  65. 

(2)  neckerchet  anatomiques  sur  Vurèthre  de  Vhomme.  Paris,  p.  79. 
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à  la  libre  sorlie  da  gland,  ce  qui  constitue  le  phimosis  congéoital  ;  tantôt,  au  con- 
iraire,  il  est  tellement  élargi,  que  la  seule  élasticité  de  la  peau  suffit  pour  le  ramener 
et  le  maintenir  en  arrière  de  la  couronne  ;  entre  ces  deux  variétés  extrêmes,  on  ren- 
contre tous  les  intermédiaires. 

Fixé  à  toute  la  circonférence  du  gland  par  son  repli  muqueux,  et  par  conséquent 
oblique  comme  lui  en  bas  et  en  arrière,  de  la  face  dorsale  à  la  partie  inférieure  de  la 
▼erge,  le  prépuce  présente  une  hauteur  beaucoup  plus  considérable  supérieurement 
qu'inférieurement. 

De  cette  fixité  de  la  muqueuse,  qui  ne  peut  céder  que  d'une  manière  insensible  aux 
Cractions  qu'on  exerce  sur  elle,  tandis  que  la  peau,  au  contraire,  se  laisse  attirer,  on 
pourrait  dire  indéfiniment,  résulte  cette  conséquence  importante,  à  savoir  que,  dans 
Topération  du  phimosis,  qui  consiste,  ainsi  qu'on  sait,  à  retrancher  une  portion  du 
prépuce  dont  l'orifice  trop  étroit  empoche  de  découvrir  le  gland,  il  faut,  ou  bien  fixer 
la  peau  et  la  muqueuse  à  la  même  hauteur,  ou  bien,  à  l'exemple  de  M.  Ricord  et 
de  Vidal,  déterminer  à  l'avance,  par  une  ligne  tracée  k  l'encre^  les  points  par  où  doit 
passer  l'instrument  tranchant.  Faute  de  ces  précautions,  on  est  exposé  à  exciser  la 
peau  beaucoup  plus  loin  en  arrière  que  la  muqueuse,  en  sorte  que,  l'opération  ter- 
minée, la  presque-totalité  du  gland  se  trouve  dépouillée  de  son  tournent  cutané. 

Pour  éviter  cet  inconvénient,  j'emploie,  depuis  plusieurs  années,  un  procédé  déjà 
ancien,  aussi  simple  dans  son  exécution  qu'avantageux  dans  ses  résultats.  Avant 
d'exercer  aucune  traction  sur  le  prépuce^  je  glisse,  entre  lui  et  le  gland,  sur  le  dos  de 
la  verge,  un  des  mors  d'une  pince  à  dissection  dont  l'autre  extrémité  est  appliquée 
sur  la  peau.  Les  téguments  cutanés  étant  ainsi  fixés  à  la  muqueuse,  je  les  soulève 
simultanément,  et,  d'un  seul  coup  de  ciseau,  j'excicele  Y  de  substance  compris  entre 
mes  pinces  ;  cela  fait,  je  réunis  les  deux  membranes,  peau  et  muqueuse,  dont  les 
rapports  n'ont  pas  varié,  et  sans  faire  une  perte  de  substance  considérable,  j'obtiens 
ainsi  une  ouverture  bien  suffisante  pour  permettre  de  découvrir  facilement  le  gland. 
On  peut  d'ailleurs  rendre  cette  ouverture  aussi  grande  que  l'on  veut,  selon  qu*on 
enlève  un  Y  de  tégument  plus  ou  moins  allongé. 

Superposition  des  plans  et  structure  de  la  verge.  —  La  peau  qui  recouvre  la 
verge  est  fine,  transparente,  d'une  couleur  généralement  foncée  au  niveau  de  l'extré- 
mité antérieure,  et  glissant  avec  la  plus  grande  facilité  sur  les  tissus  sous-jaceats.  En 
arrière,  elle  est  couverte  de  poils;  en  avaat,  elle  est  glabre,  et  forme,  en  se  repliant 
sur  elle-même,  le  prépuce  déjà  étudié.  luférieurement,  elle  se  continue  avec  la  peau 
du  scrotum,  laquelle,  dans  l'érection,  se  déplace,  glisse  en  avant,  et  vient  envelopper 
la  racine  du  pénis. 

La  couche  sous-cutanée  est  formée  par  un  tissu  cellulaire  lamelieux,  à  larges 
mailles,  toujours  dépourvu  de  graisse.  Sa  couleur  blanchâtre  contraste  avec  celle 
des  veines  qui  le  parcourent,  et  qui  sont  toujours  remplies  d'un  sang  bleuâtre  et 
abondant.  M.  Gruveilhier  le  croit  traversé  par  des  fibres  analogues  à  celles  du  darlos, 
et  leur  attribue  rélasticilé  dont  est  doué  ce  tissu.  Je  n'ai  jamais  pu  voir  ces  préten- 
dues fibres  dartoïques,  dont  il  n'est  nul  besoin,  d'ailleurs,  pour  rendre  compte  de 
ia  rétractilité  dont  jouissent  les  téguments  de  la  verge,  rélractilité  purement  passive 
et  sans  aucune  analogie  avec  celle  du  dartos  scrotal. 

C'est  dans  cette  couche  celluleuse  qu'on  rencontre  le  ligament  suspenseur  de  la 
verge,  constitué  par  l'ado^sement  des  dartos,  et,  comme  eux,  composé  de  fibres 
élastiques  jaunâtres,  qui  s'insèrent  supérieurement  au  devant  de  la  sytnphyse  pu- 
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bienne.  M.  Cruveîlhier  dit  avoir  vu  un  ligament  suspenseur  qui  s'insérait  sur  la  Bgne 
blanche  abdominale,  jusqu*au  milieu  de  Tespace  qui  sépare  l'ombilic  du  pubis.  In- 
férieurement^  ces  fibres  viennent  se  rendre  sur  la  cloison  fibreuse  des  corps  caver- 
neux, et  se  coufoadent  latéralement  avec  la  gaîne  fibreuse  du  pénis. 

Âu-dessous  de  la  couche  sous-cutanée  on  rencontre  la  gaine  fibreuse,  propre  de  la 
verge,  indiquée  d'abord  par  Yelpeau.  J'en  ai  tracé  la  description  dans  un  mé- 
moire sur  les  infiltrations  urineuses  (1),  et  depuis  elle  a  été  étudiée  par  M.  Gardon 
Buck,  de  New- York  (2).  Cette  lame  fibreuse^  qui  constitue  à  la  verge  un  véritable 
étui  assez  dense  et  assez  résistant,  principalement  sur  la  racine  du  pénis,  se  continue 
en  arrière,  sans  ligne  de  démarcation  aucune,  avec  l'aponévrose  infériease  do  péri- 
née, et  se  porte  avec  elle  au  devant  de  l'anus  ;  c'est  pour  cette  raison  que  Velpeau 
a  donné  à  celte  dernière  le  nom  d'ano-pénienne.  En  avant  elle  se  perd  inseasîble- 
ment  sur  l'extrémité  antérieure  de  la  verge,  en  se  confondant  avec  la  tunique  fibreuse 
des  corps  caverneux  et  spongieux.  M.  Gardon  Buck,  qui  dit  l'avoir  suivie  nettement 
jusqu'à  la  couronne  du  gland,  me  semble  être  tombé  sur  des  cas  eiceptionnels  ;  je 
l'ai  toujours  vue  se  fusionner  un  peu  avant  avec  les  lames  fibreuses  sous-jacente?. 
Sur  le  dos  de  la  verge^  en  arrière  et  près  du  ligament  suspenseur,  elle  s'affaiblit  au 
point  de  se  résoudre  en  un  tissu  celluleux  qu'on  ne  peut  plus  distinguer  de  la  couche 
cellulo-graisseuse  du  pénil  ou  mont  de  Vénus.  C'est  par  là  que  j'ai  vu  les  infiltra- 
tions urineuses  s'échappant  de  la  loge  périnéale  inférieure,  faire  irruption  dans  la 
couche  sous-cutanée  du  pénil,  du  scrotum  et  de  la  région  abdominale  inférieure  ;  je 
reviendrai  plus  loin  sur  cette  particularité.  A  la  partie  inférieure  de  la  verge,  cette 
gaine  fibreuse,  dense  et  résistante,  enveloppe  le  bulbe  et  fournit  aux  muscles  buibo* 
caverneux  une  gaine  qui  les  isole  des  ischio-caverneux,  puis,  se  continuant  sur  le 
corps  spongieux,  vient  à  l'extrémité  antérieure  du  pénis  se  confondre  avec  lui  comme 
elle  s'était  confondue  à  la  face  dorsale  avec  le  corps  caverneux.  Loin  de  séparer  le 
corps  spongieux  du  corps  caverneux  en  s'insinuant  entre  eux,  comme  le  veut  M.  Gar- 
don Bock,  elle  m'a  paru,  en  passant  de  l'un  à  l'autre,  les  réunir  solidement;  il  y  a 
d'ailleurs  impossibilité  absolue  à  ce  que  les  choses  se  passent  ainsi,  vu  l'union  intime, 
je  dirais  même  la  fusion  de  la  portion  spongieuse  avec  la  gouttière  des  corps  caver- 
neux dans  laquelle  elle  est  reçue. 

Lorsqu'on  a  enlevé  la  gaine  fibreuse  propre  du  pénis,  on  rencontre  les  corps  caver- 
neux et  spongieux. 

Les  corps  caverneux^  qui  constituent  le  dos  de  la  verge  ou  sa  face  supérieure, 
sont  adossés  Tun  à  l'autre  comme  les  deux  canons  d'un  fusil  double  ;  ils  naissent  eu 
arrière  par  deux  racines  effilées  qui  s'insèrent  à  la  lèvre  interne  des  branches  ascen- 
dantes de  l'ischion  et  descendantes  du  pubis,  et  se  terminent  en  avant  par  une 
extrémité  conique  et  arrondie  qui  s'enfonce  assez  proforidément  dans  la  base  du 
gland.  De  celte  extrémité  partent  des  prolongements  fibreux  médian  et  latéraux  qui 
s'enfoncent  dans  la  substance  même  du  gland  et  relient  intimement  ces  deux  organes. 
Ces  prolongements,  signalés  d'abord  par  Mayer,  ont  été  bien  étudiés  par  Jarja- 
vay  (3)  Recouverts  par  une  tunique  ou  gaine  cylindrique  d'une  grande  épaisseur  et 
d'une  élasticité  remarquable,  due,  ainsi  que  le  fait  observer  M.  Cruveilhîer,  non  à  la 

(1)  A.  Richet,  ^finatos'da  la  chirurgie,  1842,  t.  VI,  p.  310. 

(2)  Rst'ue  clinique j  décembre  1^49.  Extrait  des  Transaclions  ofUie  Ànwrican  médical  As94H 
dation, 

(3)  Ouvrage  cUé,  p,  73  et  planches. 
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natare  des  fibres  qui  la  constituent,  mais  à  leur  arrangement  spécial,  ils  sont  séparés 
par  une  cloison  épaisse,  mais  incomplète  en  avant.  Il  n*y  aurait  donc,  à  proprement 
parler,  qu'un  seul  corps  caverneux,  puisque  les  deux  moitiés  latérales  communi- 
quent facilement  entre  elles.  Chaque  racine  des  corps  caverneux  est  embrassée  par 
le  muscle  ischio -caverneux  obliquement  dirigé,  comme  la  racine  elle-même,  des 
branches  de  l'ischion  vers  la  ligne  médiane  et  de  bas  en  haut. 

La  structure  des  corps  caverneux  est  essentiellement  spongieuse  et  érectilc  ;  toutes 
les  cellules  communiquent  entre  elles  et  avec  les  veines  ]qur  en  émanent,  en  sorte 
qu*on  remplit  très-facilement  ces  dernières  en  injectant  un  des  corps  caverneux,  et 
réciproquement.  Au  centre  de  chaque  corps  caverneux  se  voit  Tarière  caverneuse. 

Le  corps  spongieux,  situé  à  la  partie  inférieure  du  corps  caverneux,  constitue  une 
gaine  spongio-vasculaire  qui  entoure  toute  la  portion  antérieure  de  Turèthre,  dési- 
gnée, pour  cette  raison,  sous  le  nom  de  portion  spongieuse.  Cette  gaine,  renflée  <i 
ses  deux  extrémités,  en  arrière  pour  former  le  bulbe,  en  avant  pour  constituer  le 
gland^  est  amincie  dans  sa  partie  intermédiaire.  Les  deux  renflements  n'occupent 
pas,  relativement  k  Turèthre,  la  même  position  ;  le  bulbe  est  situé  inférieurement  au 
canal,  tandis  que  le  gland  est  placé  au-dessus  de  lui  :  d'où  il  suit,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  M.  Sappey,  que  l'axe  du  canal  ne  répond  pas  à  celui  de  la  portion  spon- 
gieuse. Une  coupe  médiane  antéro-postérieure  de  la  verge  insufflée  ou  injectée  avec 
un  corps  solidifiant  montre  parfaitement  cette  disposition. 

Les  rapports  du  bulbe,  appartenant  plus  spécialement  au  périnée,  seront  décrits 
dans  cette  région,  mais  je  ne  puis  séparer  le  reste  de  son  histoire  de  celle  de  la  verge. 
L'extrémité  antérieure  du  bulbe,  à  sa  sortie  de  la  région  périnéale,  vient  se  placer 
dans  une  gouttière  située  au-dessous  et  dans  l'intervalle  des  corps  caverneux,  et  la 
portion  spongieuse  qui  lui  fait  suite  conserve  les  mêmes  rapports^  excepté  en  avant, 
où  elle  se  redresse  pour  embrasser  complètement  leur  extrémité  conique  par  son 
renflement  antérieur  qui  forme  le  gland.  Dans  toute  son  étendue  le  corps  spongieux 
contracte  avec  le  corps  caverneux  des  adhérences  intimes,  à  ce  point  que  ces  deux 
organes  semblent  réellement  n'en  faire  qu'un. 

La  structure  du  bulbe,  du  corps  spongieux  et  du  gland,  parfaitement  étudiée  par 
Jarjavay  dans  ses  /Recherches  sur  l'urèthre  de  Vhomme,  mérite  de  nous  arrêter 
nn  instant.  Selon  Moreschi  et  Robelt,  dont  les  travaux  ont  été  confirmés  par  ceux 
de  Jarjavay,  le  bulbe  est  complètement  spongieux,  c'est-à-dire  formé  d'aréoles 
contenant  du  sang  veineux  et  tapissées  par  la  membrane  interne  des  veines,  comme 
celles  des  corps  caverneux.  La  portion  du  corps  spongieux  qui  lui  fait  immédiate- 
ment >uite  est  également  formée  d'aréoles  semblables  ;  ces  aréoles  sont  soutenues  et 
traversées  par  des  fibres  ou  trabécules  qui  s'insèrent  sur  la  membrane  d'enveloppe 
des  corps  caverneux,  trabécules  que  Kôlliker  et  M.  Rouget  (1)  ont  démontré  être 
anon  musculaires,  du  moins  contractiles,  et  par  conséquent  propres  à  favoriser  le 
phénomène  de  l'érection.  Mais,  en  s'approchant  du  gland,  le  corps  spongieux  perd 
de  plus  en  plus  cette  apparence  aréolaire  pour  prendre  un  aspect  vasculaire,  de  telle 
sorte  qu'à  son  entrée  dans  le  renflement  glandulaire  il  est  constitué  par  deux  faisceaux 
de  vaisseaux  veineux  marchant  parallèlement  et  situés  de  chaque  côté  du  frein,  ainsi 
qu'on  peut  le  voir  sur  les  belles  planches  de  Jarjavay.  Arrivés  sur  les  côtés  du 
méat,  ces  deux  faisceaux,  auxquels  cet  anatomiste  a  imposé  le  nom  de  faisceaux  du 

(1)  Thèse  de  Paris,  1855. 
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cylindroide  spongichvascuiairey  se  recourbent  en  dehors  et  en  haut,  et  par  un  trajet 
rétrograde  viennent  gagner  la  couronne  du  gland  ;  il  donne  aux  premiers  le  nom  de 
faisceaux  directs,  et  aux  seconds  celui  de  faisceaux  réfléchis  (1).  Ces  deux  faisceaux 
forment,  pour  ainsi  dire,  l'écorce  du  gland,  dont  le  centre  est  constitué  par  du  tissu 
spongieux  proprement  dit. 

La  membrane  qui  enveloppe  le  bulbe,  le  cylindroîde  spongio-vasculaire  et  le  gland, 
est  de  nature  fibreuse  et  élastique,  mais  extrêmement  mince,  peu  résistante  et  sus- 
ceptible de  se  déchirer  avec  la  plus  grande  facilité.  Ainsi  s'expliquent  les  busses 
routes,  si  fréquentes  dans  cette  partie  du  canal  de  Turèthre. 

En  résumé,  le  corps  dit  spongieux  de  Turèthre  n'est  donc  réellement  spongieux 
que  dans  le  bulbe  et  la  partie  qui  avoisine  le  bulbe  ;  dans  sa  partie  antérieure  et  dans 
le  gland,  il  est  tout  à  la  fois  spongieux  et  vasculaire,  formant,  suivant  l'expression  de 
Kobclt,  un  7'€te  mirabile  venosum.  C'est  au  milieu  de  ce  tissu  que  chemine  d'arrière 
en  avant  l'urèthre,  sur  lequel  nous  reviendrons  dans  un  paragraphe  spécial. 

La  partie  inférieure  du  bulbe  et  de  la  portion  spongieuse  est  recouverte  d'une 
couche  musculaire,  comme  la  racine  des  corps  caverneux.  Ce  muscle  a  reçu  le  nom 
de  bvlbo- caverneux  y  tiré  de  ces  deux  insertions;  il  est  oblique  en  avant  et  en  haut, 
et  se  termine  antérieurement  par  une  languette  qui  contourne  les  corps  caverneux 
et  arrive  jusque  sur  le  dos  de  la  verge,  en  avant  et  sur  les  côtés  du  ligament  suspen- 
seur.  C'est  à  cette  dernière  bandelette  qu'on  a  donné  le  nom  de  muscle  de  Houston^ 
qui,  en  efîet,  le  premier  Ta  décrite.  Kobelt  lui  attribue  un  rôle  tout  spécial  :  il  pense 
qu'en  se  contractant  elle  comprime  les  veines  dorsales  et  relient  le  sang  dans  les  corps 
sponr^ieux  et  caverneux,  d*où  l'érection.  M.  Sappey  (2),  qui  nie  la  disposition  décrite 
par  Houston  et  invoquée  avec  certaines  modifications  par  Robelt,  s'élève  contre  cette 
théorie  de  Tércction.  Quant  à  moi,  sans  m'expliquer  sur  le  point  de  physiologie,  je 
puis  afliinier  avoir  trouvé  très-manifestement,  deux  fois  au  moins,  le  faisceau 
musculaire  signalé  par  Houston,  et  j'ai  déposé  dans  le  musée  de  la  Faculté,  en  1840, 
en  même  temps  qu'une  série  de  pièces  sur  les  organes  génitaux  de  l'homme»  un 
exemple  irrécusable  de  cette  variété,  peu  commune  il  est  vrai,  du  muscle  boUxH 
caverneux. 

Les  artères  de  la  verge  sont  fournies  :  celles  des  téguments,  par  des  ramuscnles 
émanés  des  honteuses  externes,  branches  de  la  fémorale  ;  celles  des  parties  pro- 
fondes, par  des  rameaux  de  la  honteuse  interne.  Ces  dernières  seules  méritent  d'être 
mentionnées. 

Parvenue  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  branche  ischio-pubienne,  Vartère  . 
honteme  interne  croise  obliquement  celte  arcade  osseuse,  et  se  divise  bientôt  en  trois 
branches  :  une  inférieure,  qui  va  se  porter  au  bulbe,  c'est  Vartère  transverse  du  périnée 
ou  bulbeuse,  et  deux  supérieures  terminales,  qui  sont  Vartère  dorsale  de  la  verge  et 
Vartère  caverneuse, 

Vartère  bulbeuse,  à  son  entrée  dans  le  bulbe,  fournil  plusieurs  rameaux  dont  les 
antérieurs,  qui  doivent  seuls  pour  le  moment  nous  occuper,  se  dirigent  d'arrière  en 
avant  dans  l'épaisseur  du  tissu  spongieux,  et  communiquent  avec  des  rameaux  de  la 
dorsale  de  la  verge  ;  ils  deviennent  de  plus  en  plus  petits,  et  enfin  s'épuisent  dans 
la  région  spongieuse  antérieure. 

(1)  Travail  cité,  p.  72. 

(2)  Mémoire  cité,  p.  57. 
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Varière  cavejmevse  pénètre  dans  les  corps  cayerneux  par  la  partie  supérieure  et 
interne  de  sa  racine,  et  la  plupart  de  ses  ramifications  versent  leur  sang  dans  les 
aréoles  du  tissu  spongieux.  La  terminaison  de  quelques-unes  de  ses  branches  en  ra- 
meaux contournés  en  hélice,  et  désignés  pour  cette  raison  par  MQIler  sous  le  nom 
d'artères  hélicines,  n'a  pas  été  confirmée  par  les  recherches  de  M.  Sappey. 

Enfin,  Vartère  dorsale  de  la  verge,  après  avoir  cheminé  au-dessus  des  corps  ca- 
verneux, et  avoir  fourni  latéralement  des  rameaux  anastomotiqucs  avec  la  bulbeuse, 
s*épuise  dans  le  gland. 

I>es  veines  de  la  verge  sont  nombreuses  et  importantes  à  étudier.  Celles  de  la  partie 
antérieure  viennent  pour  la  plupart  se  rendre  dans  la  veine  dorsale  de  la  verge  par 
une  série  de  branches  en  arcades  qui^  en  arrière  du  gland,  forment  un  riche  et  ma- 
gnifique plexus,  dont  les  pièces  que  j'ai  déposées  au  musée  Orfila  peuvent  donner  une 
bonne  idée.  C'est  de  ce  plexus  qu'émane  la  veine  dorsale,  qui  parcourt  la  face  supé- 
rieure du  corps  caverneux  d'arrière  en  avant,  passe  entre  les  deux  lames  du  ligament 
suspensenr,  puis  s'engage  au-dessous  de  la  symphyse  pubienne,  pour  se  jeter  enfin 
dans  les  plexus  prostatiques;  elle  offre  plusieurs  variétés  qui  importent  peu,  tantôt  se 
divisant  en  deux  ou  un  plus  grand  nombre  de  branches,  le  plus  souvent  restant 
uniqqe.  Outre  les  veines  du  gland  et  de  la  portion  spongieuse  antérieure,  elle  reçoit 
encore  de  nombreuses  veines  des  corps  caverneux,  ce  que  j'avais  démontré  d'une 
manière  positive  dans  le  même  concours  où  M.  Sappey  crut,  par  erreur,  être  le  seul 
à  avoir  soutenu  cette  opinion.  Quant  aux  veines  de  la  partie  postérieure  de  la  verge, 
elles  se  rendent  en  partie  dans  la  veine  honteuse  interne,  en  partie  dans  les  plexus 
uréthraux,  prostatiques  et  vésicaux. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  verge  sont  nombreux  et  aujourd'hui  bien  étu- 
diés. Tous,  aussi  bien  ceux  de  Turèthre  que  ceux  du  gland,  du  prépuce  et  des  tégu- 
ments, viennent  converger  en  un  seul  ou  en  deux  troncs  situés,  comme  la  veine  dor- 
sale, sur  la  face  supérieure  des  corps  caverneux.  Quand  il  n'y  a  qu'un  seul  tronc, 
parvenu  au  niveau  du  ligament  suspenseur,  tantôt  il  se  divise  en  deux  branches,  dont 
Tune  se  porte  à  droite  et  l'autre  à  gauche  pour  aboutir  aux  ganglions  inguinaux, 
superficiels  et  supérieurs;  plus  rarement  il  se  porte,  sans  se  diviser,  soit  à  droite,  soit 
à  gauche.  Lorsqu'il  existe  deux  troncs  latéraux,  ils  se  distribuent  comme  dans  le 
premier  cas.  Tels  sonf  les  faits  importants  qu'on  peut  constater  sur  les  belles  pièces 
déposées  au  musée  Orfila  par  MM.  Sappey  et  Jarjavay  à  l'occasion  du  concours  pour 
une  place  de  chef  des  travadx  anatomiques,  en  185^.  Ainsi  que  l'a  fait  remarquer 
M.  Sappey,  ce  n'est  point  seulement  aux  ganglions  les  plus  supérieurs  de  l'aine  que 
vont  aboutir  les  lymphatiques  du  pénis,  on  en  voit  également  se  rendre  dans  ceux 
qui  sont  situés  autour  de  l'embouchure  de  la  saphène  interne. 

Les  nerfs  de  la  verge  émanent  presque  tous  du  honteux  interne  ;  ils  sont,  comme 
les  artères  et  les  veines,  situés  dans  la  couche  sous-cutanée,  passent  comme  elles  sous 
l'arcade  pubienne,  pour  se  loger  avec  elles  dans  la  rainure  supérieure  des  corps  ca- 
verneux ;  quelques  filets  sont  fournis  aux  téguments  par  la  branche  ilio-scrotale. 

Maintenant,  pour  avoir  une  idée  bien  nette  des  rapports  qu'affectent  entre  eux  les 
divers  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  du  pénis,  il  faut  en  pratiquer  des 
coupes  à  diverses  hauteurs. 

Sur  une  coupe  faite  sur  le  corps  même  de  la  verge  et  vers  son  milieu,  on  voit  : 
1^  au  centre  de  la  coupe,  les  corps  caverneux  et  i'urèthre  plongé  au  milieu  de  son 
tisisu  spongieux.  Les  corps  caverneux,  séparés  par  une  cloison,  figurent  un  huit  de 
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chiffre  ainsi  placé  horizonialemcnt  oo  ;  au  centre  de  chacune  des  circonférences  dont 
l'asscmbiage  forme  le  huit,  un  point  indique  la  présence  de  Tartère  caverneuse,  que 
la  rétraction  du  tissu  érectile  qui  l'entoure  laisse  en  saillie,  et  qui  est  ainsi  facile 
à  saisir  et  à  lier.  Au-dessous  de  la  cloison  médiane  qui  sépare  ks  corps  caTemeux 
se  voit  Turèthre,  dont  ToriGce  resserré  et  froncé  présente  des  plis  rayonnes,  con- 
vergents ¥ers  le  centre  du  canal  ;  autour  de  lui,  le  tissu  spongieux  et  deux  points  qui 
marquent  la  présence  des  artères  bulbeuses» 

2"*  En  dehors  de  Tenveloppe  fibreuse  des  corps  ca?emeux,  dont  l'épaisseur  con- 
traste avec  la  minceur  de  celle  qui  recouvre  le  corps  spoogio- vasculairc,  on  remarque 
dans  la  rainure  supérieure  de  ces  corps  l'orifice  des  artères  et  veines  dorsales;  sur  les 
côtés,  en  recherchant  avec  soin,  on  trouve  les  rameaux  supérieurs  du  nerf  honteux 
interne. 

3°  Enfin,  au  pourtour  du  noyau  central  constitué  par  les  corps  spongio-vascolaire 
et  caverneux  réunis,  qui  forment,  i  proprement  parler,  la  charpente  de  la  verge,  on 
peut  compter  trois  couches  superposées  de  dedans  en  dehors,  et  qui  sont  la  gaine 
fibreuse  propre  de  la  verge,  la  couche  sous-cutanée,  et  enfin  la  peau. 

Le  développement  du  pénis  sera  étudié  en  même  temps  que  celui  des  organes 
génitaux  en  général. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires,  —  Telle  est  la  mobilité  des  téguments 
qui  recouvrent  le  scrotum  et  le  devant  de  la  symphyse  pubienne,  qui!  suffit,  pour 
les  déplacer  et  les  attirer  sur  la  racine  du  pénis,  de  légères  tractions  exercées  sur  cet 
organe.  Dès  qu'on  cesse  Textension,  tous  les  tissus  reprennent  rapidement  leur  posi- 
tion, en  vertu  de  Télasticité  toute  spéciale  dont  ils  sont  doués.  De  là  résulte  que  si, 
dans  l'amputation  de  la  verge,  alors  qu'on  est  obligé  de  la  tendre  pour  en  bciliter  la 
section,  on  coupe  à  la  même  hauteur  tous  les  tissus  qui  la  composent,  la  section  porte 
non  sur  ces  propres  téguments,  mais  sur  ceux  du  scrotum  et  du  mont  de  Vénus, 
entraînés  au-devant  des  corps  caverneux  et  spongieux.  Aussi,  l'opération  achevée, 
ces  derniers  restent-ils  complètement  à  découvert  On  a  bien  proposé,  pour  éviter  cet 
inconvénient,  d'agir  ici  comme  dans  l'amputation  des  membres,  c'est-à-dire  de  diviser 
circulairement,  d'abord  la  peau,  qu'on  laisse  se  rétracter,  puis  les  autres  tissas  à  son 
niveau;  mais,  outre  qu'en  agissant  ainsi  on  prolonge  beaucoup  l'opération,  on  tombe 
dans  un  autre  inconvénient,  celui  d'avoir  une  trop  grande  quantité  de  tégumeuts 
pour  recouvrir  le  moignon  de  la  verge,  qui  s'enfonce  et  se  cache  sous  eux.  Le  pré- 
cepte posé  par  Blandin  me  semble  lever,  aussi  complétefnent  que  possible,  ces  diffi- 
cultés. Partant  de  ce  principe  que,  hors  de  l'état  d'érection,  la  verge  non  dislaMiae  a 
suffisamment  de  peau  pour  la  rccouvrik*,  rien  de  plus,  rien  de  moins,  qu*ilon  les 
cor()s  caverneux  sont  aussi  rétractés  que  possible,  et  que  les  téguments  et  les  parties 
profondes,  si  l'on  pouvait  les  maintenir  dans  cette  situation,  conserveraient  après 
l'amputation  les  mêmes  rapports  qu'avant,  ce  chirurgien  propose  le  procédé  suivant. 
Préalablement  à  l'opération,  un  aide  retient  sur  le  scrotum  et  le  mont  de  Vénus  la 
peau  et  les  tissus  sous-jacents  ;  alors  le  chirurgien,  saisissant  le  pénis  et  l'attirant 
à  lui,  tranche  d'un  seul  coup  de  couteau  tous  les  tissus  à  la  même  hauteur.  L'opé- 
ration terminée,  on  peut  constater  qu'il  ne  reste  ni  trop  ni  trop  peu  de  téguments 
pour  recouvrir  le  moignon  central. 

Par  ce  procédé,  l'amputation  du  pénis  est  une  opération  d'une  simplicité  sans 
égale  ;  toutefois,  à  en  croire  quelques  chirurgiens,  la  rétraction  de  l'orèthre  dans  la 
profondeur  du  moignon  pourrait  donner  lien  à  de  gi*aves  difficultés  sur  le  moment. 
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et  par  la  suite  à  des  accidents  sérieux.  M.  Barihélemy,  qui  a  publié  un  trairail  à  ce 
sajet(l),  rapporte  à  l*appui  de  sou  opiuion  un  fait^  unique  jusqu'ici,  qu*il  ne  parait 
pas  avoir  vu  lui-même,  et  dont  Tobservation  rectiQée  fut  publiée  plus  tard  par 
M.  Rennes  (de  Bergerac),  présent  à  lopération  (2).  On  y  voit  que  la  Tcrge  ayant  été 
amputée  assez  près  du  pubis,  ToriGce  de  Turèthre  se  déroba  absolument,  et  qu*après 
des  recherches  multipliées,  il  fallut  renoncer  à  y  introduire  une  sonde.  Bientôt  les 
envies  d*uriner  se  manifestèrent,  et  le  malade  ne  pouvant  y  satisfaire^  on  fut  obligé 
de  pratiquer  d*abord  la  ponction  de  la  vessie  par  le  rectum,  puis  la  ponction  hypo- 
gastriqoe,  et  enfin  une  boutonnière  au  périnée.  Neuf  mois  après,  Topéré  étant  mort 
des  suites  de  la  variole,  on  constata  que  l'urètbre  rétracté  n'arrivait  pas  jusqu'à 
l'extrémité  du  moignon,  et  se  terminait  au  niveau  de  l'ouverture  artificielle.  Mal- 
gaigne  se  demande  quelle  peut  avoir  été  la  cause  de  cette  rétraction  de  l'urètbre,  et 
si  elle  doit  être  redoutée  dans  tous  les  cas  :  «  La  clef  de  l'énigme,  dit-il,  n'est  peut' 
être  pas  très-difficile  à  trouver. 

9  Quand  on  ampute  la  verge  dans  un  point  où  l'urètbre  est  accolé  au  corps  caver- 
neux, la  rétraction  étant  à  peu  près  égale  dans  tous  les  points  de  la  plaie,  l'urèlhre 
reste  visible  à  la  superficie^  et  personne,  que  je  sache,  n*a  trouvé  môme  de  difficulté 
notable  à  y  porter  une  sonde.  Mais  si  l'amputation  se  fait  près  du  pubis,  là  où 
l'orètbre  n'est  plus  en  contact  supérieurement  qu'avec  le  tissu  fibro-celluleux  qui 
pevêr  la  symphyse,  on  comprend  que  le  canal,  plus  rétractile  que  les  parties  am- 
biantes, s'enfonce  profondément  dans  les  chairs.  »  Gomme  Malgaigne,  je  pense  qu'il 
n*est  point  difficile  de  retrouver  l'orifice  de  l'urèibre  à  la  surface  du  moignon,  quand 
on  ampute  dans  le  corps  même  de  la  verge.  J'ajouterai  qu'ayant  eu  deux  fois  Tocca* 
sion  de  pratiquer  l'amputation  du  pénis  à  la  réunion  des  deux  tiers  antérieurs  avec 
ie  postérieur  environ,  j'ai  pu  sans  peine,  l'opération  terminée,  y  introduire  une 
sonde  ;  dans  le  deuxiènœ  cas  même,  la  muqueuse  urélhrale  était  tellement  lâche  que 
l'idée  me  vint  de  la  réunir  immédiatement  à  la  peau,  comme  on  le  fait  après  l'opéra- 
tion du  phimosis  pour  la  muqueuse  du  gland.  J'appliquai  donc  des  serres-fines  non 
sans  difficulté;  mais  dans  la  journée,  le  malade  ayant  eu  besoin  d'uriner,  et,  pour 
satisfaire  ce  besoin,  ayant  attiré  la  peau  en  arrière,  ainsi  qu'il  en  avait,  disait-il,  con- 
tracté l'habitude»  déchira  la  cicatrice  commençante,  en  sorte  que  la  réunion  avorta 
complètement;  peut-être  cet  essai  devrait-il  être  renouvelé.  Ainsi,  dans  l'amputation 
du  corps  de  la  verge,  il  me  parait  aujourd'hui  démontré  au  on  n'a  nullement  à  re- 
douter la  rétraction  de  l'urèibre,  et  que  l'introduction  d'une  sonde  avant  l'opération, 
recommandée,  au  dire  de  M.  Rennes,  par  M.  Belmas^  chef  des  travaux  anatomiques 
à  la  Faculté  de  Strasbourg  avant  M.  Barthélémy,  n'est  qu'une  complication  inutile. 

Quant  à  l'amputation  pratiquée.plus  près  du  pubis,  sur  la  racine  même  du  pénis, 
un  seul  fait,  surtout  rapporté  d'après  des  notes  nécessairement  incomplètes,  et  long- 
temps après  l'opération,  n'est  point  suffisant  pour  établir  définitivement  cette  possi- 
bilité, et  l'explication  du  savant  professeur  de  médecine  opératoire  me  paraît  très- 
contestable.  £iïectivemcnt,  dans  un  cas  d'extirpation  de  la  verge  pratiquée  par 
Dupuytren  et  dont  Blandin  avait  été  témoin  (3).  cette  rétraction  n'eut  point  lieu. 
Peut-être,  dans  le  cas  dont  ont  parlé  MM.  Barthélémy  et  Rennes,  n'y  avait-il  pas  eu 


(1)  Journal  hebdomadaire  de  médecine,  octobre  1933. 

(2)  Voyez  Gazette  médicale,  1834,  p.  37. 

(3)  Cours  de  médecine  opératoire  fait  à  la  Faculté,  1845. 
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rétraction  de  Tarèthre,  mais  simplement  contraction  du  bulbo-caverneux,  qui,  en  se 
resserrant,  aurait  simplement  refoulé  l'orifice  urélhral  en  arrière,  ce  qui  est  bien 
différent;  effectivement  on  ne  rechercha  Torificedu  canal  qu'après  avoir  lié  toutes  les 
artères  et  par  conséquent  après  avoir  sollicité  par  des  pincements  la  contraction  des 
nombreuses  fibres  arciformes  qui  enveloppent  le  bulbe.  Le  mieux  serait  donc  d'at- 
tendre de  nouveaux  faits  avant  de  se  prononcer  définitivement  sur  ce  dernier  point 

Après  ramputatioOt  six  artères  donnent  du  sang,  mais  quatre  seulement  ont 
besoin  d'être  liées,  ce  sont  les  artères  caverneuses  et  dorsales  de  la  verge;  quant  aux 
artères  bulbeuses,  il  suffit  de  les  tordre,  et  d'ailleurs  elles  sont  trop  petites  pour 
donner  lieu  à  une  hémorrhagie  sérieuse. 

Le  cancer  de  la  verge,  qui  est  assez  fréquent,  débute  souvent  par  la  peau,  comme 
le  cancer  des  téguments  du  scrotum,  dit  des  ramoneurs^  avec  lequel  il  n'est  pas  sans 
analogie  ;  comme  lui,  il  est  alors  de  la  nature  de  ceux  auxquels  les  micrograpbes 
ont  donné  le  nom  à'épithélial  ou  de  cancrotde.  On  comprend  dès  lors  qu'il  n'enva- 
hisse les  tissus  profonds  que  consécutivement,  et  qu'il  soit  longtemps  arrêté  par  la 
gaine  fibreuse  des  corps  caverneux,  dont  l'épaisseur,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  est  consi- 
dérable. Telle  est  sans  doute  la  raison  pour  laquelle  Lisfranc,  sans  s'en  rendre  suffi- 
samment compte,  donnait  le  conseil,  qui  doit  être  suivi,  de  mettre  d^abord  à  nu  la 
tunique  fibreuse  par  une  incision  pratiquée  selon  la  longueur  de  l'organe,  et  de  ne 
procéder  à  l'amputation  qu'après  s'être  assuré  que  la  dégénérescence  a  envahi  cette 
membrane. 

L'ouverture  que  présente  le  prépuce  est  quelquefois  tellement  étroite,  qu'il  devient 
impossible  de  rejeter  ce  repli  en  arrière  du  gland  :  c'est  là  ce  qui  constitue  le  phimosis 
congénital,  qui  se  distingue  du  phimosis  accidentel  en  ce  que  ce  dernier  est  le 
résultat  d'un  rétrécissement  morbide  de  l'orifice  préputial.  Celte  affection,  gênante 
plus  encore  que  sérieuse,  peut  cependant  donner  lieu  à  quelques  accidents  auxquels 
le  chirurgien  est  appelé  à  remédier.  Non-seulement  les  individus  atteints  de  cette 
infirmité,  lorsqu'ils  n'ont  pas  le  soin  de  faire  des  injections  pour  emporter,  par  un 
lavage  répété  soir  et  malin,  la  matière  acre  que  sécrètent  les  follicules  placés  à  la 
racine  du  gland,  sont  exposés  à  celte  inflammation  de  la  muqueuse  prépuliale  dési- 
gnée sous  le  nom  de  balano-postite ;  mais  encore,  ce  qui  e^t  plus  sérieux,  ils  courent 
le  risque  de  se  trouver  condamnés  à  la  stérilité,  le  sperme  ne  pouvant  sortir  qu'en 
bavant,  par  suite  du  défaut  de  parallélisme  entre  les  deux  orifices  de  l'urèthre  et  du 
prépuce.  Dans  un  cas  singulier,  chez  un  homme  entré  dans  le  service  de  Velpeau, 
où  j'étais  alors  interne,  nous  trouvâmes  amassés,  entre  la  couronne  du  gland  et  k 
prépuce,  trente-deux  calculs  formés  d'acide  urique  dont  la  grosseur  variait  d'un  pois 
à  un  grain  de  milleL  Chez  cet  individu,  l'orifice  préputial  était  situé  à  la  face  dorsale 
du  gland,  tandis  que  celui  de  l'urèthre  occupait  sa  place  habituelle  à  la  face  infé- 
rieure de  la  verge,  en  sorte  que  l'urine,  avant  de  sortir,  gonflait  le  prépuce  comme 
une  poche,  et  y  séjournait  sans  que  le  malade  prît  la  peine  de  l'expulser. 

Lorsque  le  prépuce,  trop  étroit  pour  permettre  de  découvrir  facilement  le  gland» 
l'est  cependant  assez  pour  le  laisser  sortir  en  lui  faisant  violence,  il  arrive  qu'on  ne 
peut  plus  le  ramener  en  avant  :  c'est  là  ce  qui  constitue  le  paraphimosis,  conséquence 
paturclle  du  phimosis.  Dans  ce  cas,  les  accidents  auxquels  donne  lieu  la  striction 
circulaire  exercée  sur  le  gland  par  l'anneau  du  prépuce  sont  rapides  et  graves,  et  il 
faut  promptement  y  remédier,  tandb  que  le  phimosis  ne  nécessite  jamais  l'intenren- 
tion  immédiate  du  chlrui^en. 
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L'érection,  phénomène  tout  physiologique,  peut  parfois  devenir  pathologique;  c'est 
alors  ce  que  Ton  a  nommé  le  satyriasis.  Mais,  à  côté  de  celte  affection,  sur  laquelle 
on  trouve  dans  les  auteurs  des  documents  assez  complets,  il  est  une  autre  variété 
d'érection  qui  n'a  pas  encore  été  étudiée  que  je  sache,  et  qui  est  due  à  la  phlébite 
des  veines  de  la  verge.  J'ai  publié  dans  les  Archives  de  médecine  (1)  l'observation 
d'un  vieiUard  de  soixante-quinze  ans,  chez  lequel,  sans  cause  appréciable,  il  survint 
un  gonflement  indolent  et  progressif  des  corps  caverneux  qui  unit  par  déterminer, 
après  quelques  jours,  une  sorte  d'érection  très-singulière,  en  ce  sens  que  la  portion 
spongieuse  y  était  étrangère  ;  le  gland,  en  effets  restait  flasque  et  comme  flétri  au 
devant  des  corps  caverneux  turgides,  roidis  et  horizontalement  dirigés.  Une  incision, 
pratiquée  sur  l'un  des  corps  caverneux,  ne  donna  d'abord  issue  qu'à  un  sang  caille- 
botté  et  infect;  puis,  les  jours  suivants,  nous  pûmes  retirer  par  cette  ouverture  la 
totalité  du  tissu  érectile  mortiûé  qui  se  détacha  sans  difficulté.  Cet  homme  ayant 
succoml)é  à  une  infection  purulente,  je  trouvai,  à  l'autopsie,  les  veines  caverneuses 
•oblitérées  par  des  caillots  qui  se  prolongeaient  jusque  dans  les  plexus  vésicaux  et 
prostatiques  ;  ces  derniers  étaient  remplis  de  pus.  Chez  un  autre  malade  qui  présenta 
aussi  les  phénomènes  de  l'érection,  mais  complets,  c'est-à-dire  portant  à  la  fois  sur 
les  corps  caverneux  et  spongieux,  et  également  en  dehors  de  toute  excitation  appré- 
ciable vénérienne  ou  cantharidienne,  je  trouvai  des  caillots  oblitérant  non-seulement 
\e&  veines  caverneuses ,  mais  la  veine  dorsale  ;  il  y  avait  aussi  dans  les  plexus  prosta- 
tiques, uréthraux  et  vésicaux,  du  pus  bien  formé.  M.  le  professeur  Nélalon,  auquel 
je  fis  part  de  ces  faits  à  l'époque  où  je  venais  de  les  recueillir,  m'a  dit ,  de  son  côté, 
avoir  vu  deux  fois,  et  sur  deux  étudiants  en  médecine,  la  phlébite  isolée  de  la  veine 
dorsale;  les  symptômes  différaient  un  peu  de  ceux  que  je  viens  de  noter.  Ainsi,  la 
-veine  dorsale  du  pénis  formait  une  corde  dure  et  tortueuse  qu'on  pouvait  suivre 
jusqu'au  moment  où  elle  s'enfonçait  sous  le  pubis;  la  verge  était  dans  une  demi- 
érection  et  le  prépuce  présentait  un  œdème  considérable.  Depuis,  j'ai  eu  loccasion 
de  voir,  chez  un  jeune  ouvrier  imprimeur  atteint  d'une  blennorrhagie  intense,  cette 
phlébite  de  la  veine  dorsale  s'annonçant  par  les  mêmes  symptômes,  avec  cette  diffé- 
rence toutefois  que  le  tissu  spongieux  du  corps  de  la  verge  présentait  simultanément 
des  nodosités  dans  sa  longueur  et  semblait  être  le  siège  d'une  vive  inflammation. 
Peut-être  faudrait-il  rapprocher  ces  cas  de  ceux  dans  lesquels  le  corps  spongio- 
^ascnlaire  et  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  de  l'urèlhre,  vivement  enflammés, 
s'indurent,  se  dessinent  comme  une  corde,  deviennent  inextensibles  et  maintiennent 
Ja  verge  dans  une  demi-érection  et  courbée  en  bas,  tous  phénomènes  qu'on  obsene 
plus  particulièrement  dans  certaines  blennorrhagies  auxquelles  on  a  donné,  pour 
cette  raison,  le  nom  de  chaudepisse  cordée.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'histoire  de  la  phlé- 
bite des  veines  de  la  verge,  dont  je  viens  d'esquisser  les  symptômes  les  plus  saillants, 
est  encore  à  faire. 

La  cicatrisation  des  plaies  du  pénis  exige  de  grandes  précautions  et  doit  être  di- 
rigée avec  beaucoup  de  soin  ;  car,  lorsqu'elle  se  fait  vicieusement,  elle  a  des  consé- 
quences graves.  J'ai  vu  et  je  vois  encore  souvent  un  jeune  homme  dont  la  verge  a 
été  blessée  par  un  éclat  de  bois  dans  la  catastrophe  du  chemin  de  fer  de  Versailles, 
^D 1842  ;  la  cicatrice,  étendue  de  2  centimètres,  comprend  toute  l'épaisseur  du  corps 
caverneux  droit.  Lorsqu'il  entre  en  érection,  non-seulement  il  éprouve  de  vives 

(i)  Voyes  Archives  générales  de  médecine,  1841,  t.  II,  p.  319. 
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doaleurs,  mais  encore  sa  verge,  courbée  en  demi-cercle,  se  dirige  de  côté,  vers  le 
pli  de  Taine  correspondant  :  cette  position  rend  le  coït  très-difficile  et  gêne  notable- 
ment  Téjaculation ;  l'émission  des  urines  se  fait  au  contraire  librement,  la  veige,  à 
l'état  de  flaccidité,  n'étant  nullement  déviée. 

Telle  est,  dans  certains  cas,  la  rigidité  du  pénis  à  Téiat  d'érection,  qu'on  l'a  vu  se 
rompre  plutôt  que  ployer.  M.  Huguier  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  une 
curieuse  observation  de  rupture  du  bulbe  de  l'urètbre  et  d'une  partie  du  corps  ca- 
verneux survenue  chez  un  individu  qui,  surexcité  par  Tabsorption  des  cantharides, 
avait  attiré  brusquement  sa  femme  sur  lui.  Le  malade  ayant  succombé  aux  suites  de 
cette  lésion ,  on  trouva  l'urèthre  complètement  divisé  au  niveau  du  bulbe,  qui  lui- 
même  avait  disparu  ;  une  distance  de  2  centimètres  au  moins  séparait  les  deux  boots 
du  canal.  A  ce  sujet,  je  citai  alors  l'observation  d'une  rupture  incomplète  des  corps 
caverneux  survenue,  dans  les  mêmes  conditions,  chez  un  homme  de  quarante-deux 
ans,  qui  guérit,  mais  dont  la  verge,  pendant  Térection,  restait  courbée  sur  la  bce 
uréthrale,  comme  dans  la  cbaudepisse  cordée.  De  son  côté,  M.  Déguise  rapporta 
avoir  donné  des  soins  à  un  homme  qui ,  pendant  le  coït ,  se  rompit  les  corps  caver- 
neux :  au  niveau  de  la  déchirure,  la  verge  resta  brisée  comme  un  fléau ,  et,  ce  qu'il 
y  avait  de  remarquable,  c'est  que  l'érection,  qui  pouvait  encore  se  faire,  s'effectuait 
en  deux  tcmps^  la  partie  postérieure  de  l'organe  se  gonflant  d'abord,  et  en  second 
lieu  l'extrémité  (1). 

§  m.  —  RÉGION  PÉRINÊALE  ANTÉRIEURE. 

Les  chirurgiens  ne  sont  pas  d'accord  sur  ce  que  l'on  doit  entendre  par  périnée. 
Les  uns,  avec  Biandin,  comprennent  sous  cette  dénomination  toutes  les  parties  molles 
qui  ferment  le  détroit  inférieur  du  bassin  ;  les  autres,  avec  Yclpeau  et  Malgaigne, 
réservent  ce  nom  aux  parties  situées  en  avant  d^une  ligne  allant  d'une  tubérosité 
scialique  à  l'autre.  J'ai  déjà  dit  sur  quelles  considérations  d'anatomie,  de  physiologie 
et  de  pathologie  je  me  fondais  pour  séparer  le  plancher  périnéal  en  deux  régions,  je 
n'y  reviendrai  pas;  mais  je  dois  ajouter  que,  les  mois  ayant  sur  les  choses  une  in- 
fluence incontestable,  il  me  paraît  de  toute  nécessité,  avant  d'entrer  dans  l'étude  du 
périnée,  de  préciser  ce  que  je  comprends  sous  cette  dénomination.  Je  réserve  le  nom 
de  périnée  à  la  totalité  du  plancher  pelvien,  et,  divisant  l'espace  losangique  qu*il 
représente  en  deux  portions  à  peu  près  égales  par  une  ligne  allant  d'une  tubérosité 
ischiatique  à  l'autre,  en  passant  au  devant  de  l'anus,  je  désigne  sous  le  nom  de  régum 
périnéale  antérieure  les  parties  situées  en  avant  de  cette  ligne,  et  sous  celui  de 
région  périnéale  postérieure  celles  qui  sont  placées  en  arrière. 

Cette  division  du  plancher  pelvien  en  deux  régions  est  la  même  au  fond  que 
celle  adoptée  par  Velpeau  et  Malgaigne,  seulement  l'appellation  est  diflérente  ;  ces 
auteurs  désignent  sous  le  nom  de  région  anale  la  région  postérieure,  et  réservent  l 
l'antérieure  le  nom  de  périnée,  ce  qui  jette,  à  mon  avis,  une  grande  confusion  dans 
l'esprit  des  élèves  auxquels  d'autres  maîtres  ont  appris  que,  \^t  périnée,  on  entendait 
toutes  les  parties  moUes  qui  ferment  le  détroit  inférieur.  Pour  prouver  la  nécessité 
de  réformer  ce  langage,  je  ne  citerai  qu'un  fait,  il  sera  concluant.  Dans  un  concours 

(1)  Bulletin  do  la  Société  de  chirurgie,  t.  III,  p.  51â. 
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pour  le  professorat,  le  sujet  de  la  question  écrite  était  ainsi  posé  :  Du  périnée  et  des 
tailles  périnéales.  Je  ne  sais  si  les  candidats  dorent  hésiter  longtemps  à  circonscrire 
leur  sujet  ;  mais,  ce  que  je  puis  aflSrmer,  c'est  que  les  uns  décrivirent  la  région  anale 
en  même  lemps  que  la  région  périnéale  antérieure,  tandis  que  d'autres  se  bornèrent 
à  cette  dernière  ;  en  sorte  que  nous,  élè? es^  qui  assistions  à  cette  brillante  lotte, 
nous  sortîmes  de  l'amphithéâtre  moins  fixés  que  jamais  sur  ce  qu'il  fallait  entendre 
par  ce  mot  périnée.  La  dénomination  que  je  propose  aurait  pour  résultat  de  faire 
cesser  toute  ambigu ité. 

Cette  division  du  périnée  en  deux  régions  secondaires  par  une  ligne  fictive  peut, 
au  premier  abord  et  en  se  bornant  à  Texamen  des  formes  extérieures^  être  consi- 
dérée comme  arbitraire  et  de  pure  convention  ;  mais,  en  pénétrant  par  la  dissectIoD 
dans  la  profondeur  des  tissus,  on  s'assure  qu'elle  indique  une  délimitation  très-nette, 
très-réelle^  très-anatomique ,  si  je  pois  dire  ainsi,  délimitation  que  nous  verrons  se 
reproduire  pour  toutes  les  couches  du  périnée,  la  couche  sous-cotanée  exceptée. 

Ceci  posé,  je  passe  à  l'étude  de  la  région  périnéale  antérieure. 

Cette  région,  circonscrite  en  arrière  par  une  ligne  allant  d'une  tubéroslté  ischia- 
tique  à  l'autre  et  passant  au  devant  de  l'anus,  sur  les  côtés  par  les  arcades  pubiennes 
qui  se  rejoignent  à  la  symphyse ,  représente  un  triangle  isocèle  à  base  postérieure  et 
à  sommet  dirigé  en  avant.  Ce  triangle  est  divisé  lui-même  en  deux  aotres  secondaires 
par  le  rapbé  médian  dit  périnéal,  qui,  de  la  racine  des  bourses,  c'est-à-dire  du  som- 
met, vient  tomber  perpendiculairement  sur  la  base  au  devant  de  l'anus. 

La  région  périnéale  antérieure,  chez  l'homme  comme  chez  la  femme ^  livre  pas- 
sage aux  organes  génito-urinaires;  lorsque  les  cuisses  sont  rapprochées,  elle  se  réduit 
h  un  sillon  et  disparaît  presque  complètement,  ou  du  moins  semble  disparaître,  car 
ses  limites  osseuses  ne  permettent  pas  de  variations  dans  ses  dimensions.  Il  faut,  ponr 
l'éiudier,  mettre  le  sujet  sur  le  dos,  le  siège  rapproché  do  bord  de  la  table,  puis,  les 
membres  inférieurs  étant  écartés,  faire  fléchir  les  jambes  sur  les  cuisses,  et  les 
cuisses  sur  le  bassin.  Dans  cette  position,  la  région  périnéale  antérieure  offre,  sur  la 
ligne  médiane,  une  saillie  antéro-postérieure  due  à  la  présence  du  pénis,  dont  la 
racine  s'enfonce  et  disparaît  dans  les  parties  molles  du  plancher  pelvien. 

Superposition  et  8t7*ucture  des  plans.  —  En  procédant  à  la  dissection,  on  trouve 
successivement  de  la  peau  à  la  cavité  pelvienne  ; 

1*"  La  peau,  pourvue  de  poils  dont  le  bulbe  soulève  le  derme  et  fait  un  léger  relief. 
A  la  partie  antérieure,  elle  participe  de  la  mobilité  des  téguments  du  scrotum,  avec 
Ies(|uels  elle  se  continue,  mais  elle  devient  de  plus  en  plus  adhérente  à  mesure  que 
Ton  se  rapproche  de  l'anus. 

2°  Couche  sous-cutanée.  —  Elle  est  représentée  par  plusieurs  lamelles  dont  l'iso- 
lement a  été  la  source  de  discussions  qui  me  paraissent  tout  à  fait  oiseuse».  Je  ne 
saurais  admettre,  en  aucune  manière,  les  cinq  cooches  que  Thompson,  et,  d'après 
lui,  Velpcau,  ont  décrites;  ici,  comme  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  le  fascia 
super ficialis  général  peut  être,  à  la  rigueur,  séparé  en  deux  couches,  et  c'est  déjà 
bien  assez;  Blandin  n'en  admet  qu'une  seule.  La  couche  cellulo- graisseuse  superfi- 
cielle reçoit  en  arrière  les  insertions  du  sphincter  anal  superficiel  et  se  prolonge  en 
avant  dans  le  scrotum  et  sur  fa  verge,  mais  sans  se  confondre  avec  les  dartos,  au- 
dessus  desquels  elle  est  située.  Sur  les  côtés  et  en  arrière,  elle  se  continue  avec  la 
couche  semblable  des  régions  fessière  et  périnéale  postérieure.  En  avant,  elle  présente 
une  lexiure  lamelleuse,  tandis  qu'en  arrière  et  latéralement  elle  prend  la  forme  aréo- 
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laire,  contieot  des  pelotons  graisseux  et  se  trouve  traversée  par  des  filaments  résis- 
tants qui  établissent,  entre  elle,  la  peau  et  les  tissus  sous-jacents,  des  adhérences 
intimes. 

Au-dessous  de  ce  premier  feuillet,  on  en  rencontre  un  deuxième  qui  m*a  paru  se 
rapporter  plus  particulièrement  à  la  description  de  ce  que  Velpeau  désigne  sous  le 
nom  d'aponévrose  ano-scrotale  ;  il  reçoit  en  arrière  une  partie  des  insertions  du 
sphincter  de  l'anus,  et  sur  les  côtés  de  l'intestin  se  plonge  dans  les  fosses  ischio- 
rectales.  En  avant ,  il  est  représenté  par  une  couche  lamelleuse  composée  de  ûla- 
inents  blanchâtres ,  souvent  infiltrée  de  sérosité  rougeâtre  et  de  graisse ,  puis  se 
prolonge  dans  le  scrotum ,  où  il  s'entrecroise  avec  les  fibres  des  dartos.  On  peut  le 
poursuivre  sur  le  pénis  et  jusque  dans  la  région  prépubienne,  où  il  se  confuud  avec 
ia  couche  sous-cutanée  abdominale.  Latéralement,  sur  la  racine  du  membre  pelvien, 
ses  filaments  se  fixent  aux  aponévroses  d'enveloppe. 

3^  Aponévrose  inférieure.  —  C'est  une  lamelle  mince  et  celluleuse  qui ,  chez 
<inelques  sujets,  n'a  réellement  d'aponévrose  que  le  nom.  On  se  ferait  une  très-fausse 
idée  de  sa  résistance»  si  on  ne  la  considérait  qu'isolée  par  le  scalpel,  ce  qui  d'ailleurs 
n'est  pas  chose  aussi  simple  qu'on  pourrait  le  croire  en  lisant  les  descriptions  qui  en 
ont  été  faites  ;  son  union  intime  à  la  couche  sous-cutanée,  qui  la  double  et  la  soutient, 
lui  donne  une  grande  force.  Déjà  j'ai  dit  (1)  qu'en  avant  elle  se  continuait  avec  la 
^aioe  fibreuse  propre  de  la  verge,  qui  parait  n'être  que  son  expansion  ;  latéralement 
elle  s'insère  sur  l'arcade  pubienne,  et  en  arrière  «  au  lieu  de  se  prolonger  dans  la 
région  périnéale  postérieure,  elle  se  recourbe  brusquement  sur  le  bord  postérieur 
<des  muscles  transverses.  De  descendante  qu'elle  était,  elle  devient  donc  ascendante, 
et,  après  un  trajet  de  quelques  millimètres,  se  confond  avec  le  bord  postérieur  de 
l'aponévrose  moyenne.  Elle  constitue  ainsi  dans  ce  point  une  véritable  limite  cellulo- 
fibreuse  entre  les  portions  antérieure  et  postérieure  du  périnée,  limite  fortifiée  par 
la  présence  du  muscle  transverse,  dont  il  va  bientôt  être  question. 

Sa  face  inférieure,  ai-je  dit,  est  intimement  unie  à  la  couche  sous-cutanée,  dont 
«Ile  est  séparée  par  l'artère  périnéale  inférieure  et  le  nerf  qui  l'accompagne.  De  sa 
face  supérieure  émanent  plusieurs  cloisons  fibreuses  qui  méritent  d'arrêter  un  instant 
l'attention.  Sur  la  ligne  médiane,  elle  est  intimement  unie  au  bulbe  de  l'urèthre,  et 
<le  chaque  côté  de  cette  adhérence  antéro-postérieure  par  une  lamelle  qui,  après  avoir 
contourné  cet  oi^ane  que  recouvre  le  muscle  bulbo-caverneux,  vient  s'insérer  sur  la 
face  inférieure  de  l'aponévrose  moyenne.  Tout  à  fait  en  dehors,  une  autre  lame  con- 
tourne de  la  même  manière  la  racine  du  corps  caverneux  et  le  muscle  ischio-caver- 
neux,  et,  comme  la  précédente,  tombe  sur  cette  môme  aponévrose  moyenne.  En  ar- 
rière, un  semblable  feuillet'  tapisse  la  face  antérieure  du  muscle  transverse ,  en  sorte 
que  le  bulbe  et  son  muscle  constricteur,  la  racine  du  corps  caverneux  et  le  muscle 
qui  l'entoure,  et  enfin  le  muscle  transverse  lui-même,  se  trouvent  séparés  et  isolés 
|)ar  des  prolongements  de  cette  lame  fibro-celiuleuse. 

U^  L'aponévrose  superficielle  enlevée,  on  rencontre,  en  arrière,  des  fibres  mus* 
culaires  transversales  se  rendant,  de  la  lèvre  interne  de  l'ischion,  sur  un  rapbé  mé- 
dian commun  aux  fibres  du  sphincter  de  l'anus  et  du  bulbo-caverneux.  Ce  sont  ces 
fibres,  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  muscle  transverse  du  périnée^  qui  com 
plètent,  entre  les  deux  régions  périnéales,  la  ligne  de  démarcation  déjà  établie  par  la 

(i)  Voyes  page  463. 
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réflexion  de  l'aponévrose  inférieure.  Elles  régnent  dans  une  hauteur  de  15  à  20  mil- 
limètres environ. 

Sur  la  ligne  médiane  se  voit  Textrémité  postérieure  de  la  région  spongieuse  de 
Turètbre,  qui  se  prolonge  dans  la  région  périnéale  antérieure  sous  forme  d*un  cy^- 
lindre  allant  toujours  grossissant ,  jusqu'à  ce  que ,  arrivé  à  20  millimètres  environ 
au  devant  de  l'anus ,  elle  s'infléchisse  pour  se  porter  directement  en  haut  du  côté  de 
Ja  cavité  pelvienne.  Cette  extrémité  renflée  du  corps  spongieux  a  reçu  le  nom  de 
hulbe  uréthraL  Le  bulbe,  dont  la  structure  essentiellement  veineuse  a  déjà  été  étu- 
diée à  la  région  pénieune,  présente,  suivant  les  âges ,  de  grandes  variations  dans  son 
volume  :  chez  les  enfants,  il  est  toujours  beaucoup  moins  volumineux  que  chez  l'adulte, 
€t  c'est  chez  le  vieillard  qu'il  acquiert  son  summum  de  développement.  Chez  ce  der- 
nier, il  n'est  séparé  de  la  partie  antérieure  de  l'anus  que  par  un  intervalle  de  12  à 
i  5  millimètres ,  circonstance  qui  l'expose  bien  davantage  à  être  blessé  dans  la  taille 
bilatérale  que  chez  les  enfants  ou  les  adultes.  Après  un  court  trajet  dans  cette  direc- 
tion ascendante,  le  bulbe  se  termine  abruptement  par  un  cul-de-sac,  et  c'est  là  qu'il 
se  trouve  comme  enclavé  dans  l'épaisseur  de  l'aponévrose  moyenne,  dont  il  déborde 
souvent  la  face  supérieure.  Il  est  complètement  recouvert  par  le  muscle  bulbo-caver- 
neux,  assez  mince  pour  laisser  voir  par  transparence  sa  couleur  bleuâtre.  La  direc- 
tion du  bulbe,  par  rapport  au  triangle  de  la  région  périnéale  antérieure,  représente 
celle  d'une  perpendiculaire  abaissée  du  sommet  à  la  base. 

Sur  les  côtés  de  ce  triangle  se  voient  les  racines  des  corps  caverneux  accolés  aux 
branches  de  l'ischion  et  du  pubiB  ;  elles  sont  recouvertes  en  ce  point  par  les  fibres 
des  muscles  ischio-caverneux. 

Le  muscle  transverse,  le  bulbe,  et  les  racines  des  corps  caverneux  sont  donc  dis- 
posés de  manière  à  représenter  deux  triangles  ayant  un  côté  commun  constitué  par 
le  bulbe,  un  côté  externe  par  la  racine  caverneuse,  et  une  base  par  le  muscle  trans- 
verse; le  sommet  résulte  delà  rencontre  des  corps  caverneux  et  spongieux.  Ces  deux 
triangles,  qu'on  peut  désigner  sous  le  nom  d'ischio-bulbaires,  reproduisent  donc 
assez  exactetnent,  pour  les  parties  profondes,  la  division  indiquée  pour  les  parties 
tsuperficielles,  puisque  la  ligne  bi-ischiatique  est  représentée  par  la  direction  des 
transverses,  situés  toutefois  un  peu  plus  antérieurement,  le  bulbe  par  le  raphé  péri- 
néal,  et  les  racines  des  corps  caverneux  par  les  branches  de  l'ischion  et  du  pubis. 
Dans  l'opération  de  la  taille  latéralisée,  c'est  par  la  partie  postérieure  de  ce  triangle 
qu'on  pénètre  ;  on  comprend  donc  toute  l'importance  pratique  qui  s'attache  à  cette 
étude  des  lignes  qui  lui  correspondent  cxtérieuremenL  Chez  les  sujets  peu  vigoureux, 
l'aire  de  ce  triangle  est  uniquement  occupée  par  du  tissu  cellulaire  que  traverse  l'artère 
bulbeuse  ou  transverse,  et  quand  il  est  enlevé,  on  découvre  une  membrane  d'un  blanc 
bleuâtre  qui  oppose  une  grande  résistance;  chez  les  individus  bien  musclés,  on  ren- 
contre toujours  de  plus  un  certain  nombre  de  fibres  musculaires  obliques  en  avant,  qui 
de  l'ischion  se  portent  au  bulbe  :  on  leur  a  donné  le  nom  de  muscle  ischto- bulbaire, 

5*  Vaponévrose  moyenne,  aussi  nommée  ligament  périnéal  par  Carcassonne, 
ligament  triangulaire  de  l'urèthre  par  Abraham  Colles,  aponévrose  ano-pubienne 
par  Velpeau,  n'est  pas  plus  une  lame  aponévrotique  qu'un  ligament.  C'est  une  couche 
aplatie  et  résistante,  dans  l'épaisseur  de  laquelle  on  trouve  des  fibres  musculaires 
€t  apouévrotiques,  des  artères  et  des  veines  ;  et  si  elle  est  généralement  aussi  mal 
comprise  par  les  élèves,  cela  tient,  j'en  suis  convaincu,  à  la  fausse  dénomination 
<Iu'on  lui  a  imposée. 
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Envisagée  dans  son  ensemble,  elle  représente  un  plan  muscuio  -fibreux  tendu  atf- 
dessous  de  la  symphyse  entre  les  deux  branches  du  pubis,  et  de  forme  triangulaire, 
comme  l'espace  qu'elle  remplit.  Son  sommet,  dirigé  en  avant,  répond  an  ligament 
sous-pubien;  sa  base  s'avance  jusqu'au  voisinage  du  rectum;  latéralement  elle  s'in- 
sère à  la  lèvre  interne  de  l'arcade  pubienne  ;  à  son  centre  elle  est  perforée  pour  le 
passage  de  l'urèihre,  qu'elle  protège  et  soutient  :  d'où  le  nom  de  ligament  trian- 
gulaire suspenseur  de  furèthre  que  lui  avait  imposé  Colles. 

Par  sa  face  inférieure,  elle  est  en  rapport  avec  les  racines  des  corps  caverneux  e» 
dehors,  le  cul-de-sac  du  bulbe  sur  la  ligne  médiane  ;  et  j'ai  dit  déjà  que  ce  dernier, 
de  même  que  les  racines  caverneuses,  semblait  comme  enclavé  dans  sou  épaisseur 
et  paraissait  en  faire  réellement  partie. 

Par  sa  face  supérieure,  elle  est  en  rapport  avec  le  muscle  de  Wilson,  la  portion 
musculeuse  de  l'urèthre,  et  les  libres  du  releveur  de  l'anus. 

M.  Denonvilliers  (1),  lui,  décrit  deux  feuillets  :  l'un,  inférieur,  qui,  parvenu  au- 
devant  du  rectum,  se  recourbe  pour  se  continuer  avec  l'aponévrose  superficielle  ; 
l'autre,  supérieur,  qui  latéralement  s'unit  au  premier,  mais  dont  la  partie  moyenne 
se  prolonge  sur  la  face  antérieure  du  rectum.  Entre  ces  deux  feuillets,  dont  la  nature 
fibreuse  ne  saurait  être  contestée,  on  rencontre  un  plan  musculaire  étoUé,  ayant  pour 
centre  l'urèthre,  et  dont  les  fibres  se  portent  de  là,  en  divergeant,  vers  les  branches 
et  la  symphyse  du  pubis  ;  ce  plan  musculaire,  parfaitement  décrit  par  Gutbrie,  a 
reçu  pour  cette  raison  le  nom  de  muscle  de  Guthrie.  L'on  y  trouve  de  plus  l'artère 
honteuse  interne,  l'artère  du  bulbe,  des  veines  nombreuses  qui  émanent  de  ce  der- 
nier organe  et  des  corps  caverneux,  et  enfin  les  glandes  dites  de  Méry  ou  de  Cowper 
que  j'ai  quelquefois  rencontrées  au-dessus  du  feuillet  supérieur. 

Lorsqu'on  incise  cette  lame  fibro-musculeuse  perpendiculairement  à  sa  direction, 
on  peut  se  convaincre  qu'elle  oiïre  une  épaisseur  considérable,  ce  qui  permet  de 
comprendre  que  le  bulbe  y  soit  enclavé,  et  qu'elle  enferme  de  plus  une  certaine  éten- 
due de  la  portion  musculeuse  de  l'urèthre.  Sur  la  tranche  de  la  coupe  on  peut  aussi 
remarquer  un  certain  nombre  d'orifices  béants,  ce  sont  les  ouvertures  de  véritables 
sinus  veineux  creusés  dans  l'épaisseur  de  cette  prétendue  aponévrose,  dont  la  struc- 
ture, ainsi  qu'on  vient  de  le  voir,  est  assez  compliquée. 

Loge  fibreuse  périnéo-pétiienne  y  ou  loge  périnéale  inférieure»  —  Résumant  main- 
tenant la  description  de  l'aponévrose  inférieure,  des  transverses  du  périnée,  di 
bulbe,  de  la  racine  des  corps  caverneux  et  de  l'aponévrose  moyenne,  on  voit  :  i*qiie 
l'aponévrose  moyenne,  étendue  de  la  symphyse  du  pubis  et  des  braoches  de  cet  os 
au-devant  du  rectum,  se  recourbe  iniérieurement  derrière  le  transverse  pour  se  con- 
tinuer avec  l'aponévrose  superficielle  ;  '1^  que  c^tte  dernière,  après  un  trajet  vertical 
de  15  à  20  millimètres  derrière  le  transverse,  se  réfléchit  au-dessous  de  leur  bord 
inférieur,  pour  se  porter  horizontalement  en  avant  sur  le  pénis  qu'elle  enveloppe 
complètement,  se  fixant  latéralement  sur  la  lèvre  externe  du  pubis,  et  en  avant  à  la 
base  du  gland  où  elle  se  termine.  De  là  résulte  que  toutes  les  parties  molles  qui 
concourent  à  former  la  verge  et  les  muscles  qui  y  sont  annexés,  c'est-à-dire  le  corps 
spongieux,  le  bulbe,  le  corps  caverneux,  l'urèthre,  les  muscles  transverses  du  péri- 
née, buibo  et  ischio-caverneux,  sont  compris  dans  une  gaine  fibreuse  ayant,  qu'on  me 
passe  la  comparaison,  la  forme  d'un  pistolet  de  poche  dont  la  concavité  de  la  crosse, 

(!)  Thèse  inaugurale,  1837,  no  285,  p.  20. 
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dirigée  en  haat  et  en  avant,  embrasserait  la  symphyse  pubienne,  tandis  que  la  con- 
vexité, tournée  en  bas  et  en  arrière,  regardait  le  rectum  et  le  sol. 

Cette  gaine  fibreuse,  adhérente  aux  lèvres  de  Tarcadect  de  la  symphyse  pubienne, 
occupe  donc  les  deux  régions  pénienneet  périnéale  antérieure.  Elle  est  partout  close, 
excepté  au  niveau  du  ligament  suspenseur  de  la  verge  où,  chez  les  sujets  peu  musclés, 
on  voit  le  feuillet  fibro-celluleux  qui  la  constitue  8*amincir  et  se  fondre  avec  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  (1);  de  plus,  elleest  divisée  à  Tintérieur  au  niveau  de  la  région 
périnéale,  c'est-à-dire  de  la  racine  de  la  vei^e,  en  autant  de  gaines  secondaires  qu'il 
y  a  d'organes.  C'est  ainsi  qu'on  trouve  pour  le  bulbe,  chaque  racine  des  corps  caver- 
neux et  le  muscle  transverse,  des  loges  parfaitement  isolées. 

On  a  donné  à  cette  grande  gaîne  fibreuse,  à  laquelle  concourent  d'ailleurs  un 
peu  comme  parois  les  branches  du  pubis,  le  nom  de  loge  périnéale  inférieure:  elle 
serait  bien  mieux  désignée  sous  celui  de  loge  fibreuse  périnéo-pénienne,  ou  plus 
simplement  loge  fibreuse  du  pénis,  puisqu'elle  est  afîcctéc  exclusivement  à  cet 

organe. 

6°  Au-dessus  de  l'aponévrose  moyenne,  entre  elle  et  l'aponévrose  supérieure  qui 
limite  le  périnée  du  côté  de  la  cavité  pelvienne,  se  trouvent  contenues  diverses  par- 
ties dont  l'étude  va  maintenant  nous  occuper  :  c'est  ce  qu'on  a  appelé  Vétage 
supérieur  du  périnée  ou  la  loge  périnéale  supérieure.  Commençons  d'abord  par 
décrire  les  parties  contenues,  il  sera  plus  facile  ensuite  de  comprendre  le  mode  de 
distribution  des  aponévroses,  qui  est  un  peu  compliqué. 

A.  Les  parties  contenues  sont  :  l'extrémité  antérieure  du  releveur  de  l'anus,  le 
muscle  de  llVilson,  la  prostate  et  les  portions  prostatiques  et  musciileuses  de  Tûrèthre. 

Le  releveunde  l'anus,  dont  la  portion  la  plus  considérable  appartient  à  la  région 
périnéale  postérieure,  est  constitué,  ainsi  qu'on  le  sait,  par  des  fibres  insérées  è  tout 
le  pourtour  du  bassin,  et  venant  de  là  se  rendre  sur  l'extrémité  inférieure  du  rec- 
tum, la  prostate  et  la  vessie.  En  disséquant  la  face  inférieure  de  ce  muscle  recou- 
vert au  niveau  du  rectum  par  une  abondante  couche  du  tissu  graisseux,  on  observe 
que,  dans  la  région  périnéale  antérieure,  les  fibres  qui  le  composent  se  partagent 
en  deux  ordres  de  faisceaux  :  les  uns,  plus  rapprochés  de  la  ligne  médiane,  après 
avoir  longé  la  prostate,  vont  s'insérer  sur  le  côté  de  la  symphyse  pubienne;  les  autres, 
situés  plus  en  dehors^  se  portent  transversalement  pour  se  fixer  sur  Taponévrose  de 
Tobturateur  interne  et  la  portion  avoisinante  du  corps  du  pubis.  Ces  derniers,  sur 
lesquels  je  ne  vois  pas  que  les  auteurs  aient  insisté  d'une  manière  suffisante,  sont 
constants  et  me  paraissent  avoir  une  certaine  importance  au  point  de  vue  physio- 
logique et  pathologique.  Envisagés  dans  leur  ensemble,  c'est-à-dire  à  droite  et  à 
gauche  simultanément^  ces  faisceaux  représentent,  abstraction  faite  de  leur  partie 
anale,  de  véritables  muscles  transverses  fixés  d'une  part  au  contour  du  trou  obtura- 
teur, et  de  l'autre  à  la  ùce  antéro-latérale  du  rectum.  Ils  rappellent,  à  l'étage  supé- 
rieur, la  disposition  des  transverses  à  l'étage  inférieur.  On  pourrait  donc  leur 
donner,  en  les  considérant  isolément  du  releveur,  le  nom  de  muscles  transverses 
supérieurs  du  périnée.  Il  ne  faut  pas  confondre  ces  muscles  transverses  supérieurs 
avec  les  faisceaux  contenus  dans  l'épaisseur  de  l'aponévrose  moyenne,  connus  sous 
le  nom  démuselé  de  Guthrie,  et  que  quelques  auteurs  désignent  sous  celui  de  muscle 
iransverse  profond.  Quelle  que  soit  l'opinion  qu'on  se  fasse  à  ce  sujet,  cette  portion 

(1)  Voyez  Région  p^iït«nne,  p.  463. 
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transversale  du  releveur  établit  supérieurement  entre  les  régions  périnéales  anté- 
rieure et  postérieure  une  séparation  que  nous  verrons  bientôt  être  complétée  par 
un  plan  fibreux. 

Le  muscle  de  Wilson  ou  pubio-uréthral,  que  M.  Gruveilbier  confond,  bien  à  tort, 
avec  les  fibres  du  releveur,  dont  il  est  séparé  par  l'aponévrose  latérale  de  la  prostate, 
se  présente  sous  des  formes  si  variées  suivant  les  sujets,  qn*il  est  réellement  difficile 
d'en  donner  une  idée  bien  nette  ;  je  ne  pense  pas  toutefois,  comme  M.  Sappey,  qo'il 
faille  renoncer  à  le  décrire  (t).  Entre  l'aponévrose  moyenne  et  les  faisceaux  longitudi- 
naux du  releveur,  en  avant  de  la  portion  transversale  de  ce  môme  muscle,  ontroufe 
des  fibres  musculaires  qui,  nées  de  la  face  postérieure  de  la  symphyse  et  du  corps  du 
pubis,  convergent  vers  la  portion  musculeuse  de  l'urèthresur  laquelle  elles  s'insèrent  : 
ce  sont  ces  fibres,  faciles  à  isoler  sur  certains  sujets,  qui  constituent  le  muscle  pubîo- 
uréihral  ou  de  T^'llson.  Sa  forme  générale  est  celle  d'un  triangle  dont  la  base,dir^ée 
en  avant  vers  le  corps  du  pubis,  aurait  son  sommet  tourné  vers  l'nrèthre.  Il  est  un 
peu  obliquement  dirigé  en  bas  et  en  arrière,  et,  chez  les  sujets  très-musclés,  oa 
voit,  ainsi  que  Ta  constaté  M.  Denonvilliers,  quelques  fibres  se  porter  sur  la  prostate 
et  jusque  sur  lerectum.  "Winslow  donnait  à  ces  faisceaux  le  nom  de  muscles  prosta- 
tiques supérieur  et  inférieur  ;  on  les  a  désignés  depuis  sous  celui  de  puàio^prosta- 
tique  et  pubio-rectal,  réservant  le  nom  de  pubio-uréthral  aux  flbres  qui  du  pubis 
se  portent  directement  à  Turèthre. 

En  résumé  donc,  le  muscle  dit  de  Wilson^  et  mieux  pubiO'Uréthral^  se  compose 
principalement  de  fibres  ayant  des  attaches  fixes  au  squelette  et  des  attaches  mobiles 
à  Turèthrc,  quelquefois  à  la  prostate  et  même  au  rectum.  Quelle  peut  être  Taction 
'  d'un  pareil  muscle?  Évidemment,  lorsqu'il  se  contracte,  il  rapproche  ses  insertions 
mobiles  de  ses  insertions  fixes;  en  d'autres  termes,  il  attire  l'urèthre  contre  le  pubis, 
de  la  même  manière  que  le  bulbo-caverneux  comprime  le  corps  spongio-vasculaire 
et  la  portion  du  canal  qui  le  traverse  contre  les  corps  caverneux.  Aussi  pourrait-on 
considérer  le  muscle  pubio-uréthral  comme  remplissant,  par  rapport  aux  portions 
prostatique  et  musculeuse,  le  même  rôle  que  le  bulbo-caverneux  vis-à-vis  de  la  por- 
tion spongieuse.  Comme  ce  dernier,  il  accélère  le  cours  du  sperme  et  de  Turine,  et  de 
plus  il  ferme  les  portions  du  canal  auxquelles  il  s'attache,  et  doit,  pour  cette  raison, 
être  considéré,  non  C(mime  un  sphincter,  ainsi  qu'on  l'a  dit  bien  à  tort, puisqu'il  n'en- 
toure pas  circulai  rement  le  canal,  mais  comme  un  constricteur  de  l'urèthre,  analogue 
par  exemple  aux  constricteurs  du  pharynx.  C'est  à  lui  qu'est  confiée  l'expulsion  des 
dernières  gouttes  d'urine  séjournant  dans  le  canal^  et  c'est  lui  encore  qui,  de  con- 
cert avec  les  fibres  circulaires  qui  appartiennent  en  propre  au  canal,  s'oppose  par  ses 
contractions  spasmodiques  au  cathélérismc,  et  arrête  la  sonde  dans  cette  afiecdon 
connue  des  chirurgiens  sous  le  nom  de  spasme  uréthral  ou  rétrécissement  spas- 
modique.  Ces  diverses  considérations  justifient  les  détails,  un  peu  minutieux  peut-être, 
dans  lesquels  je  suis  entré  à  son  sujet. 

Le  contre  de  l'étage  périnéal  supérieur  est  occupé,  en  avant  et  en  bas,  |>ar  la  portion 
musculeuse  de  l'urèthre,  qu'on  a  quelque  peine  à  isoler  d'une  manière  bien  nette^  ^ 
cause  des  insertions  multipliées  qu'elle  donne  aux  fibres  des  muscles  de  Guthrie  et 
de  1^'ilson,  et  aussi  des  fibres  propres  qui  l'environnent  et  lui  forment  un  véritable 
sphincter.  Enfin,  en  arrière  et  en  haut,  on  trouve  la  prostate,  dont  l'histoire  ne  peut 

(i)  fiecherches  sur  Vurèthre  de  T  homme,  p.  b^. 
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être  séparée  de  celle  de  furèlbre  qui  la  traverse,  et  sera  étudiée  dans  un  chapitre 

spécial. 

B.  Tontes  les  parties  que  nous  Tenons  de  décrire  sont  contenues  entre  des  plans 
aponévrotiques  dont  la  disposition  est  assez  compliquée,  et  qui  sont,  inférieurement 
Paponéfrose  moyenne,  supérieurement  l'aponévrose  périnéale  supérieure  on  pe-- 
Tienne,  en  arrière  une  couche  fibro-cellnleuse,  désignée  sons  le  nom  de  prostates 
péritonéale.  Cet  étage  supérieur  est  subdivisé  lui-même  en  deux  loges  secondaires 
par  an  plan  fibreux  allant  du  pubil  au  rectum,  et  nommé  pour  cette  raison  aponé- 
vrose  pubio-rectale  ou  encore  latérale  de  la  prostate.  Examinons  successivement 
chacun  de  ces  plans  fibreux,  sauf  l'aponévrose  moyenne  déjà  étudiée. 

Vaponévrose  supérieure  [fascia  pelvia  de  M.  J.  Cloquet,  aponévrose  recto-vésicale 
de  M.  Cruveilhior)  n'appartient  point  en  propre  à  la  région  périnéale  antérieure 
puisqu'elle  représente  un  plan  fibreux  en  entonnoir  qui  ferme  le  bassin,  une  sorte 
d*infundibulum  au  centre  duquel  se  trouvent  placés  la  vessie  en  avant,  le  rectum  en 
arrière  ;  je  la  décrirai  immédiatement  dans  sa  totalité. 

Sa  préparation  est  de  la  plus  grande  facilité,  et  doit  être  faite  par  sa  partie  supé- 
rieure, c'est-à-dire  par  le  bassin.  Il  suflBt,  pour  la  mettre  en  évidence,  d'enlever  le 
péritoine  qui  revêt  le  plancher  pelvien,  et  avec  lui  le  tissu  cellulaire  qui  le  double; 
on  découvre  alors  un  plan  fibreux,  blanchâtre,  très-résistant,  considéré  bien  à  tort, 
dit  M.  Denonvilliers,  comme  constituant  l'aponévrose  supérieure  du  releveiir  de 
l'anus  (1). 

Ce  professeur  a  démontré  que  ce  plancher  fibreux  était  formé,  non  par  un  seul  plan,, 
mais  par  la  réunion  de  quatre  aponévroses  appartenant  aux  quatre  muscles  qui  con- 
courent à  former  le  bassin,  et  qui  sont  :  l'obturateur  interne,  le  pyramidal,  l'ischio- 
coccygien  et  le  releveur  anal.  li  faut  donc,  pour  connaître  l'aponévrose  supérieure, 
étudier  successivement  les  diverses  lames  qui  la  constituent,  et  ici  je  ne  puis  mieux 
faire  que  de  laisser  parler  M.  Denonvilliers  : 

«  L'aponévrose  de  Toblurateur  interne  s'insère  :  1°  sur  les  côtés  de  la  symphyse 
»  pubienne  ;  2^  sur  la  circonférence  du  détroit  supérieur  du  bassin  ;  S'^  sur  la  portion 
»  de  l'os  iliaque  qui  limite  en  avant  la  grande  échancrure  sciatique  et  sur  l'épine 
»  sciatique  ;  U*"  sur  le  bord  inférieur  du  grand  ligament  sciatique  et  sur  la  branche 
»  descendante  du  pubis  et  ascendante  de  l'ischion.  Le  muscle  pyramidal  est  tapissé 
»  par  une  lame  cellulo-fibreuse  insérée  en  arrière  sur  le  sacrum,  le  long  des  trous 
»  sacrés  antérieurs,  en  avant  sur  l'aponévrose  de  l'obturateur  interne  ci-dessus  dé- 
»  crite,  en  bas  sur  le  bord  supérieur  du  petit  ligament  sacro-sciatique  ;  en  haut  cette 
»  aponévrose  présente  une  échancrure  qui  laisse  passer  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
»  fessiers  :  elle  est  en  outre  percée  vers  le  milieu  pour  le  passage  des  vaisseaux  et 
»  nerf  sciatiques.  L'ischio-coccygien  est  lui-même  recouvert  d'un  feuiliet  très- 
»  mince,  de  forme  triangulaire,  fixé  par  sa  base  sur  le  côté  du  sacrum  et  du  coccyx, 
»  par  son  sommet  sur  l'épine  sciatique,  par  ses  deux  bords  sur  les  bords  correspon 
»  dants  du  petit  ligament  sacro-sciatique.  Reste  le  releveur  de  l'anus.  On  sait  que 
»  son  bord  supérieur  se  dirige  obliquement^  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  de 
»  la  partie  supérieure  du  corps  du  pubis  sur  l'épine  sciatique;  eh  bien,  son  aponé- 
A  vrose  interne  ou  supérieure  s'insère  suivant  cette  ligne  sur  l'aponévrose  de  l'obtu- 
»  rateur  interne,  puis  elle  se  fixe  au  bord  inférieur  du  petit  ligament  sacro-sciatique  : 

(1)  DenonTÎHiers,  thèse  citée,  p.  17. 
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i>  partie  de  ces  poinls  d'attache,  elle  va  se  confondre  avec  celle  du  côté  opposé  dans 
»  rinlervalle  qui  s'étend  de  la  pointe  du  coccyx  au  rectum.  » 

Ainsi  constituée  par  la  réunion  de  ces  boit  pians  fibreux,  quatre  de  chaque  côté, 
l'aponévrose  pelvienne  ou  supérieure  du  périnée,  vue  par  le  bassin,  paraît  cependant 
formée  par  une  lame  fibreuse  unique,  infundibuliforme,  dont  le  pourtour  est  fixé  à 
la  circonférence  du  bassin,  et  dont  la  partie  centrale  embrasse  en  avant  le  col  de  la 
vessie  et  en  arrière  le  rectum. 

Telle  est  sa  disposition  générale;  étudions-la  maintenant  d'une  manière  toute  spé- 
ciale dans  la  partie  antérieure  du  périnée.  De  ses  attaches  à  la  partie  supérieure  du 
trou  sous-pubien  et  à  l'arcade  du  pubis,  elle  descend  sur  les  faisceaux  antérieurs  du 
releveur  et  la  face  supérieure  de  la  prostate  qu'elle  recouvre,  embrasse  le  col  de  la 
vessie,  et  en.  avant  de  cet  organe  vient  se  fixer  à  la  partie  ^postérieure  de  la  symphyse 
pubienne  par  deux  faisceaux  ligamenteux,  connus  sous  le  nom  de  ligaments  anté- 
rieurs  de  la  vessie.  Ces  deux  faisceaux,  tendus  entre  la  symphyse  et  le  réservoir  uri- 
naire^  recouvrent  une  couche  de  tissu  cellulaire  rougeâtre  qu'on  rencontre  au  devant 
de  la  prostate,  et  sont  fort  résistants  ;  entre  eux  existe  une  membrane  celluleuse 
déprimée  en  godet  et  percée  de  trous  pour  le  passage  de  quelques  veines  du  pénis 
qui  vont  gagner  les  plexus  vésicaux.  Ces  faisceaux,  qui  avaient  été  jnsqn'ici  regardés 
comme  une  dépendance  de  l'aponévrose  supérieure  du  périnée,  quoique  décrits  bous 
le  nom  de  ligaments  antérieurs  de  la  vessie,  sont  considérés  par  M.  Sappey  comme 
les  tendons  des  fibres  longitudinales  antérieures  de  cet  organe,  ce  que  j'admets 
comme  parfaitement  exact  (1);  l'aponévrose  supérieure  viendrait  seulement  s'insérer 
sur  les  côtés  de  ces  tendons.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  manière  d'envisager  ces 
trousseaux  ligamenteux,  il  n'en  reste  pas  moins  ceci  de  bien  constaté,  c'est  que  la 
région  périnéalc  antérieure  est  parfaitement  limitée  du  côté  de  la  cavité  pelvienne 
par  l'aponévrose  supérieure. 

Kn  arrière,  l'étage  supérieur  est  fermé  par  une  lame  ccllulo -fibreuse,  interposét; 
entre  le  rectum  et  la  face  postérieure  de  la  prostate.  M.  Denonvilllers,  qui  le  pre- 
mier l'a  décrite,  lui  a  donné  le  nom  ^'aponévrose  péritonéale  (2).  Selon  lui,  elle 
représente  un  plan  fibreux  triangulaire  à  sommet  tronqué,  tendu  de  haut  en  bas  et 
d'arrière  en  avant  entre  l'aponévrose  supérieure  et  l'aponévrose  moyenne.  Sa  base, 
tournée  en  haut,  se  porte  au-dessous  du  bas-fond  de  la  vessie  jusqu'à  la  face 
inférieure  du  péritoine,  auquel  elle  adhère  au  niveau  du  cul-de-sac  recto-vésical, 
qu'elle  contribue  à  former  en  attirant  et  maintenant  la  séreuse  en  bas  ;  de  là  elle 
descend  en  arrière  de  la  prostate,  à  laquelle  elle  s'unit  intimement  par  sa  face  anté- 
rieure, tandis  que  par  son  sommet  elle  se  confond  au-dessous  d'elle  avec  la  lame 
supérieure  de  l'aponévrose  moyenne,  fermant  ainsi  complètement  en  arrière  l'étage 
supérieur.  Latéralement  elle  se  perd  dans  le  tissu  cellulaire  au  milieu  duquel  se  ra- 
mifient les  plexus  vésicaux,  et  en  arrière  recouvre  le  rectum  qui  glisse  sur  elle  sans 
adhérence. 

Quelle  est  la  structure  de  cette  couche  ûbro-celluleuse  ?  représente-l-elle  réelle- 
ment une  aponévrose?  Je  n'hésite  pas  à  répondre  négativement,  et  des  dissections 
nombreuses  et  variées  m'ont  convaincu  que  si,  par  une  habile  dissection  et  mieux 
encore  par  la  dessiccation,  on  parvient  à  isoler  une  couche  membranifonne  ayant 


(i)  Op.  cit.,  p.  21. 

(2)  Voyez  thèse  citée,  p.  33. 
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rapparcncc  d'un  plan  continu,  il  n'existe  cependant  point  là  de  lame  aponévrotique, 
h  proprement  parler,  et  dans  le  sens  qu'on  !)tlaclie  à  celte  expression.  Est-ce  à  dire 
<|ue  je  nie  l'importance  de  la  description  faite  par  M.  Denonvilliers?  En  aucune  façon  ; 
seulement,  là  où  il  croit  démontrer  une  aponévrose,  je  ne  puis  voir  qu'une  couche 
fibro-celluleuse  très-dense,  et  je  pense  qu'il  est  indispensable  d'en  prévenir  les  élèves 
qui,  le  scalpel  à  la  main,  cherchent  à  vérifier  les  dispositions  indiquées  par  leurs 
maîtres.  Il  existe  donc  en  arrière  de  la  prostate,  entre  cette  glande  et  le  rectum,  un 
tissu  ccllulo-fibreux,  très-dense,  à  mailles  serrées,  qu'on  peut  à  la  rigueur  disséquer 
en  couche  membraniforme,  et  qui  s'étend  de  la  face  inférieure  de  l'aponévrose  pel- 
vienne et  du  cul-de-sac  péritonéal  recto-vésical  à  la  face  supérieure  de  Tapenévrose 
moyenne.  Cette  couche  forme^  entre  l'étage  supérieur  de  la  région  périnéale  anté- 
rieure et  la  partie  la  plus  élevée  de  la  région  périnéale  postérieure  ou  anale  des  au- 
teurs,  une  barrière,  une  séparation  plus  résistante  peut-être  qu'une  lame  aponévrotique 
véritable  et  unique.  Lorsqu'on  envisage  ainsi  les  choses,  on  cx)mprend  que  M.  De- 
nonvilliers n'ait  pu  assigner  latéralement  aucune  limite  à  son  aponévrose  prostato- 
()éritonéale,  et  qu'il  ait  été  obligé  de  reconnaître  qu'elle  se  confond  insensiblemeat 
avec  le  tissu  cellulaire  qui  enveloppe  les  plexus  vésicaux. 

C'est  en  arrière  des  vésicules  séminales  et  du  bas-fond  de  la  vessie  que  cette 
couche  prostato-péritonéale  acquiert  sa  plus  grande  résistance,  et  là,  ainsi  que  Ta 
l>arfaitement  démontré  iM.  Denonvilliers,  on  y  rencontre  des  fibres  rougeâtres  mêlées 
aux  ûbres  ceiluleuses,  lesquelles,  chez  les  sujets  vigoureux  et  lorsqu'on  fait  la  dissec- 
tion peu  de  temps  après  la  mort,  ressemblent  de  tout  point  aux  ûbres  musculaires 
du  dartos.  Ces  fibres,  qui  enveloppent  les  vésicules  et  accompagnent  les  conduits 
excréteurs  du  sperme,  viennent  se  perdre  sur  le  bord  postérieur  et  supérieur  de  la 
prostate;  elles  sont  élastiques,  ainsi  qu'il  résulte  des  recherches  de  M.  Rouget  (1)^ 
et  vraisemblablement  constituent  un  appareil  contractile  destiné  à  favoriser  l'entrée 
du  sperme  dans  l'urèlhre. 

Inférieu rement,  entre  la  face  postérieure  de  la  prostate  et  le  rectum,  cette  couche 
prostato-péritonéale  est  réduite  à  une  simple  couche  celluleuse  ;  aussi,  en  ce  point,  la 
région  périnéale  antérieure  est-elle  moins  isolée  que  partout  ailleurs.  Je  reviendrai 
sur  ce  fait  important  dans  le  chapitre  consacré  aux  déductions  pathologiques. 

Vêlage  supérieur  du  périnée,  ou  loge  périnéale  supérieure  des  auteurs,  repré- 
sente un  prisme  triangulaire  dont  le  sommet  tronqué  est  dirigé  en  avant  et  regarde 
la  symphyse,  tandis  que  sa  base  est  tournée  du  côté  du  rectum. 

Sa  paroi  inférieure  est  formée  par  la  face  supérieure  de  l'aponévrose  moyenne; 
elle  est  parallèle  à  la  paroi  supérieure,  mais  bien  moins  étendue  qu'elle,  ce  qui  tient 
en  partie  à  la  distance  moindre  qui  sépare  inférieu  rement  les  arcades  pubiennes. 

Sa  paroi  supérieure,  représentée  parla  partie  antérieure  de  l'aponévrose  pelvienne 
ou  supérieure  du  |)érinée,  présente  une  surface  plus  considérable  tant  à  cause  de 
l'évasement  des  parois  du  bassin  sur  lesquelles  elle  s'insère,  qu'en  raison  de  son  pro- 
longement plus  considérable  en  ardère  du  côté  du  rectum,  prolongement  déterminé   / 
par  la  projection  en  arrière  de  la  prostate  et  du  bas-fond  de  la  vessie. 

Sa  jHxroi  postérieure ,  constituée  par  la  couche  cellulo-fibreuse  prostato-péritonéale, 
est  étendue  de  l'extrémité  postérieure  de  l'aponévrose  moyenne,  avec  le  feuillet 
supérieur  de  laquelle  elle  se  confond,  à  la  face  inférieure  de  l'aponévrose  supé- 

(l)  Thèses  de  l»ans,  1850. 

RICIIET,  4^'  cilit.  U.  —  '^ 
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rieure  el  du  cul -de-sac  péritooéal  reclo-¥ésical  ;  elle  est  donc  oblique  en  baot  et  en 
arrière. 

Les  parois  latérales^  enGn,  sont  formées  par  les  contours  osseux  du  bassio  dans 
rinter\'alle  qui  sépare  les  insertions  des  aponévroses  supérieure  et  moyenne,  et  par 
les  parois  du  muscle  obturateur  interne  recouvert  de  son  aponéTrose. 

Ainsi  constituée,  cette  loge,  dans  laquelle  on  trouve  la  prostate,  les  portions  pro- 
statique el  membraneuse  de  Furèibre,  la  portion  antérieure  du  releveur  et  le  muscle 
de  'Wilson,  contient  de  plus  des  veines  nombreuses,  entrelacées  et  anastomosées,  qui 
rampent  autour  de  la  prostate,  et  constituent  des  plexus  connus  soos  le  nom  de 
prostatiques,  et  on  peu  de  tissu  cellulaire  rougeâire. 

Mais  elle  ne  forme  pas  une  cavité  unique  ;  elle  est  divisée  en  deux  loges  secondaires 
par  une  lame  fibreuse,  à  laquelle  31.  Deuonvilliers  a  donné  la  nom  d'aponévroses 
latérales  de  la  prostate  ou  pubio-reclales,  de  ces  deux  insertions  principales;  c  est 
tm  plan  fibreux  irrégulièrement  quadrilatère,  tendu  de  haut  en  bas  entre  les  aponé- 
vroses supérieure  et  moyenne  d'une  part,  et  d*avant  en  arrière  entre  le  pubis  el  le 
rectum.  Elle  présente  à  étudier  quatre  bords  :  le  supérieur  s'insère  à  Taponévrosc 
pelvienne  dans  tout  rintervalle  qui  si'parc  le  pubis  du  rectum  ;  Finférieur  s<*  fixe  sur 
l'aponévrose  moyenne  dans  toute  retendue  de  cette  couche  musculo-fibreuso  ;  quant 
à  son  bord  antérieur,  il  prend  insertion  au  corps  du  pubis,  tandis  que  son  iK>rd 
postérieur  va  se  perdre  sur  les  faces  latérales  du  rectum,  en  s'entrecroisant  avec  le> 
fibres  musculaires  de  cet  intestin.  Elle  n'est  point  tendue  verticalement  de  la  paroi 
supérieure  à  llnférieure,  elle  est  au  contraire  fortement  incurvée,  et,  dans  la  conca- 
vité qu'elle  forme  et  qui  est  dirigée  en  dehors,  se  trouvent  reçues  les  fibres  du  rele- 
veur anal  qui  se  trouve  ainsi  isolé  de  la  prostate,  de  l'urèihre  et  du  muscle  de  Wilson. 
C'est  là  sans  doute  ce  qui  a  fait  considérer  antérieurement  à  cette  aponévrose  deux 
portions  :  une  supérieure,  verticale  ;  l'autre  inférieure,  horizontale.  Cette  dernière, 
au  moment  où  elle  s'approche  de  l'aponévrose  moyenne,  se  recourbe,  prend  la 
direction  de  cette  lame  fibreuse  et  recouvre  le  muscle  dit  de  W'ilsou,  ainsi  compris 
entre  ces  deux  feuillets  aponévrotiques.  Â  cette  description,  qui  peut  embarrasser  les 
élèves,  je  préfère  celle  que  j'ai  donnée  précédemment,  et  qui  consiste  à  considérer 
cette  lame  fibreuse  comme  incurvée  en  dehors  et  en  avant 

La  face  externe  de  cette  aponévrose  pubio-rectale  est  donc  en  rapport  avec  le  rele- 
veur anal  qui  lui  adhère  assez  faiblement,  tandis  que  sa  face  interne  est  appliquée  sur 
le  muscle  de  Wilson  d'abord,  puis  sur  la  face  latérale  de  la  prostate,  et  tout  à  fait 
postérieurement  sur  les  côtés  du  rectum. 

En  résumé,  et  considérée  dans  son  ensemble,  cette  aponévrose  pubio-rectale  repré- 
sente une  lame  fibreuse  curviligne  en  avant,  verticale  en  arrière^  reliant  l'aponévrose 
supérieure  à  la  moyenne  et  étendue  du  pubis  au  rectum  ;  elle  sépare  l'étage  supé- 
rieur du  périnée  en  trois  loges  :  deux  externes,  paires  el  symétriques,  qui  renferment 
les  fibres  du  releveur  de  l'anus,  je  les  désignerai  sous  le  nom  de  lofjes  du  releveur  ; 
une  médiane,  impaire  et  symétrique,  destinée  à  la  prostate  et  à  la  portion  musculeuse 
de  l'urùlhre,  et  que,  pour  la  disiingucr  de  l'autre,  je  nommerai  ttréthro-prostatique. 

La  loge  du  releveur  ne  nous  intéresse  que  très-peu  ;  elle  renferme  des  fibres  mus- 
culaires et  un  |)eu  de  tissu  cellulaire. 

La  loge  uréthrO'/jrostatiqw^,  au  contraire,  est  un  des  points  les  plus  controversés 
de  l'anatomie  du  périnée.  La  prostate  en  occupe  à  elle  seule  la  |)arile  |x>stéro-su|)é- 
rieare,  «t  1«6  plans  fibreux  sont  partout  si  exuclemeni  ap|)liqués  sur  cette  glande, 
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qu'on  dirait  qu'ils  lui  constituent  une  enveloppe  spéciale  :  en  arrière,  on  trouve  la 
couche  fibrocelluleuseprostato-péritonéale;  en  Bas,  l'aponévrose  moyenne;  latéra- 
lement, les  aponévroses  pubio-rectales ;  supérieurement,  l'aponévrose  supérieure;  il 
n'y  a  que  sa  face  antérieure  qui  eo  soit  dépourvue.  En  avant  de  la  prostate  et  infé- 
rieurement,  on  trouve  la  portion  musculeusede  Turèthre  au  centre,  et  en  dehors  le 
muscle  de  \Vilson,  dont  les  fibres  sont  traversées  par  des  veines  nombreuses;  ces  der- 
nières sont  accompagnées  par  des  prolongements  fibreux  qui  semblent  émaner  de  la 
face  interne  de  Faponévrose  pubio-rectale,  et  assujettissent  leurs  parois,  en  sorte  que, 
lorsqu'on  les  incise,  elles  restent  béantes,  et  représentent  de  véritables  sinus  ou 
canaux  veineux.  Cette  dernière  particularité  donne  à  tous  les  tissus  situés  entre 
Turèthre,  la  face  antérieure  de  la  prostate,  la  face  postérieure  de  la  symphyse  et  les 
aponévroses  supérieure  et  inférieure,  une  apparence  spongieuse  érectile.  C'est  là, 
sans  aucun  doute,  ce  qui  rend  la  dissection  de  cette  portion  du  périnée  si  difficile. 
Ces  canaux  veineux,  entrelacés  avec  les  fibres  musculaires  et  entremêlés  d'un  tissu 
cellulaire  rougeâtre,  font  suite  aux  veines  bulbeuses,  caverneuses  et  dorsales  de  la 
verge,  et  se  rendent  dans  les  plexus -qu'on  trouve  sur  les  faces  antérieure  et  latérales 
de  la  prostate,  plexus  qu'il  est  si  difficile  de  séparer  du  tissu  propre  de  la  glande. 

7°  Au-dessus  de  l'aponévrose  périnéale  supérieure  on  rencontre  un  tissu  cellulaire 
lâche,  très-abondant,  qui  communique  et  se  continue  avec  celui  des  fosses  iliaques 
et  de  la  région  hypogastrique,  en  sorte  que  les  abcès  qui  se  déclarent  dans  Tune  ou 
l'autre  de  ces  régions  fusent  facilement,  en  décollant  le  péritoine,  jusqu'à  la  fiice 
supérieure  de  l'aponévrose  périnéale  supérieure. 

Le  col  et  le  bas-fond  de  la  vessie  occupent  la  partie  la  plus  élevée  de  la  région 
périnéale  antérieure;  ils  sont  plongés  dans  cette  couche  celluleuse,  et  séparés  delà 
cavité  pelvi-péritonéale  seulement  par  le  péritoine,  qui  se  réfléchit  des  parois  du 
bassin  sur  le  réservoir  urinaire. 

8"  Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  de  la  région  périnéale  antérieure  viennent 
de  deux  sources  :  les  unes,  celles  de  l'étage  supérieur,  sont  fournies  par  les  vésicales, 
tandis  que  celles  de  l'étage  inférieur  émanent  de  la  honteuse  interne. 

Les  premières  n'intéressent  pas  directement  le  chirurgien  ;  elles  sont  de  petit 
calibre  et  peu  nombreuses,  et,  alors  même  qu'on  les  divise  dans  les  opérations  de 
taille,  donnent  rarement  lieu  à  des  hémorrhagies  inquiétantes. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  secondes,  qui  méritent  une  étude  toute  spéciale.  La 
honteuse  interne,  qui  les  fournit  toutes,  est,  ainsi  qu'on  sait,  une  des  deux  branches 
terminales  de  l'hypogastrique.  Après  être  sortie  du  bassin  au-dessus  de  l'épine  ischia^ 
tique  qu'elle  contourne,  elle  y  rentre,  et,  selon  la  plupart  des  auteurs,  s'applique 
à  la  lace  interne  de  la  tubérosité  de  l'ischion.  M.  Sappey  fait  remarquer  avec  raistn 
qu'elle  se  place  beaucoup  plus  haut  vers  la  partie  moyenne  de  la  branche  ischio- 
pubienne,  en  décrivant  une  légère  courbure  dont  la  concavité  regarde  en  haut,  et 
qu'au  lieu  d'être  appliquée  contre  la  face  interne  de  l'ischion,  elle  se  loge  dans  an 
dédoublement  du  muscle  obturateur  interne  dont  toute  l'épaisseur  la  sépare  ainsi  de 
l'os.  Sur  six  sujets  injectés  pour  la  préparation  des  pièces  qui  ont  servi  à  faire  mes 
planches^  j'ai  mesuré  des  deux  côtés  la  distance  qui  séparait  la  honteuse  interne  de 
la  partie  inférieure  de  la  tubérosité  ischiatique,  et  j'ai  trouvé  quatre  fois  3  centi- 
mètres, six  fois  3  centimètres  1/2,  et  deux  fois  seulement  U  centimètres. 

En  dehors,  l'artère  honteuse  est  en  rapport  avec  le  releveur  de  l'anus,  dont  elle 
longe  le  bord  supérieur. 
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Parvenue  aux  limites  de  la  région  périnéale  antérieure,  elle  s'abai^.s(.^  s'engage 
cnlrc  les  deux  feuillets  de  l'aponévrose  moyenne,  qui  lui  fournit  une  sorte  de  canal 
fibieux  et  la  maintient  contre  l'arcade  pubienne;  en  s'approchant  de  la  partie  anté- 
rieure, elle  devient  de  moins  en  moins  profonde,  et  se  place  enfin  au-dessous  de  la 
racine  du  corps  caverneux,  qu'elle  longe  jusqu'à  ce  qu'elle  se  termine  en  artères 
dorsale  de  la  verge  et  caverneuse. 

Le  tronc  de  la  honteuse  interne  se  trouve  donc  ainsi  fixé  par  les  plans  musculo- 
aponévrotiques  sur  le  côté  externe  du  triangle  périnéal  antérieur,  de  telle  sorte  que, 
(fuelles  que  soient  l'attitude  du  malade  et  les  tractions  que  le  chirurgien  exerce  sur 
le  périnée  pendant  l'opération  de  la  taille,  elle  conserve  toujours  sa  position  excen- 
trique. 

Elle  fournit,  chemin  faisant,  plusieurs  branches  dont  les  plus  importantes  sont  les 
hémorrhoïdalcs  inférieures,  la  périnéale  inférieure  cl  la  transverse  du  périnée. 

Les  hémorrhoïdalcs  inférieures,  en  nombre  variable  de  deux  ou  trois,  suivent  un 
trajet  descendant  et  rétrograde  du  côté  de  l'anus,  et  appartiennent  *  par  conséquent 
à  la  région  périnéale  postérieure. 

L'artère  périnéale  inférieure  ou  superficielle  du  périnée  se  détache  du  tronc  de 
la  honteuse  à  10  ou  12  millimètres  en  arrière  du  transvei^se  du  périnée.  Elle  con- 
tourne le  bord  de  ce  muscle,  quelquefois  passe  au  travers  de  ses  fibres,  se  porte  tout 
de  suite  dans  la  couche  sous-cutanée,  au-dessous  de  l'aponévrose  superficielle  ou 
inférieure,  pour  se  réfléchir  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut,  et  gagner  la  racine 
des  bourses,  où  nous  l'avons  vue  s'anastomosor  avec  la  terminaison  de  la  honteuse 
externe.  Elle  longe  pendant  tout  son  trajet  périnéal  le  côté  externe  du  triangle  iscliio- 
bulbaire,  et  fournit  plusieurs  ramuscules  transversaux  dont  aucun  n'a  d'importance* 
réelle. 

Vartère  transverse  du  périnée,  encore  nonmiée  bulbeuse  parce  qu'elle  est  destinée 
au  bulbe  urélhral,  se  détache  du  tronc  de  la  honteuse  au  niveau  de  l'origine  du 
transverse.  Elle  est  très-volumineuse,  et  son  tronc  égale  quelquefois  celui  de  la  hon- 
teuse, dont  elle  semble  une  bifurcation;  sa  direction  est  transversale,  ainsi  que  son 
nom  rindique,  cependant  elle  se  porte  en  même  temps  un  |)eu  obliquement  en  bas 
et  en  avant  pour  gagner  le  bulbe,  dans  lequel  elle  pénètre  à  12  ou  15  centimètres  en 
avant  de  sa  base.  Dans  Taire  du  triangle  ischio- bulbaire  elle  se  divise  ordioaireaicnt 
en  trois  rameaux,  dont  l'un,  postérieur,  est  destiné  à  l'anus,  et  les  deux  autres  au 
bulbe. 

Rarement  le  tronc  et  les  branches  de  la  honteuse  interne  offrent  des  anomalies. 
Toutefois  on  a  dit  que  le  tronc  de  la  honteuse  pouvait  s'écarter  de  la  branche  ischio- 
pubienne,  et  se  rapprocher  du  bulbe  ;  c'est  même  à  celte  anomalie  supposée,  car 
personne,  que  je  sache,  n'a  vérifié  le  fait,  qu'on  a  eu  recours  pour  expliquer  sa 
blessure  dans  l'opération  de  la  taille  latéralisée,  ainsi  que  cela  parait  être  arrivé 
à  Physick  et  à  Roux.  J'ai  observé  un  exemple  de  cette  déviation  de  la  honteuse  in- 
terne, sur  un  cadavre  injecté  qui  servait  à  mes  démonstrations  d'anatoinie  chirurgi- 
cale. Je  venais  de  pratiquer  en  présence  des  élèves  la  taille  latéralisée  |)our  leur 
monlrcr  les  diverses  parties  successivement  traversées  par  l'instrument,  et  je  dissé- 
quais avec  soin  le  canal  de  la  piaie^  lorsqu'à  mon  grand  étonnement,  je  trouvai  la 
honteuse  interne  coupée  obliquement,  quoique  je  fusse  exactement  resté  dans  les 
limites  {irescriles.  Or  voici  qu'elle  était  sa  disposition  :  innnédiatement  après  son 
iMitréc  dans  la  région  périnéale  antérieure,  elle  se  détachait  de  l'arcade  iscbio- 
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pubienne  et  venait  se  placer  au-dessous  de  Taponévrose  moyenne,  à  laquelle  elle  res- 
tait accolée  dans  Taire  du  triangle  ischio-bulbaire,  se  rapprochant  beaucoup  du  cul- 
de-sac  du  bulbe  et  suivant  presque  la  direction  du  muscle  traDsrerse.  L'artère 
bulbeuse,  très-courte,  était  fournie  plus  tard  que  de  coutume,  et  anl^érieurement  les 
artères  caverneuse  et  dorsale  de  la  verge  naissaient  et  se  comportaient  comme  à  l*état 
normal. 

M.  Belmas  a  vu  l'artère  bulbeuse  se  détacher  de  la  honteuse  au-dessous  du  petit 
ligament  sacro-sciatique,  pour  se  porter  de  là  au  bulbe,  en  se  dirigeant  en  avant  et 
en  dehors. 

Sur  une  de  mes  planches  on  peut  voir  deux  artères  bulbeuses  :  l'une,  fournie  par 
la  honteuse  interne,  a  sa  direction  et  son  trajet  normaux  ;  l'autre,  provenant  de  la 
péiinéale  superficielle,  perforait  le  muscle  transverse,  se  plaçant  ensuite  dans  l'aire 
du  iriangle  ischio-bulbaire.  Celle-ci,  aussi  volumineuse  au  moins  que  la  première^ 
eût  été  infailliblement  lésée  dans  l'opération  de  la  taille  latéralisée.  Du  côté  opposé, 
la  disposition  de  la  bulbeuse  était  normale. 

Deschamps,  Robert,  Velpeau  (1);  ont  vu  Thémorrhoïdale  inférieure  naître  si  près 
du  transverse,  qu'elle  eût  été  infailliblement  intéressée  dans  la  taille  latéralisée  ;  ce 
qui  d'ailleurs  ne  constituerait  pas  un  danger  sérieux. 

Enfin,  on  a  vu  le  tronc  de  la  honteuse  fourni  par  l'obturatrice,  les  vésicales  ou 
l'ischiatique.  Daiîs  tous  ces  cas  indiqués  par  >Vinslow,  Tiedemann,  Meckel,  A.  Burns, 
IVlonro,  Velpeau,  l'artère  qui  la  remplaçait  rampait  sur  les  côtés  de  la  prostate  : 
51.  Denonvilliers  a  déposé  à  la  Faculté  une  pièce  sur  laquelle  l'artère  transverse  ou 
bulbeuse  naît  de  l'obturatrice;  elle  contourne  le  pubis  pour  venir  prendre  dans  le 
(lérinée  sa  place  ordinaire.  Sur  un  malade  taillé  par  Schaw,  et  qui  périt  d'hémor* 
rhagie,  on  trouv.i,  coupée  cii  travers,  une  branche  surnuméraire  venant  du  tronc 
hypogastrique  et  passant  sur  le  côte  de  la  prostate  pour  gagner  le  dos  de  la  verge. 
La  honteuse  interne  et  l'artère  transverse  étaient  intactes  (2). 

Les  veinea  sont  très-nombreuses  ;  la  plupart  repcésentent  de  véritables  canaux 
veineux  dont  la  présence  complique  beaucoup  la  dissection  par  la  quantité  du  sang 
qu'ils  retiennent  :  aussi  une  bonne  précaution  à  prendre  avant  d'étudier  le  périnée, 
c'est  de  tenir  plusieurs  heures  le  cadavre  renversé  de  manière  que  le  siège  soit  élevé 
au-dessus  du  bassin.  De  cette  manière,  Jes  veines  se  dégorgent  dans  les  gros  troncs. 
On  peut  encore,  avec  avantage,  pousser  par  le  corps  caverneux  plusieurs  injections 
d'eau  tiède,  en  ayant  soin  d'ouvrir  les  veines  illaques  ou  la  veine  cave  inférieure 
))our  laisser  écouler  le  sang  que  l'eau  entraine. 

Les  veines  occupent  surtout  le  sommet  du  triangle  formé  par  la  région  périnéale 
antérieure,  et  sont  rassemblées  autour  de  l'urèthre  et  de  la  prostate  ;  elles  ne  suivent 
donc  en  aucune  façon  la  direction  des  artères.  La  plus  grande  pai*tie  de  celles  qui 
émergent  du  bulbe,  après  avoir  traversé  l'épaisseur  de  l'aponévrose  moyenne,  s'a- 
nastomosent en  avant  de  la  région  muscnleuse  de  l'urèthre  avec  celles  qui  reviennent 
des  corps  caverneux,  du  gland  et  de  lu  partie  antérieure  de  la  verge.  Autour  de  la 
prostate,  toutes  ces  veines  réunies  forincfftt  les  [)lexus  prostatiques  dont  les  plexus 
vésicaux  ne  sont  que  la  continuation.^ 

Quelques-unes  seulement  des  veines  qui  émergent  du  bulbe  suivent  le  trajet  de  la 


(1)  Anatomie  chirurgicale,  t.  Il,  p.  228. 

(2)  Dif^tionnaire  en  30  volume»,  t.  WIll,  p.  .501. 
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honteuse  interne,  et  vont  se  jeter  dans  les  hypogastriques  ;  d'autres,  en  petit  nombre, 
se  partent  directement  en  arrière  pour  s'anastomoser  ayec  les  hémorrhoîdales. 

La  richesse  de  ces  réseaux  varie  selon  les  individus,  mais  surtout  selon  les  âges  : 
chez  les  enfants,  elles  sont  en  général  petites  et  peu  nombreuses,  tandis  que  chez  le 
vieillard  elles  acquièrent  un  développement  énorme;  elles  encadrent  littéralement  la 
portion  musculeuse  de  l'urèthre,  la  prostate,  le  col  vésical  et  le  bas-fond  de  la  vessie, 
dans  un  lacis  dont  les  mailles  sont  tellement  serrées,  que  c'est  à  peine  si  Ton  peut, 
sur  les  sujets  bien  injectés,  distinguer  le  tissu  propre  de  ces  organes.  Sur  les  pièces 
que  j'ai  déposées  au  mu6ée  de  la  Faculté,  on  peut  vérifier  toutes  ces  particularités, 
et  l'on  doit  à  Lénoir  (1)  d'avoir  fait  ressortir  les  conséquences  pratiques  de  cette 
disposition.  Il  a  fait  remarquer  que  si  la  taille  et  en  général  toutes  les  opérations 
pratiquées  sur  le  périnée  des  enfants  étaient  si  rarement  suivies  de  phlébite,  cela 
tenait  au  peu  de  développement  du  système  veineux,  tandis  qiife  la  disposition  inverse 
chez  les  vieillards  était,  sans  contredit,  une  des  causes  les  plus  fréquentes  d'insuccès. 

Les  vaisseaux  lymphatiques,  divisés  en  superficiels  et  profonds,  se  rendent,  les 
premiers  aux  ganglions  de  l'aine,  les  seconds  aux  ganglions  pelviens.  Ceux  de  la  pro- 
state, étudiés  pour  la  première  fois  par  M,  Sappey,  forment  autour  de  cette  glande  un 
plexus  périphérique  d'où  partent  quatre  troncs  principaux  qiii  vont  se  jeter^  les 
deux  latéraux  dans  un  ganglion  situé  sur  les  parties  latérales  et  inférieures  de  l'exca-^ 
vation  pubienne,  les  deux  supérieurs  dans  un  autre  g|iqglion  placé  au-dessus  du 
trou  sous-pubien  (2). 

Les  nerfs  sont  presque  exclusivement  fournis  par  le  honteux  interne,  branche  du 
plexus  sciatique.  Le  tronc  de  ce  nerf,  accolé  à  l'artère  du  même  nom,  suit  exacte- 
ment sa  direction  et  se  ramifie  aux  mêmes  parties.  Il  se  divise  au  niveau  de  la  branche 
ascendante  de  l'ischion  en  deux  rameaux,  l'un  superficiel  et  cutané,  qui  suit  la  direc- 
tion de  l'artère  superficielle  et  fournit  aux  téguments  du  scrotum  et  aux  muscles  du 
pénis;  l'autre,  supérieur,  qui  accompagne  dans  son  trajet  et  sa  distribution  l'artère 
dorsale  de  la  verge. 

Quelques  branches  cutanées  sans  importance  sont  fournies  par  le  petit  nerf  scia- 
tique. 

Telle  est  la  structure  de  cette  région  si  compliquée  ;  ici  aucun  détail  n'est  à  négli- 
ger, tous  ont  leur  importance  dans  la  pratique  chirurgicale.  Mais  on  n'en  aurait 
encore  qu'une  idée  incomplète,  si  après  l'avoir  ainsi  disséquée  et  décomposée  couche 
par  couche,  on  ne  la  reconstituait  pour  jeter  un  coup  d'œil  général  sur  son  ensemble, 
étudier  ses  dimensions  en  hauteur,  largeur  et  longueur,  et  enfin  ses  rapports  avec 
les  régions  voisines. 

La  région  périnéale  antérieure,  séparée  de  la  postérieure  par  la  ligne  biischiatique, 
représente  une  cloison  musculo-aponévrotique  occupant  tout  l'espace  compris  dans 
l'écartement  des  branches  du  pubis  et  de  l'ischion,  depuis  la  symphyse  jusqu'à  la 
partie  antérieure  de  la  tubérosité  ischiatique.  Sa  forme  est  triangulaire,  son  sommet 
dirigé  en  avant  et  sa  base  en  arrière  ;  elle  ferme  la  partie  antérieure  du  détroit  pel- 
vien, et  sert  de  soutien  aux  conduits  des  organes  génito-urinaires  qui  la  traversent, 
aussi  bien  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

Elle  présente  une  face  cutanée  et  une  face  péritonéale  :  la  face  cutanée,  qiiî,  lors- 
Ci)  Thèfta  de  Paris,  1833,  p.  8,  9  et  10. 

(2)  Travail  citiS  p.  84. 
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que  les  cuisses  sont  rapprochées,  ressemble  plutôt  h  un  sillon  qu'à  un  plan,  se  pré- 
sente, au  contraire,  lorsqu'elles  sont  écartées,  sous  l'apparence  d'une  surface  bombée 
sur  la  ligne  médiane.  La  face  périlonéale  est  concave,  un  peu  inclinée  d'avant  en 
arrière,  et  c'est  sur  elle  que  repose  la  vessie,  et  de  plus  l'utérus  chez  la  femme. 

L'épaisseur  du  périnée,  c'est-à-dire  la  distance  qui  sépare  la  face  cutanée  de  la 
face  péritonéale  au  niveau  du  cul-de-sac  recto- vaginal,  autrement  dit  son  diamètre 
vertical,  varie  beaucoup  suivant  les  sujeK  Sur  soixante-quinze  cadavres  où  cette 
épaisseur  a  été  notée  par  Dupuytren  (1),  Velpcau  (2}  et  Blandin  (3)^  elle  a  varié  de 
35  à  100  millimètres,  variation  considérable  qui  donne  pour  moyenne  67  millimètres. 
C'est  là,  on  le  comprend,  un  résultat  bien  peu  satisfaisant  par  son  peu  de  précision, 
puisqu'il  est  impossible  de  prévoir,  lorsqu!on  va  pratic[uer  une  opération  sur  le 
périnée^  si  Ton  a  affaire  à  un  sujet  se  rapprocli.nnt  de  l'un  ou  de  l'autre  des  deux 
chidres  extrêmes.  Tel  est  d'ailleurs  l'inconvénient  des  statistiques,  qui  semblent 
résoudre  toutes  les  difficultés,  et  dont  l'importance  s'évanouit  en  présence  du  fait 
individuel. 

La  distance  qui  sépare  la  surface  muqueuse  vésicale  de  la  peau  est  à  pe«  de  chose 
près  la  môme  que  celle  qui  existe  entre  celte  dernière  membrane  elle  fond  do 
cul-de-sac  péritonéal  dont  il  sera  parlé  plus  loin  ;  elle  est  d'ailleurs  sujette  à  d'aussi 
grandes  différences. 

Mais  voici  qui  est  plus imi)oriant.  Si,  sur  un  bon  nombre  de  sujets^  on  recherche 
quelles  sont  les  causes  de  ces  variations,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître,  ainsi  que  je 
m'en  suis  maintes  fois  assuré,  r]u'el]es  doivent  être  rapportées  presqu'en  totalité  au 
plus  ou  moins  de  développement  de  la  couche  suus;^cutanée.  Il  faut  donc  s'attendre, 
règle  générale,  à  trouver  le  périnée  beaucoup  plus  épais  chez  les  individus  pourvus 
d'embonpoint  que  chez  ceux  qui  sont  amaigris.  Chez  les  premiers,  en  eflfet,  le  plan- 
cher pelvien  semble  bomber,  tandis  que  chez  les  seconds  il  rentre  et  paraît  comme 
excavé.  Sur  les  vieillards,  cette  épaisseur  est  également  beaucoup  plus  considérable 
que  chez  les  adultes,  ce  qui  tient  au  volume  qu'acquiert  la  prostate,  volume  qui  aug- 
mente beaucoup  son  diainèire  vertical.  Pour  la  même  raison,  chez  les  enfants,  la 
distance  de  la  peau  au  col  vésical  est,  toute  proportion  gardée,  bien  moins  considé- 
rable <|ue  chez  les  adultes,  et  chez  ces  derniers  que  chez  les  vieillards.  Or,  comme 
on  peut,  par  le  toucher  rectal,  apprécier  le  développement  de  cette  glande  prosta- 
tique, il  est  permis,  préalablement  à  l'opération,  de  se  rendre  compte,  jusqu'à  un 
certain  point,  de  la  profondeur  des  tissus  qu'on  aura  à  traverser.  Enfin,  il  faut  encore 
noter,  comme  cause  d'accroissement  du  diamètre  vertical  du  plancher  périnéal  anté- 
rieur, le  développement  du  système  veineux  chez  les  vieillards  et  chez  certains  sujets 
adultes,  développement  qui  se  traduit  aux  yeux  de  l'observateur  par  une  verge  d'un 
volume  exceptionnel. 

Les  dimensions  transversales  de  la  cloison  périnéale  antérieure  ont  été  également 
étudiées  par  Dupuytren  et  Velpcau;  d'une  tubérosilé  ischiatique  à  l'autre,  ils  ont 
trouvé,  comme  chiffres  extrêmes,  55  et  110  millimètres. 

Quant  au  diamètre  aniéro-posléricur,  il  prête  considérablement  lors  du  passage  du 
calcul  après  la  taille  la(oraliî:ée  :  ce  n'est  donc  pas  lui  qui  constitue  un  sérieux  obstacle 
à  la  sortie  de  la  pierre,  ei  son  élude  est  sinon  inutile,  du  moins  pou  importante', 

(1)  Thèse  de  concours,  1812. 

(2)  Anatomie  chirurgicale,  t.  II,  p.  273, 

(3)  Auatomie  lopographiquej  p.  383. 
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La  région  périnéule  antérieuiT  peut  être  considérée  comme  constituée  par  trois 
couches  ou  plans  superposés  : 

1*  Un  plan  inférieur  qui  comprend  toute  Tépaisseur  de  la  couche  soos-catanée, 
de  la  peau  à  l'aponévrose  superficielle  ; 

2*  Un  plan  moyen,  représenté  par  la  loge  périnéale  inférieure  ; 

3*^  Un  plan  supérieur,  par  la  loge  de  ce  nom. 

De  ces  trois  plans,  Tinférieur  seul  se  continue  et  communique  sans  obstacle  avec 
les  régions  circonvoisines,  c'est-à-dire  avec  le  scrotum  en  avant,  la  région  anale  en 
arrière  de  la  racine  des  cuisses  de  chaque  côté.  Toutefois  la  perméabilité  bien  diffé- 
rente de  celte  couche  sous-cutanée  en  arrière  et  latéralement,  où  elle  est  très-serrée  et 
aréolaire,  et  en  avant,  où  elle  est  très-lâche  et  lamelleuse,  fait  que,  dans  ce  dernier  sens, 
la  transsudaiion  des  liquides  épanchés  n'éprouve  aucune  difficulté,  tandis  que  du  côté 
de  Tanus  et  des  membres  pelviens  elle  trouve  au  contraire  une  grande  résistance. 

Cette  couche  aréolaire  cellulo-graisseuse  s'enfonce  en  arrière  du  point  où  se 
réfléchit  l'aponévrose  superficielle^  dans  les  excavations  remplies  de  tissu  adipeux 
qu'on  trouve  de  chaque  côté  du  rectum,  et  qui  seront  étudiées  plus  tard  dans  la 
région  péritonéale  postérieure,  sous  le  nom  à^espace  pelvi-rectal  inférieur. 

Le  plan  moyen  nous  est  déjà  connu  sous  le  nom  de  loge  périnéale  inférieure,  je 
n'y  reviendrai  point  Seulement,  je  rappellerai  qu'il  ne  communique  librement 
qu'avec  la  région  pénienne,  et  qu'en  arrière  la  réflexion  de  l'aponévrose  superficielle 
sur  le  transverse  et  sa  continuation  avec  le  bord  ))Ostérieur  du  feuillet  inférieur  de 
l'aponévrose  moyenne  le  limitent  et  le  séparent  de  la  région  anale.  C'est  en  se  mon- 
tant sur  cette  courbure  de  l'aponévrose,  soutenue  par  les  fibres  du  transverse,  que 
la  couche  cellulo-graisseuse  périni5alc  antérieure  superûciclle  opère  sa  jonction  avec 
celle  de  l'espace  pelvi-rectal  inférieur. 

£nGn,  le  plan  supérieur,  constitué  par  la  loge  périnéale  supérieure  ou  étage  su|)é- 
rieur,  se  trouve  plus  complètement  isolé  encore  que  le  plan  moyen;  nous  avons  wx 
précédemment  comment  la  couche  cellulo-fihreuse  prostato-péritonéale  le  sépare  en 
arrière  du  rectum  et  de  la  région  périnéale  postérieure. 

£n  résumé  donc,  depuis  la  peau  jusqu'à  l'aponévrose  supérieure,  il  existe  dans 
toiUe  la  hauteur  du  périnée,  sur  ses  limites  postérieures,  une  suite  non  interrompue 
d'adhérences  ou  de  plans  et  couches  fibreuses  qui  établissent  entre  les' régions  péri- 
ncales  antérieure  et  postérieure  une  ligne  de  démarcation  bien  tranchée.  En  les  réca- 
pitulant une  dernière  fois  rapidement,  nous  trouvons  :  pour  le  plan  inférieur  ou 
coiicho  sous-cutanée,  des  adhérences  cellulo-fibreuses  fortifiées  par  les  insertions 
(les  fibres  (lu  spIiiiKior  de  l'anus;  pour  le  plan  moyen,  l'union  des  aponévroses  su- 
porficit'llo  et  moyenne  soutenues  par  les  fibres  du  transverse;  et  enfin,  pour  l'étage 
supc^Tieur,  la  portion  trnnsversale  du  lelevenr  de  l'anus  et  la  couche  fihro-celluleuse 
prostato-péritonéale.  Telles  sont  les  raisons  qui,  eu  dehors  de  toutes  celles  puisées 
dans  la  pathologie  el  la  médecine  opératoire,  nioli\enl  la  dislinciion  du  plancher 
périnéol  en  deux  ré-i^ions  distinctes. 

Sup|)osons  maintenant  qu'au  centre  d'un  des  triangles  formés  par  le  raphé  |)éri- 
néal,  la  ligue  biischiatique  et  la  branche  ischio-puhienne,  on  enfonce  perpendiculai- 
rement un  instrument  qui  traverse  toute  l'épaisseur  du  périnée;  quelles  seront  les 
parties  intéressées,  et  dans  quel  ordre  le  seront-elles?  C'est  là  une  question  dont  la 
solution  importe  beaucoup  à  co\\V\  (\u\  Amv  \vtîiV\v\vwv  U  taille  latéralisée,  faire  la  ponc- 
tion  de  la  ve.ssie  pnr  le  périnée. 
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Après  avoir  perforé  la  i>eau  et  les  deux  couches  sous-cutanées,  laissant  en  dehors 
l'artère  superficielle  du  périnée^  Tinslrument  traverse  la  partie  postérieure  du  triangle 
ischio- bulbaire  et  passe  eu  arrière  de  Fartère  transverse  ou  bulbeuse;  puis  il  fran- 
chit l'aponévrose  moyenne^  pénètre  entre  les  fibres  da  relevenr  anal  ou  celles  du 
inusde  de  Wilson,  selon  qu'on  l'incline  un  peu  plus  en  dehors  ou  en  dedans,  et 
enfin  arrive  sur  le  lobe  latéral  de  la  prostate,  qu'il  traverse  avant  d'entrer  dans  la 
vessie.  On  comprend  toutefois  qu'il  puisse,  pour  peu  qu'on  l'incline,  pénétrer  dans 
le  réservoir  urinairc,  en  lai:^sant  la  prostate  en  dedans,  sans  ouvrir  cependant  la  cavité 
pelvienne,  et  par  conséquent  sans  intéresser  le  péritoine. 

Dans  l'opération  de  la  taille  latéralisée,  lé  bistouri,  suivant  une  ligne  oblique  me- 
née du  raphé  périnéal  à  3  ou  ^  centimètres  au  devant  de  l'anus,  sur  le  milieu  de 
l'espace  qui  sépare  Tanus  de  la  tubérosité  ischiatique,  divise  les  couches  sous-cuta- 
nées, et  pénètre  dans  la  partie  postérieure  du  triangle  ischio-bulbaire.  Puis,  laissant 
le  bulbe  en  dedans,  l'instrument  traverse  l'aponévrose  moyenne,  et  pénètre  dans  la 
loge  périnéale  supérieure  pour  chercher  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre  qui, 
une  fois  ouverte,  doit  conduire  le  chirui'gien  dans  la  vessie.  En  étudiant  le  canal 
urinaire  et  la  prostate^  je  dirai  comment  on  divise  cette  glande  pour  livrer  une  voie 
suffisante  au  calcul. 

Les  rapports  de  la  région  périnéale  antérieure  avec  la  postérieure  méritent  d'être 
étudiés  au  point  de  vue  du  voisinage  du  rectum  et  de  l'urèthre.  Sur  une  coupe  mé- 
diane antéro-postérieure  du  plancher  périnéal,  qui  divise  l'urèthre  et  le  rectum  sur 
la  ligne  médiane,  on  peut  voir  que  ces  deux  conduits,  qui  supérieurement  sont  très* 
rapprochés  et  ne  sont  séparés  que  par  l'épaisseur  de  la  prostate,  s'infléchissent  à  partir 
de  ce  point,  l'un  en  avant,  l'autre  eu  aiTière,  en  sorte  qu'il  existe  entre  eux  un 
triangle  à  sommet  tronqué  et  à  côtés  formés  par  des  lignes  courbes  dont  il  est  très- 
important  d'étudier  la  composition.  Le  sommet  de  ce  triangle  est  formé  par  la  pro- 
state, séparée  seulement  par  l'aponévrose  supérieure  du  bas-fond  de  la  vessie  :  le  côté 
anlérieiir^  arrondi,  est  représenté  par  la  courbe  à  convexité  postérieure  que  décrivent 
les  portions  muscuieuse  et  bulbo>spongieuse  de  l'urèthre;  le  côté  postérieur  est 
formé  par  la  face  antéi^eure  du  rectum  infléchi  en  arrière.  Le  cul-de-sac  ovoïde  de 
celte  portion  terminale  de  l'intestin  fait  ordinairement  une  légère  saillie  au-dessus 
du  sphincter,  à  peu  près  an  niveau  du  bulbe,  en  sorte  qu'entre  ces  deux  renflements 
des  deux  conduits  il  n'existe  souvent  qu'un  espace  assez  restreint  Enfin^  la  base  du 
triangle  est  curviligne  et  constituée  par  le  raphé  périnéal  cutané,  qui  de  l'anus  se 
porte  à  la  racine  de  la  verge  et  des  bourses. 

Cet  intervalle  a  été  désigné  sous  le  nom  de  triangle  recto-uréthral.  —  On  y  trouve, 
en  procédant  de  la  base  au  sotnmet  :  1°  la  peau;  2**  la  couche  sous-cutanée  avec 
ses  deux  feuilles  et  les  fibres  musculaires  du  sphincter  cutané  ou  superficiel  qui  s'y 
perdent;  cette  couche  est  traversée  par  les  vaisseaux  hémorrhoîdaux  inférieurs; 
3°  l'entrecroisement  musculaire  du  bulbo-caverneux  avec  le  transverse  et  le  sphincter 
profond,  au-dessus  duquel  on  rencontre  le  cul-de-sac  du  bulbe  qui  se  prolonge 
quelquefois  beaucoup  en  arrière;  ili"  enfin  la  prostate,  au-dessus  et  en  arrière  de 
laquelle  se  voit  la  face  antérieure  du  rectum,  et  en  avant  ia  portion  muscuieuse  de 
l'urèthre. 

C'est  dans  cet  espace  triangulaire  que  manœuvre  le  chirurgien  qui  pratique  la 
taille  bilatérnley  ou  la  taille  prérecfale,  récemment  préconisée  par  M.  le  professeur 
Xélaton,  et  qui  n'en  est  qu'un  dérivé.  Parce  dernier  procédé,  à  mon  avis,  bien  su- 
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périeur  à  la  taille  latéralisée,  od  peut  retirer  d'énormes  calculs  qui  n'auraient  jamais 
pu  trouver  passage  par  l'ouverture  trop  restreinte  que  donne  cette  deniière  méthode, 
et  l'on  n'est  exposé  ni  à  la  blessure  du  bulbe  ni  à  celle  du  rectum  ;  enûn,  on  n'a  à 
craindre  aucune  hémorrbagie  sérieuse,  puisqu'on  ne  court  le  risque  de  blesser  que* 
les  artères  hémorrhoïdales  inférieures,  toujours  peu  considérables,  et  quelques  bran- 
ches récurrentes  de  la  bulbeuse,  également  d'un  très-petit  volume.  D'après  les  indi- 
cations de  ce  professeur,  qui  n'a  pas  encore  publié  le  travail  qu'il  prépare  à  ce  sujet, 
voici  comment  j'ai  six  fois  déjà  pratiqué  (1)  cette  opération  dont  j'avais  d'avance 
marqué  tous  les  temps  par  des  répétitions  sur  le  cadavre.  La  description  rapide  du 
procédé  que  j'ai  suivi  précisera  les  diiïérentes  couches  que  traverse  un  instrument 
tranchant  pour  parvenir  de  la  basé  au  sommet  du  triangle  recto-uréthral. 

Après  avoir  préalablement  débarrassé  le  rectum  des  matières  fécales  par  une  injec- 
tion d'eau  tiède,  et  placé  dans  l'urèthre  le  cathéter  cannelé  ordinaire,  j'introduisis 
dans  cet  intestin  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  afin  de  l'attirer  en  arrière  et 
de  l'éloigner  de  l'instrument;  puis,  avec  un  bistouri  droit,  je  pratiquai,  à  1  centimètre 
environ  de  l'anus,  une  incision  rectiligne,  suivant  la  ligne  biischiatiqne,  incision  à 
laquelle  je  donnai  5  centimètres  de  longueur.  Après  avoir  traversé  ainsi  successive- 
ment la  peau,  la  couche  graisseuse  sous-cutanée  et  les  fibres  du  sphincter  superficiel, 
j'arrivai  sur  l'entrecroisement  musculaire  du  bulbo-caverneux,  dn  transverse  et  du 
sphincter  profond,  que  je  divisai  dans  toute  son  étendue  :  ceci  constitua  comme  un 
premier  temps  de  l'opération. 

Le  pouce  fui  alors  introduit  dans  la  profondeur  de  la  plaie,  et  je  saisis  entre  lui  et 
l'indicateur,  laissé  toujours  dans  l'intérieur  du  rectum,  la  paroi  antérieure  de  l'in- 
testin, ainsi  maintenue  d'une  manière  certaine,  et  attirée  en  arrière  pour  l'éloigner 
de  l'instrument.  J'arrivai  de  la  sorte  jusqu'au  sommet  de  la  prostate,  sans  même  «ivoir 
découvert  le  bulbe,  que  le  doigt  d'un  aide  repoussait  en  avant  contre  le  cathéter  :  ce 
fat  là  le  second  temps. 

Dans  un  troisième  temps,  avec  le  doigt  indicateur  gauche  retiré  du  rectum,  qui 
désormais  n'était  plus  exposé,  je  reconnus  au-dessous  du  bec  de  la  prostate  la  can- 
nelure du  cathéter  dans  la  portion  musculeuse  de  l'urèthre,  j'ouvris  le  canal,  ot  le 
reste  de  l'opération  s'acheva  comme  dans  la  taille  bilatérale. 

Cette  opération,  qui  n'est  en  réalité  qu'une  dissection  de  la  paroi  antérieure  du 
rectum,  est  d'une  facilité  d'exécution  et  d'une  sûreté  vraiment  surprenantes,  et 
comme  l'incision  de  toutes  les  parties  molles  extérieures  au  canal  se  fait  sur  les 
limites  extrêmes  de  la  région  périnéale  antérieure,  et  par  conséquent  porte  sur  l'en- 
droit le  plus  large  de  cette  cloison,  la  voie  frayée  au  calcul  est  aussi  étendue  que 
possible,  et  permet  son  extraction  sans  difficulté  et  surtout  sans  lacération  du  canal 
de  la  plaie,  alors  môme  qu'il  est  très-volumineux. 

Chez  le  premier  malade  que  j'ai  opéré  par  ce  procédé,  j'avais  hésité  à  faire  la  taille 
périnéale,  tant  la  pierre  m'avait  paru  dépasser  les  limites  habituelles  :  elle  offrait,  en 
effet,  8  centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre,  5  1/2  dans  son  plus  |)etit,  et  |Xîsait 
190  grammes;  cependant  je  pus  l'extraire  sans  beaucoup  de  peine,  et  le  malade 
guérit  parfaitement.  Jamais  je  n'aurais  pu  y  parvenir  par  la  taille  latéralisée,  et  j'au- 
rais certainement  éprouvé  bien  des  difficultés  par  la  taille  bilatérale  ordinaire.  Je 
IDe  bornerai  ici  à  cet  exposé  sommaire,  qui  suffira  pour  montrer  que  ce  procédé  est 

(i)  Li  première  de  cm  opérations  remonte  au  inoist  de  janvier  185r>. 
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appelé  à  rendre  de  grands  services,  el  je  laisserai  à  son  anfenr  le  soin  de  développer 
ses  autres  avantages. 

Déductions  paf/ioior/iques.  — Les  principales  déductions  opératoires  ayant  été 
exposées  dans  le  courant  de  la  description,  il  ne  me  reste  à  indiquer  que  celles  qui 
se  rapportent  à  la  pathologie. 

La  région  périnéale  antérieure  est  assez  fréquemment  le  siège  de  collections  pu- 
rulentes et  d'infiltrations  de  pus,  de  sang  ou  d  urine,  quelquefois  même  de  matières 
fécales,  dont  la  marche  et  le  développement  subissent  ici  plus  que  partout  ailleurs 
peut-être  l'influence  de  la  structure  anatomique. 

Les  collections  purulentes  peuvent  s'établir  primitivement  et  d'emblée  dans  cba* 
cun  des  trois  plans  périnéaux.  Les  plus  fréquentes  sont  celles  que  l'on  observe  dans 
le  plan  inférieur  ou  couche  sous-cutanée  ;  celles-ci  diffèrent  selon  qu'elles  se  déve- 
loppent en  avant  ou  en  arrière.  Dans  le  premier  cas,  elles  s'étendent  en  nappe  et 
fusent  dans  le  scrotum,  en  raison  de  la  disposition  lamelleuse  précédemment  signalée; 
tandis  que  dans  le  second,  la  structure  aréolaire  arrête  longtemps  leurs  progrès  et 
les  empêche  de  s'étaler.  Aussi  rarement  voit-on  les  phlegmons  sous-cutanés  s'étendre 
d'une  région  périnéale  à  l'autre. 

Les  collections  qui  ont  pour  point  de  départ  le  tissu  cellulaire  du  triangle  ischio- 
bulbaire  y  restent  longtemps  emprisonnées,  et  font  sur  les  côtés  du  raphé  périnéal 
une  saillie  considérable,  refoulant  au-dessous  d'elle  la  couche  sous-cutanée  ;  il  n'est 
point  rare  de  les  voir  se  propager  du  côté  du  pénis,  en  suivant  la  racine  de  cet  organe 
et  l'aponévrose  inférieure  qui  s'y  prolonge.  Le  plus  souvent,  cependant,  elles  se 
])ortent  vers  la  surface  cutanée  périnéale,  très-rarement  en  arrière  du  côté  de  l'espace 
pelvi-rectal  inférieur. 

Quant  aux  abcès  idiopathiques  qui  se  développent  dans  la  loge  supérieure,  ils  ont 
pour  origine  presque  constante  une  inflammation  de  la  prostate,  et  leur  marche 
n'offre  avec  celle  des  précédents  aucune  analogie.  L'aponévrose  moyenne  leur  oppose^ 
en  effet,  un  obstacle  insurmontable^  de  même  que  la  symphyse  et  le  corps  du  pubis, 
en  sorte  qu'ils  ne  peuvent  se  porter  ni  en  bas  ni  en  avant  ;  il  ne  leur  reste  donc  plus 
d'issue  possible  que  du  côté  de  Taponévrose  supérieure,  ou  de  la  couche  prostato- 
périionéale,  ou  bien  encore  du  côté  des  voies  urinaires.  Supérieurement,  l'aponé- 
vrose périnéale  supérieure,  très-dense,  leur  oppose  une  longue  résistance;  toutefois 
on  les  a  vus  se  frayer  une  route  de  ce  côté,  et  envahir  le  tissu  cellulaire sous-périto- 
iiéai  du  bassin.  J'ai  observé  plusieurs  cas  de  ce  genre,  et  j'en  ai  cité  quelques-uns 
dans  un  travail  sur  ce  sujet  (1).  En  arrière,  ils  trouvent  dans  la  couche  cellulo-fî- 
breuse  prostato-péritonéale  un  obstacle  infranchissable  en  haut,  du  côté  des  vésicules 
séminales,  mais  insuffisant  en  bas,  où  j'ai  dit  qu'elle  était  réduite  à  quelques  adhé- 
rences celluleuses;  aussi  voit-on  fréquemment  le  pus  glisser  au  devant  du  rectum,  en 
suivant  le  plan  incliné  de  l'aponévrose  moyenne,  envahir  les  fosses  ischio-rectales  et 
apparaître  sur  les  côtés  de  l'anus,  quelquefois  même  s'ouvrir  dans  la  cavité  de  l'in- 
testin. Enûn,  quand  ils  éprouvent,  soit  en  haut,  soit  en  arrière,  une  trop  grande 
résistance,  ils  s'ouvrent  dans  les  voies  urinaires,  le  plus  souvent  dans  le  canal,  rare- 
ment dans  la  vessie  ;  c'est  même  là,  on  peut  dire,  leur  terminaison*  habituelle,  car 
ils  n'ont  de  ce  côté  aucun  plan  résistant  qui  leur  fasse  obstacle. 


(1)  Amtales  dr  la  chhurgiey  18/i2,  t.  IV.  p.  ,310-415:  Mémoire  sur  les  infUtralions  ur\' 
ueuses. 
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Les  abcès  arioeux  o  ont  avec  les  phlegmons  périoéaox  aacuse  aoaloçie  dans  l«*ur 
marche  :  l*oriiie,  eo  eflet,  provoque,  dans  le  tissa  cellolairesous-aiéthral,  lorsqtt>l!e 
s'iottooe  leoteoient,  une  indoration  qui  change  complètement  les  conditioiis  de  pro- 
pagation. Nais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'elle  trouve,  par  une  large  ouverture, 
on  écoulement  rapide  ;  alors  l'induration  protectrice  n'a  point  le  temps  de  se  faire,  et 
les  dispositions  anatomiqoes  prennent  sur  la  marche  de  l'inâltntioD  ooe  iaflneiiCi' 
décisive.  Si  lonverture des  voies  urinaires  a  lieu  dans  on  point  âtoé  ao-dessous 
de  l'aponéTrase  moyenne,  le  liquide  tombe  dans  la  gaine  ou  loge  périnéo-pénieniie, 
la  remplit,  la  distend,  et  Ton  voit  alors  la  région  périnéale  antérieore  se  tonlerer,  et 
la  verge,  derenne  rouge  et  luisante,  acquérir  un  volume  double  ou  triple  de  Tétat 
normal  Bientôt,  le  liquide  continuant  à  affluer,  la  gaine,  dont  les  parois,  ainsi  qi!4* 
je  Tai  dit,  ne  présentent  point  partout  la  même  résistance,  cède  dans  son  point  lo 
plus  faible,  c'est-à-dire  à  la  face  dorsale  de  la  verge,  sur  les  côtés  du  ligament  sq^- 
penseur,  et  Turine  s'engage  dans  la  couche  sous-cutanée,  où  plus  rien  ne  s*oppos>.- 
à  sa  marche  envahissante.  Ou  la  voit  alors  s'infiltrer  rapidement  dans  le  scrotum  an 
devant  du  pubis,  puis  dans  la  partie  inférieure  de  Tabdomen,  en  suivant  le  plan 
incliné  que  lui  présentent  les  adhérences  de  la  lame  9oas<utanée  profonde  k  farcade 
crurale,  et,  dans  quelques  cas,  s'avancer  jusque  sous  les  aisselles.  Pendant  ce  temps, 
la  région  périnéale  postérieure,  protégée  par  la  réflexion  de  Taponévrose  iofifrieme 
au  devant  de  l'anus,  et  aussi,  il  faut  bien  le  dire,  par  la  densité  en  ce  point  de  la 
couche  s(3us-culanéc,  ne  reçoit  pas  une  goutte  de  liquide,  ainsi  que  l'ont  parfaite- 
ment démontré  Blandin  et  Vdpeau. 

Si  la  solution  de  continuité  des  voies  urinaires  a  lien  ao-desstis  de  rapooévro>e 
moyenne,  la  marche  de  I  Infiltration  est  bien  diflerente  et  se  rapproche  beaucoup  cSe 
celle  que  suivent  les  collections  purulentes;  c'est-à-dire  que  Turine,  ne  pou%art 
s'échapper  ni  en  avant  ni  en  bas,  ou  bien  se  porte,  dans  le  tissu  cellulaire  du  baB^in. 
après  avoir  vaincu  la  résistance  de  Taponévrose  pelvienne,  ou  bien  et  de  prvlérenc^ 
dans  les  fosses  ischio-rectales,  eu  s'infiltrant  dans  les  mailles  de  la  couche  proMato- 
péritonéale,  beaucoup  plus  perméable  qtic  TaponévTose  supérieure.  Aussi  remarque* 
t-on  que,  dans  ces  cas,  c'est  presque  toujours  autour  de  l'anus  que  le  liquide  uri- 
nenx  vient  se  (aire  jour. 

Le  {/ei^/o/>/)eiieii/ du  périnée  ne  peut  être  séparé  de  celui  des  organes  gk'^nit  ! - 
urinaires,  avec  lequel  il  sera  étudié  d'une  manière  générale. 

S  IV.  —  De   L'OBfeTIlBE. 

Les  régions  pénienne  et  périnéale  antérieure,  qui  viennent  d'être  décrites,  s^n: 
traversées  par  le  canal  excréteur  des  voies  génito-urioaires,  c'est-à-dire  parrorèthîv. 
dont  l'étude  est  d'une  importance  capitale  en  raison  des  opérationsjoomalîèrpsqo  on 
est  appelé  à  y  pratiquer. 

Étendu  de  l'extrémité  du  pénis  au  col  de  la  vessie,   l'urèthre  correspond  socces- 
sivenient  :  i*"  an  gland  et  aux  cor|is  caverneux  et  spongieux  ;  2«  à  des  fibres 
liires;  S*  I  la  prosute.  Aussi  est- on  convenu  de  lui  distinguer  trois  portm»: 
^mtériekre  ou  spongieuse^  qui  s'étend  du  gland  au  col-de-sac  du  bulbe;  une 

^tte»  et  mieux  musculeuse,  qui  va  du  cul-de-sac  du  bulbe  an  sommet  de  la  pro^air 

"^  prostaiiqHe,  qui  occupe  toute  la  longueurde  cette  glande  jusqu'au  col  vésàca^ 
1  dimhiciioQ,  fondée  anr  la  stmrture  m  les  rapports  du  canal,  mérite  ë*#fre 
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conservée;  mais  j Vu  invoquerai  une  aulrc,  fondée  sur  les  rapports^  la  direction  et 
la  lixilé  du  canal,  et  qui  nie  semble  plus  en  harmonie  avec  le  but  que  se  propose 
Tanalomie  chirurgicale.  Elle  consiste  à  diviser  Turèthre  en  deux  portions  correspon- 
dant à  chacune  des  régions  pénienne  et.  ^lérinéaie,  et  désignées  pour  celle  raison 
sous  le  nom  de  portions  pénienne  et  périnéale. 

J'étudierai  successivement  la  direction,  les  dimensions  de  Turèthre,  sa  structure 
et  ses  rapports. 

l**  Direction  de  l'urethre.  —  C'est  là  peut-être  un  des  points  les  plus  controversés 
de  son  histoire.  Incertain  au  milieu  des  contradictions  des  auteurs  qui  dnt  écrit  sur 
ce  sujet,  j'ai  dû,  |)our  me  faire  une  opinion ,  instituer  une  série  de  recherches 
dont  les  résultats  diffèrent  souvent  de  ceux  qu'ils  ont  obtenus.  Aussi,  en  exposant 
ma  manière  de  voir,  aurai-je  toujours  soin  de  dire  comment  yai  procédé,  afin  que 
le  lecteur  puisse  juger  en  connaissance  de  cause.  EfTeclivement  il  est  démontré  pour 
moi,  comme  il  doit  l'êtrç  pour  tous  ceux  qui  ont  étudié  la  qucslion,  que  les  dissi- 
dences qui  régnent  dans  la  science  sur  ce  sujet  tiennent  surtout  au  mode  d'inves- 
tigation auquel  on  a  eu  recours,  et  l'on  ns  peut  s'expliquer  que  de  cette  manière 
comment,  tandis  que  Blandin,  Velpeau  et  Malgaigne  soutiennent  que  l'urèthre  pré- 
sente deux  énormes  courbures,  un  observateur  aussi  distingué  qu'Amussat  prétend 
qu'il  est  rectiligne  ou  à  peu  près. 

Selon  moi,  la  vérité  n'est  ni  dans  l'une  ni  dans  l'autre  de  ces  opinions  extrêmes, 
et  ce  qui  a  contribué  à  induire  ces  anatomistes  en  erreur,  c'est  :  1°  qu'avant  de  pro- 
céder à  la  dissection  du  canal^  sans  laquelle  on  ne  peut  étudier  convenablement  sa 
direction,  ils  n'ont  pas  songé  à  s'assurer  de  la  fixité  des  organes  contenus  dans  la 
cavité  pelvienne  ;  2°  qu'ils  ont  été  trompés  par  l'inclinaison  du  bnssin,  par  celle  sur- 
tout de  la  symphyse  pubienne,  presque  horizontalement  dirigée  chez  Fa  plupart  des 
sujets,  et  non  verticalement^  comme  on  paraît  le  croire.  Il  en  résulte  que  tout  le 
monde,  après  eux,  s'est  complu  à  répéter  que  l'embouchure  vésicalc  de  l'urèthre 
remontait  en  arrière,  au  niveau  de  la  moitié  postérieure  de  cette  symphyse,'  erreur 
manifeste  que  je  m'efforcerai  de  faire  ressortir.  C'est  doncù  me  mettre  en  garde 
contre  ces  deux  c<mi>es  d'appréciation  erronée  que  j'ai  di\  surtout  m'attacher^  et 
c'est  par  l'exposition  du  mode  de  préparation  au  moyen  duquel  je  crois  y  être  par- 
\  cnu  que  je  vais  commencer  l'histoire  de  la  direction  du  canal. 

Sur  un  cadavre  d'adulte,  dont  les  organes  génito-urinaires  sont  présumés  sains, 
le  sujet  étant  couché  sur  le  dos,  j'enfonce  un  peu  obliquement  de  bas  en  haut  et 
d'avant  en  arrière,  immédiatement  au-dessous  de  la  symphyse  pubienne  et  jusqu'à  la 
rencontre  du  sacrum,  une  première  tige  métallique  pointue  que  j'y  fixe  solidement  : 
c'est  ordinairement  le  corps  de  la  quatrième  vertèbre  sacrée  dans  lequel  l'instrument 
ptuètre  ;  une  autre  tige  semblable,  passant  au-dessous  de  la  symphyse,  est  également 
fichée  dans  les  corps  vertébraux  au-dessous  de  l'angle  sacro- vertébral.  Tous  les 
organes  traversés,  et  en  particulier  la  vessie  et  le  rectum^  se  trouvant  ainsi  main- 
tenus et  fixés  dans  leur  position  respective,  je  procède  à  la  dissection.  Pour  cela,  je 
divise  d'abord  les  téguments  au  niveau  de  la  symphyse  des  pubis,  puis  la  symphyse 
elle-même  ;  je  luxe  l'os  iliaque  dans  sou  articulation  sacro -coxale  ;  puis  je  détache 
les  parties  molles  de  la  face  interne  de  cet  os,  que  j'enlève  complètement,  et  avec 
lui  le  membre  pelvien  correspondant.  J'ai  ainsi  une  large  ouverture  qui  me  permet 
de  procéder  à  l'examen  des  organes  contenus  dans  la  cavité  pelvienne,  sans  qu'ils 
puissent  dévier  de  leur  position  normale.  On  achève  la  préparation  en  fendant  le 
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pénis  sur  la  ligue  médiane  et  en  ouvrant  les  portions  niusculeusc  cl  |)tx>statique  du 
canal. 

Le  cadavre  ainsi  placé  dans  la  position  horizontale  et  la  verge  pendant  sur  le  scro 
tum,  Turèthre,  eu éçard  à  sa  direction,  peut  être  considéré  comme  formé  de  deux 
portions,  une  antérieure,  ascendante,  rectiligne,  étendue  du  méat  urinajre  au  liga- 
ment suspenseur  de  la  verge  ;  une  postérieure,  curviligne,  à  concavité  embrassant  la 
symphyse,  commençant  au  niveau  du  ligament  suspenseur  vers  le  milieu  de  la  hau- 
teur du  corps  du  pubis  et  se  terminant  au  col  de  la  vessie.  La  partie  antérieure  ré- 
pond au  gland  et  au  corps  de  la  verge;  la  postérieure,  à  la  racine  de  cet  organe  et 
à  la  région  périnéale  antérieure  qu*elle  traverse  dans  toute  son  étendue.  A  leur  point 
de  réunion  au  devant  du  pubis,  elles  forment  un  angle  aigu  ouvert  en  arrière  et  en  bas, 
dont  le  sommet  est  niaintenu  ûxe  par  l'insertion  du  ligament  suspenseur  sur  le  corps» 
caverneux. 

La  portion  antérieure  est  essentiellement  mobile  et  peut  subir  toutes  sortes  de  va- 
riations dans  sa  direction  ;  ainsi,  on  peut,  en  relevant  la  verge  de  manière  qu'elle 
iasse  avec  Tabdomen  un  angle  de  U5  degrés  environ,  la  ramener  dans  la  direction 
de  la  postérieure,  tandis  que  cette  dernière  conserve  presque  invariablement  sa  cour- 
bure première,  quelque  variées  que  soient  les  positions  qu'on  fait  prendre  au  pénis, 
quelque  puissantes  que  soient  les  tractions  qu'on  exerce  sur  lui. 

Dans  cette  situation  nouvelle,  Turèthre  présente  bleu  encore,  relativement  à  sa  di- 
rection, deux  portions  bien  distinctes,  Tune  antérieure,  Tautre  postérieure  :  mais 
leurs  proportions  respectives  ne  sont  plus  les  mêmes,  la  première  s'étant  accrue  aux 
dépens  de  la  deuxième  de  toute  la  parlie  du  canal  qui  s'étend  de  Tinsertion  du  liga- 
ment suspenseur  au-dessous  de  la  symphyse  pubienne.  La  portion  antérieure  cor- 
respond au  ()énis  en  totalité,  et  doit  être,  pour  cette  raison,  appelée  pémenne,  tandis 
que  la  postérieure,  qui  traverse  les  couches  périnéaies,  doit  être  nommée  périnéale. 

Or,  comme  cette  position  de  la  verge  ainsi  relevée  sur  Tabdomen  est,  on  peut 
dire,  sa*position  vraie,  ou,  si  Ton  veut,  active,  celle  qu'elle  prend  dans  l'érection, 
celle  qu'on  lui  donne  quand  on  veut  uriner,  celle  enfin  dans  laquelle  la  met  le  chi- 
rurgien lorsqu'il  veut  introduire  des  instruments  dans  la  vessie,  il  importe  au  méde- 
,  cin  de  connaître  quelle  est  alors  la  direction  du  canal,  et  non  celle  qu'il  prend  quand 
cet  organe  est  pendant  entre  lescuisses.  Contrairement  aux  auteurs  qui  m'ont  précédé, 
je  m'attacherai  donc  uniquement  à  l'étude  de  l'urèthre  ainsi  disposé. 

Lorsqu'on  jette  les  yeux  sur  une  coupe  du  bassin,  faite  dans  les  conditions  que 
j*ai  indiquées  précédemment,  et  le  pénis  étant  relevé  à  ^5  degrés,  on  voit  que  l'urè- 
thre est  presque  rectiligne  jusqu'au  voisinage  de  la  symphyse  des  pubis,  mais  qu'à 
partir  de  cet  endroit,  il  chauge  de  direction,  de  descendant  qu'il  étaitdevient  ascen- 
dant, décrivant  une  légère  courbure  dont  la  concavité  est  dirigée  en  haut  et  eu  avant 
et  la  convexité  en  arrière  et  en  bas  du  côté  de  l'anus.  Il  s'agit  donc  de  déterminer 
quelle  est  la  direction  réelle  de  chacune  des  portions  pénienne  et  périnéale  prise  iso- 
lément, puis  celle  qui  résulte  de  leur  réunion,  c'est-à-dire  la  direction  de  rnièlhre 
lui-même. 

A.  Direction  des  pmHions  pénienne  t't  périnéale  considérées  isolément,— Là  fM)r- 
iion  pénienne,  éyendue  du  gland  au-dessous  de  la  symphyse  pubienne,  est  descendante 
«rectiligne;  ce^iendant  on  peut  voir  qu'elle  offre  inférieuremenl,  au  nioraeui  où 
elle  i3arvieni  au-dessous  de  la  symphyse,  une  légère  courbure  à  concavité  supérieure. 
Mais  celte  courbure  s'efface  (acilemenl,  soit  en  atUrant  la  verge  obliquement  en 
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iiaut,  soit  en  y  introduisaiu  une  tige  droite,  en  sorte  que,  tout  en  tenant  compte  de 
cette  légère  inflexion,  il  importe  de  se  rappeler  qu'on  la  fait  disparaître  avec  la  plus 
grande  facilité.  D'ailleurs,  cette  portion  du  canal  est  unie  à  des  parois  tellement 
flexibles,  que  l'on  peut  y  faire  pénétrer  avec  facilité  des  instruments  à  courbure  plus 
ou  moins  brusque,  ce  qui  suppose  une  grande  malléabilité.  Nous  verrons  bientôt, 
en  étudiant  la  direction  générale  de  l'urèthre,  qu'à  la  faveur  de  celte  mobilité  qui 
permet  de  l'incliner  à  gauche  ou  à  droite,  de  l'élever  ou  de  l'abaisser,  et  qui  ne  re- 
connaît d'autres  limites  que  celles  que  lui  impose  le  ligament  suspenseur,  la  portion 
pénienne  de  l'urèthre  peut  être  ramenée  en  ligne  presque  directe  avec  la  portion 
périnéale. 

La  portion  périnéale,  qui  correspond  au  cul-de-sac  du  bulbe,  aux  couches  mus- 
culaires désignées  sous  le  nom  de  muscles  de  Guthrie  et  de  Wilson,  et  à  la  prostate, 
s'étend  de  la  partie  inférieure  de  la  symphyse  au  col  vésical  ;  elle  est  aussi  légèrement 
courbe,  mais  en  sens  inverse  de  la  précédente,  et  sa  courbure  régulière  porte  non 
uniquement  sur  une  de  ses  extrémités,  comme  celle  de  la  portion  pénienne,  mais  se 
trouve  répartie  uniformément  sur  sa  totalité. 

Si  la  portion  pénienne  est  essentiellement  mobile,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
portion  périnéale,  qui  reste,  je  dirais  presque  invariable  dans  sa  position,  s'il  ne  faU 
lait  tenir  compte  d'un  léger  déplacement  possible  de  la  prostate,  qui  imprime  à  sa 
courbure  une  diminution  ou  augmentation  insensibles,  selon  qu'elle  s'élève  ou  s'a- 
baisse. J'ai  fait  de  nombreuses  expériences  dans  le  but  de  déterminer  quelles  pou- 
vaient être  ces  variations  de  la  position  de  la  prostate,  suivant  que  la  vessie  ou  le  rectum 
sont  ou  non  à  l'état  de  vacuité,  et  j'ai  acquis  la  conviction  qu'on  s'en  est  beaucoup 
exagéré  la  portée.  Voici  les  résultats  auxquels  jesuis  arrivé.  Si  l'on  remplit  le  rectum 
avec  du  coton,  de  manière  à  distendre  modérément  sa  paroi,  comme  à  l'état  normal, 
la  prostate  n'éprouve  presque  aucun  déplacement;  si  on  le  bourre  outre  mesure, 
en  même  temps  qu'elle  se  relève,  celle  glande  est  légèrement  refoulée  contre  le  pu- 
bis, ce  qui  augmente  un  peu  la  courbure  de  la  portion  musculo-prostatique  du  canal. 
Mais  il  est  indispensable  de  faire  remarquer  qu'à  l'état  normal  le  rectum  est  rarement 
aussi  distendu,  et  que,  dans  ces  cas  mêmes,  la  déviation  de  la  prostate  se  réduit  à 
peu  de  chose,  parce  que  l'ampliation  de  l'intestin  se  fait  plutôt  latéralement  que  di- 
rectement en  avant. 

L'influence  de  la  vessie,  pour  être  un  peu  plus  prononcée,  ne  modifie  cependant 
encore  que  bien  légèrement  la  direction  du  canal;  et  si,  lorsque  l'on  pousse  une 
injection  dans  la  vessie,  la  prostate  et  avec  elle  la  portion  du  canal  qui  la  traverse 
subissent  en  eflet  un  abaissement  ainsi  que  l'a  noté  M.  Sappey,  qui  me  paraît  y  atta- 
cher une  trop  grande  importance  (1),  ce  déplacement  se  réduit  à  si  peu  de  chose,  il 
est  tellement  limité  par  les  ligaments  pubio-prostatiques  ou  antérieurs  de  la  vessie  et 
les  autres  plans  fibreux,  qu'il  ne  peut  influer  en  aucune  façon  sur  le  cathétérisme. 
On  peut  donc  dire  que  la  courbe  décrite  par  la  portion  périnéale  ne  subit  que  des 
variations  insigniliantes,  par  conséquent  que  cette  portion  elle-même  peut  être  con- 
sidérée comme  fixe,  surtout  comparée  à  la  portion  pénienne. 

La  courbure  décrite  par  la  portion  périnéale  est,  somme  toute,  peu  prononcée,  et 
peut  être  redressée,  sans  beaucoup  de  difficultés,  par  un  instrument  rectiligiie  intro- 
duit dans  l'urèthre.  Mais,  ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà,  les  tractions  sur  la  verge  ne  la 

(1)  Travail  cUéj  p.  12. 
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luodifieiU  |>as  d'une  manière  sensible.  Il  n*en  est  pas  de  même  de  celles  qu'on  «erre 
avec  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  :  lorsqu'on  porte  cet  intestin  vers  le  oooqrx, 
on  Toit  le  col  vésical  et  la  prostate  se  déplacer  en  arrière,  s'abaisser,  et  b  ooorbare 
périnéale  se  redresser  légèrement  ;  au  contraire,  lorsqu'on  presse  en  avant,  oo  re- 
foule le  col  vésical  par  l'intermédiaire  de  b  prostate  et  l'on  augmente  l'infleiioQ  do 
canal.  L'action  qu'on  exerce  ainsi  sur  l'nrèthre  est  tellement  directe,  qoe  Ton  ne 
comprend  pas  que,  dans  les  cas  où  le  cathétérisme  est  difficile,  on  ne  soive  pas  plos 
souvent  le  conseil  d%  diriger  la  sonde  avec,  le  doigt  porté  dans  le  rectnnL 

De  combien  s'élève  l'embonchure  vésicale  de  l'urèthre  au-dessus  de  sa  portion  la 
plus  déclive?  en  d'autres  termes,  à  quelle  hauteur  se  trouvent  respectivemeot  les 
deux  exirémftés  de  la  portion  |)érinéaie?  Blandin,  Velpean  et  Malgaigne  placent 
l'embouchure  vésicale  de  l'urèthre  au  niveau  de  la  moitié  postérieure  de  b  sym- 
physe pubienne,  et  comme  ils  donnent  24  à  26  lignes  de  hauteur  à  cette  artkubtioo, 
et  que  l'urèthre  descend  à  U  ligues  et  demie  environ  au-dessous  de  b  symphyse,  il  en 
résulte  qu'ils  font  remonter  l'orifice  lésical  à  15  ou  16  lignes,  c'est-à-dire  33  à 
35  millimètres  au-dessus  du  point  le  plus  déclive,  ce  qui  explique  la  courbui-e  énorme 
qu'ils  accortlent  à  l'urèthre,  pour  me  servir  de  l'expression  même  de  Malgaigne  (1  . 

M.  Sapi^ey  place  l'embouchure  du  canal  un  peu  plus  bas,  à  l'union  du  quart  îb- 
ièrieur  avec  les  trois  quarts  supérieurs,  et  comme  b  symphyse  a  5  centimètres  et 
demi  de  hauteur  chez  l'homme,  et  que  le  canal  descend  auniessons  d'elle  d'un  cen- 
timètre, il  fixe  à  26  millimètres  seulement  l'élévation  du  col  \ésical  au-dessus  du 
point  le  plus  déclive  du  canal,  ce  qui  se  rapproche  déjà  beaucoup  plus  de  b  vérité. 

Voici  ce  que  j*ai  observé  :  i*  La  tige  métallique  que  j'enfonce  au-dessous  de  b 
sympliyse,  et  que  je  fixe  dans  le  corps  de  la  quatrième  lerièbre  sacrée,  passe  tottjomm 
au-dessus  de  lembouchure  vésicale  de  l'urèthre.  2*"  Lorsqu  on  a  pratiqoé  b  coupe 
que  j'ai  indiquée  précédemment,  après  avoir  ainsi  préabblciuent  fixé  les  vi^oèfvsî 
pelviens,  ou  \oit,  eu  tirant  une  ligne  étendue  du  coccyx  à  la  partie  infiérienre  de 
la  sympInM.'  pubienne,  que  cet  orifice  se  unouve  quelqiH*fois  au-dessous,  raremesl 
au-dessus  dVlie.  et  que,  dans  b  grande  majorité  des  cas,  il  est  situé  sar  le  même 
niveau,  i^iiltat  qui,  se  trouvant  en  désaccord  complet  a\ec  celui  qui  est  annoocr 
par  les  auteurs  que  je  viens  de  citer,  m'a  forcé  à  une  sévérité  et  à  des  précaotions 
d'autant  pitis  grandes  qu'il  était  inattendu. 

L  extrémité  supérieure  de  b  courbe  périnéale  de  lurèthre  est  donc  bien  kHu  dt* 
corres|>uiHlre  à  la  moitié  postérieore  de  b  symphyse,  ni  même  à  l'onioa  de  son  quart 
inférieur  avec  le  >upéneur,  puisqu'elle  se  trouve  sur  le  proloogeoient  de  b  ligue 
ooccy-|)ubicnne,  c'est-à-dire  à  peu  près  au  niveau  du  bord  inférieur  de  celte  aiticn- 
btiou,  plutùt  un  peu  plus  bas  qu'un  peu  plus  haut  ^éanmoiu^,  dans  les  recherches 
qtH' j'ai  faites  avec  l'aide  de  M.  le  docteur  Bastien.  prosecteur  de  l'amphiiliêàtre 
des  Impitaux,  je  me  suis  convaincu  qtie  b  position  du  col  vésical  ea  sujette  à  quel- 
ques  variatiotts  par  rapport  à  b  symphyse  ;  ainsi,  sur  un  tmnmie  déjà  i^é  et  dont  b 
pnxstale  était  évidemment  hypertrophiée»  nous  avons  consUté  qoo  fembonchure  du 
caiiAl  était  située  |4usieurs  millimètres  au-dessus  de  b  ligne  cocc%-iiubicfi:}e.  Ou 
|HVud  que,  |>4r  suite  de  cette  élévation  do  col  vésical,  la  courbure  !)ons-svni|>hv 
M  tixuive  naturellement  augmentée,  et  qu'il  faille  tenir  compte  de  ces  larâii 
due««  je  le  cixms,  au  volume  de  la  prostate  plutùt  qu  a  une  disposition  indiTidueile. 

m 

,\)  AH.Usm^  càirvrj^KMlr,  t.  It,  ^  â8t  JHSS^. 
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Pour  en  terminer  avec  l'orifice  vôsical  dn  canal,  je  dirai  qu*il  est  distant  de  15  à 
25  millimètres  de  la  face  postérieure  de  la  symphyse. 

L'exlrémi lé  inférieure  de  la  courbe  périnéale,  c'est-à-dire  la  partie  la  plus  déclive 
du  canal,  celle  qui  répond  à  la  partie  inférieure  de  la  symphyse,  en  est  séparée  par 
un  intervalle  que,  d'après  des  recherches  nouvelles,  je  porterai  à  15  ou  20  millimètres 
environ,  et  se  trouve  par  conséquent  située  à  15  et  quelquefois  même  20  millimètres 
plus  bas  que  l'orifice  vésical,  puisque  ce  dernier  est  situé  au  niveau  même  du  bord 
symphysaire  inférieur. 

D'où  il  résulte  que,  bien  réellement,  la  portion  périnéale  de  l'urèlhre,  à  partir 
du  point  où  elle  s'unit  à  la  portion  pénienne,  remonte  en  s'incurvant  légèrementen 
avant,  mais  que  cette  inflexion  ascendante  est  bien  loin  d'être  aussi  considérable 
qu'on  le  croit  généralement,  puisque  l'urèthre  remonte  au  maximum  à  20  milli- 
mètres au-dessus  de  son  point  le  plus  déclive,  et  non  point  à  26,  comme  l'a  écrit 
M.  Sappey,  et  bien  moins  encore  à  35,  comme  le  pense  Malgaigne. 

Amussat,  qui  a  longuement  étudié  cette  question  (1),  et  qui  veut  démontrer  que 
Turèthre,  dans  toute  son  étendue,  est  rectiligne,  donne  à  la  portion  périnéale  une 
direction  qui  fait  suite  à  la  portion  pénienne,  c'est-à-dire  qu'il  la  déclare  descendante 
et  oblique  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas.  J^ais  c'est  là  une  exagération  en  sens 
contraire  de  celle  dans  laquelle  sont  tombés  les  anatomistes  q*ue  j'ai  ctiés  précédem- 
ment, et  pour  les  réfuter  il  suffit  de  les  opposer  l'un  à  l'autre.  Évideinment,  Amussat 
a  fait  ses  dissections  avant  d'avoir  préalablement  fixé  les  organes,  et  l'on  ne  peut  s'ex- 
pliquer son  erreur  que  de  cette  manière. 

B.  Direction  générale  (fe  Vurèthre.  —  Les  deux  portions  du  canal  que  jious 
Tenons  d'étudier  séparément  ayant  une  direction  différente,  la  première  ou  pénienne, 
descendante,  rectiligne  dans  ses  deux  tiers  antérieurs,  un  peu  infléchie  dans  son 
tiers  postérieur,  la  deuxième  ou  périnéale,  ascendante  et  légèrement  curviligne  dan^ 
toute  sa  longueur,  forment  nécessairement  à  l'endroit  où  elles  se  réunissent,  au- 
dessous  de  la  symphyse  pubienne,  un  coude,  une  courbure  à  convexité  dirigée  en 
haut  et  en  arrière  et  embrassant  la  symphyse.  L'urèthre  est  donc  rectiligne  dans  ses 
deux  tiers  antérieurs,  curviligne  dans  son  tiers  postérieur,  lorsque  la  verge  est  sim- 
plement relevée  sur  l'abdomen,  de  manière  à  former  un  angle  de  65  degrés. 

Mais  j'ai  dit  précédemment  que,  si  l'on  exerçait  des  tractions  sur  le  pénis  ainsi 
disposé,  on  ramenait  très-facilement  à  la  ligne  droite  toute  la  portion  pénienne  du 
canal  jusqu'au-dessous  de  la  symphyse.  Ce  n'est  donc  plus  alors  une  courbure  que 
forment  à  leur  réunion  les  deux  portions  pénienne  et  périnéale,  mais  un  angle  ar- 
rondi, constitué  par  l'intersection  de  deux  lignes,  l'une  droite,  obliquement  dirigée 
en  bas  et  en  arrière,  l'autre  courbe  et  très-légèrement  oblique  en  sens  inverse,  c'est- 
à-dire  en  haut  et  en  arrière.  C'est  ce  que  l'on  peut  voir  très-nettement  sur  une 
coupe  médiane  antéro-postérieure  du  bassin  et  des  organes  génito-urinaires,  faite 
avec  les  précautions  que  j'ai  indiquées  :  la  portion  pénienne  du  canal  étant  ainsi 
maintenue  dans  la  rectitude  par  de  légères  tractions,  on  peut  constater  que  ces  deux 
lignes  constituent,  par  leur  rencontre,  un  angle  obtus  dont  le  sinus,  largement  ou- 
vert, est  tourné  en  haut  et  en  arrière.  Or,  cet  angle  n'a  rien  de  ï\x^^  et  l'on  peut, 
à  volonté,  en  faire  varier  l'ouverture  suivant  qu'on  abaisse  ou  qu'on  élève  le  pénis^ 
de  telle  sorte  que  la  verge  étant  ramenée  contre  la  paroi  abdominale,  l'angle  devient 

(1)  Voyez  ses  deux  Mémoires,  Archivet  yénéra'es  de  médecine,  1824,  t.  IV,  r».  31  et  M7. 
RicnET,  4»  édit.  w.  —  '^^'^^ 
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droit  et  même  aiga«  undts  que  si  on  i  abaisse,  il  deTieot  au  contrains  de  pSns  en 
pins  obtos,  et  il  arrive  même  ao  momeot  où  il  s*efiace  si  complétemeot»  que  b 
direction  des  deux  portions  pénienne  et  périnéaSe  se  coofood  pretqyf  rn  nmt  iiçr-^ 
droite. 

ToQielois  ce  dernier  résoltat  ne  peut  jamais  être  complètement  oblena  par  ér 
simples  tractions,  car  le  ligament  sospensear  s*oppose  k  l'abaissement  exa^rê  de  la 
portion  do  pénis  sar  laquelle  il  slnsère,  et  plos  on  attire  la  Terge  en  bas,  plus  le  ottal 
se  rapproche  de  la  direction  qnll  a  lorsqu'elle  pend  natnrellemenl  entre  les  ciiisâ€>. 
c'est-à-dire  qo*il  offre  une  première  portion  ascendante  et  rectiligne,  éfendoe  do 
méat  aux  attaches  du  ligament  snspenseor,  et  une  deuxième  curriligpe,  de  ce  dernier 
point  ao  col  Tésical.  Il  laut,  si  Ton  Teut  redresser  complètement  le  canal  H  OietUr 
les  deux  portions  périnéale  et  pénienne  sur  une  l^e  presque  droite,  ou  bien  ccofvr 
le  Ugiment  su$penseor,  qui  est  bien  réellement  Tobstade  au  redressement^  oo  bkn 
introduire  dans  la  portion  pénienne  et  jusf|u'an-dessoos  de  la  symphyse  nne  icm 
droite  qui  efiace  b  couri>ore  déterminée  par  ce  liment,  dont  b  tension  prouve  aW^ 
qu'on  a  bit  un  peu  violence  k  b  direction  normale  de  b  verge. 

U  ne  reste  plus  dès  lors  à  franchir  pour  arriver  dans  la  vessie  que  la  trt^-«ç<^ 
incurvation  de  b  portion  périnéaSe  qui  n*est  pas  un  obstacle  sérieux  k  b  ;fr&étratjr« 
de  rinstmnient  rectili^ne,  mais  que  les  tractions  sur  le  pénis  sont  loojoars  ixtsofi- 
santes  à  eflacer. 

Mes  recherches  me  conduisent  donc  k  repousser,  et  l'opinion  de  ceux  qui«  avec 
Velpean  et  Malgaigoe,  attribuent  à  l'urèthre  une  énorme  OKgrbwre  sons-symphy- 
sienne,  et  celle  d*Amussat  qui  le  considère  comme  tout  k  bit  droîL  L*nrètlire  est 
curviligne  dans  sa  portion  soos-sympin  sienne,  ceb  est  incontestable  ;  mais  s'il  fêlait 
autant  que  le  disent  les  deux  savanis  professeurs  dont  je  combats  b  manière  de  voù-, 
c'est-à-dire  si,  relevé  et  fixé  en  avant  par  le  ligiment  sospenseor  vers  le  mû&t9  de  b 
symphyse  pubienne,  il  descendait  à  12  millimèlres  au-dessous  de  son  boni  înfêrîes: 
pour  remonter  ensuite  en  arrière  d'elle  jusqu'au  niveau  de  sa  moitié  poslèriefire.  £ 
décrirait  une  courbure  telle,  que  jamais  instrument  droit  ne  pourrait  s'y  engaçer. 
Or,  tout  le  monde  sait  que  le  cathésérisoie  rectili^ne  est  possible  et  mêiiie  facile,  et  /o- 
rètlire  prend  facilement  et  sans  beaucoup  d'efforts  cette  direction  ;  il  suffit  d'aileors. 
pour  s'en  convaincre,  de  réfléchir  qu'avec  les  sondes  ordinaires,  lorsque  fittstru- 
ment  est  dans  b  vessie,  il  n'en  reste  plus  dans  le  canal  que  b  portion  droite,  b  cour- 
bure étant  loot  entière  dans  b  vessie.  Mais  de  son  cdiè  Amussai,  qui  voub^t  pnm- 
ver  b  pos^biliié  d'introJnire  dans  l'urèthre  des  cathéters  droits,  a  tlt  beascoo^' 
trop  loin,  en  concluant  de  cette  possibilité  à  b  rectitude  du  casai,  car  il  Cm  èviicflK 
ment  efficer  sa  légère  courbure  naturelle  sous-sympbysâeniie,  pour  péaètnfr  av^: 
ces  instruments  dans  le  réservoir  nrinaire. 

Pour  avoir  une  idée  parùitement  exacte  de  la  direction  générale  do  caAil.  h  »^ 
but  pas  seulement  Texamioer,  le  cadavre  étant  mis  daus  b  position  bocîoMKa^,  i: 
but  encore  l'étudier,  le  sujet  étant  suspendu  par  les  bras  et  placé  verticaunaeni. 

s  de  doute  alors  :  il  devient  maaiiesie  que  l'ouverture  vésicaSe  ne  rejwAEe  pï> 

au-dessus  de  b  ii^oe  coccy-pubienne,  et  qu'elle  ne  saurait,  en  aocnn  c».  lie  pbcier 
au  ui\eau  de  b  m-jitié  postérieure  de  la  symphyse.  Mais  je  n'iitsi^terai  pas  daiaaca^ 
sur  ce  i|ue  i'oo  peut  constater  alors,  le  chirurgien  ayant  bien  rareaneai  r«icc£sw 
d'explorer  le  canal  dans  ces  conditions. 

Chei  les  sujets  de  dix  à  dooie  ans,  j'ai  trouvé  l'urèthre  dans  ks  mèaies 
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<ine  celui  des  adultes,  eu  égard  à  la  direction  ;  seulement,  le  ligament  suspenseur 
relève  davantageencore  la  portion  pénienne,  qu'il  ramène  presque  au  niveau  du  bord 
supérieur  de  la  symphyse. 

Chez  les  vieillards,  c'est  Tinverse  :  les  tractions  sur  la  verge  ont  fait  céder  le  liga- 
ment suspenseur,  la  portion  pénienne  a  descendu,  en  sorte  que  la  moitié  antérieure 
de  la  courbe  sous-symphysienne  est  bien  moins  forte  que  chez  Tadulte;  mais,  de 
son  côté,  la  prostate,  généralement  plus  volumineuse,  a  imprimé  à  la  |)ortion  périnéalc 
de  Turèthreune  inflexion  un  peu  plus  prononcée,  en  repoussant  Torifice  vésical  contre 
la  symphyse,  circonstance  qui  influe  beaucoup  sur  le  cathétérisme. 

D'après  ce  qui  vient  d'ôtre  dit,  il  est  facile  de  comprendre  qu'on  puisse  pénétrer 
<lans  la  vessie  avec  des  sondes  de  courbure  bien  diflerente,  puisque  la  portion  pé- 
nienne du  cansd  se  prête  à  toutes  les  inflexions  qu'on  veut  lui  donner;  néanmoins  on 
ne  peut  se  dissimuler  c(ue  les  plus  faciles  h  introduire  sont  celles  qui,  rectilignes  dans 
leur  longueur,  ne  commencent  à  s'infléchir  que  dans  leur  tiers  postérieur,  et  suivent 
une  courbure  qui  se  rapproche  de  celle  que  décrit  normalement  le  canal,  c'est-k-dire 
très-peu  prononcée.  Chez  les  vieillards,  on  est  souvent,  obligé  de  relever  le  bec  de 
la  sonde,  de  manière  à  suivre  la  courbure  à  petit  rayon  qu'imprime  à  la  portion 
périnéale  l'hypertrophie  prostatique  ;  chez  les  enfants,  au  contraire,  les  sondes  trop 
recourbées  ont  de  la  peine  à  pénétrer, 

Quant  au  cathétérisme  avec  les  instruments  tout  à  fait  droits,  comms  étaient  pri- 
mitivement les  instruments  lithotriteurs,  à  pince  à  trois  branches  par  exemple,  ou 
presque  droits,  c'est-à-dire  rectilignes  jusqu'à  3  centimètres  de  leur  extrémité,  il  est 
aussi  simple  que  facile.  Après  avoir  fait  parcourir  au  litholabe  toute  la  portion'  pé- 
nienne du  canal  jusqu'au-dessous  de  la  symphyse  pubienne,  ce  qui  se  fait  avec  la 
plus  grande  facilité,  on  abaisse  l'instrument,  et  avec  lui  le  pénis^  de  manière  à  mettre, 
ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  cette  partie  du  canal  dans  la  projection  de  la 
portion  périnéale;  dans  le  mouvement  d'arc  de  cercle  que  décrit  l'instrument,  on 
voit  le  ligament  suspenseur  se  tendre,  et  bientôt  on  sent  le  bec  de  la  sonde  s'engager 
dans  la  portion  périnéale  et  franchir  le  col  vésical  sans  difficulté.  Dans  cette  position 
Vurèthre  est  complètement  redressé;  l'efl'ort  que  produit  l'instrument  sur  les  cour- 
bures du  canal  est  si  peu  de  chose,  que  le  malade  n'accuse  aucune  douleur,  mais 
seulement  un  peu  de  gène,  et  les  manœuvres  pour  rechercher  et  broyer  le  calcul  se 
font  d'ailleurs  sans  obstacle  de  la  part  du  canal. 

Pour  résumer  toute  cette  discussion.  Je  dirai  :  l'^que  quand  on  relève  la  verge  de 
manière  qu'elle  forme  avec  l'abdomen  un  angle  de  1x5  degrés,  et  qu'on  exerce  sur 
elle  quelques  tractions,  ainsi  que  l'on  a  l'habitude  de  le  faire  quand  oh  pratique  le 
cathétérisme^  l'urèthreestrectiligne  depuis  le  méat  jusqu'au-dessous  de  la  symphyse, 
<^*est-à-dire  dans  ses  trois  quarts  antérieurs,  tandis  qu'à  partir  de  ce  point,  c'est-à- 
dire  dans  son  quart  postérieur,  il  se  relève  de  15  à  20  miflimètres  environ,  et  décrit, 
avant  de  s'ouvrir  dans  la  vessie,  une  légère  courbure  à  concavité  antéro-supérieure  ; 
1°  que  quand,  après  avoir  introduit  une  tige  droite  non  flexible  jusque  dans  la  por- 
tion soussymphysienne,  on  abaisse  le  pénis  de  manière  qu'il  forme  avec  le  plan 
abdominal  un  angle  de  plus  en  plus  obtus,  on  place  la  portion  pénienne  du  canal 
dans  la  même  direction  que  la  portion  périnéale,  qu'ainsi  on  redresse  jusqu'à  on 
certain  point  l'urèlhre,  et  l'on  rend  le  cathétérisme  rectiligne  non-seulement  possible, 
mais  facile. 

Lorsque  dans  ma  première  édition  j'écrivais  ce  qui  précède  sur  la  dlce^Xv^vv  ^^i. 
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l*urèlhre,.  je  ne  m'appuyais  que  sur  mes  propres  préparalions,  c'est-à-dire  sur  des 
coupes  faites  par  le  procédé  que  j'ai  précédemment  indiqué.  Aujourd'hui  les  belles 
planches  publiées  par  M.  £.  Legendre,  prosecteur  de  l'amphithéâtre  des  hôpitaux  (i)» 
sur  l'anatomie  du  périnée,  viennent  pleinement  confirmer  ma  manière  de  voir.  Qu'on 
veuille  bien  jeter  les  yeux  sur  les  figures  1  cl  2  de  la  planche  XIII,  représentant  des 
coupes  médianes  antéro-postérieures  du  périnée  sur  deux  sujets  préalablement  con- 
gelés, l'un  de  vingt-cinq  et  l'autre  de  quarante  ans,  et  l'on  restera  convaincu  de 
l'exactitude  de  ce  que  j'ai  avancé. 

Sur  ces  deux  cadavres  la  coupe  a  été  faite  la  verge  pendant  sur  le  scrotum  ;  on 
peut  vérifier  que  depuis  l'extrémité  du  gland  jusqu  à  la  racine  du  corps  caverneux 
en  £,  la  direction  du  canal  est  rectiligne  ;  et  si  par  la  pensée  on  redresse  la  \ergc 
comme  lorsqu'on  veut  y  introduire  une  sonde  ou  une  bougie,  on  voit  nettement  que 
l'urèthre  ne  présente  plus  dans  sa  totalité  que  deux  directions  principales  :  une  pre- 
mière rectiligne,  étendue  du  méat  au  cul-de-sac  du  bulbe  au-dessous  de  la  symphyse, 
une  deuxième  légèrement  courbée  en  avant  et  en  haut,  correspondant  aux  portions 
musculeuse  et  prostatique. 

L'examen  de  la  figure  de  la  planche  VI  du  mémoire  de  JarJ?vay,  représentant  u.ne 
coupe  antéro-postérieure  du  bassin  sur  le  cadavre  d'un  homme  de  quaraute-cinq 
ans  également  congelé,  conduit  aux  mêmes  conséquences. 

Il  faut  donc  que  le  moyen  dont  je  me  suis  servi  pour  arriver  à  des  résultats  qui 
concordent  si  bien  avec  ceux  obtenus  par  la  congélation  ne  soit  pas  aussi  défectueux 
que  le  prétend  iMalgaigne  (2)  ;  il  me  paraît,  au  contraire,  mériter  d'autant  mieux 
d'être  conservé,  qu'il  n'est  pas  toujours  possible  d'avoir  à  sa  disposition  tout  ce  qui 
est  nécessaire  pour  congeler  les  cadavres,  ce  qui  constitue  bien  évidemment  le  pro- 
cédé par  excellence  pour  obtenir  dans  les  coupes  une  exactitude  aussi  grande  que 
possible;  néanmoins,  sur  ce  dernier  point  même,  je  crois  devoir  faire  quelques  ré- 
serves au  sujet  desquelles  je  m'expliquerai  plus  loin. 

Indépendamment  des  inflexions  qu'il  présente  dans  son  trajet  d'arrière  en  avant, 
l'urèthre,  selon  Jarjavay  (3),  présenterait  des  déviations  latérales.  Ainsi,  en  partant 
du  col  de  la  vessie,  il  serait  très  -légèrement  oblique  à  gauche,  et,  en  remontant  au- 
dessous  et  en  avant  de  la  symphyse,  il  se  porterait  obliquement  de  gauche  à  droite. 
Ces  déviations  doivent  être  bien  peu  prononcées,  pour  qu'aucun  observateur  ne  Icn 
ait  signalées  :  pour  mon  compte,  je  les  ai  cherchées  sans  les  trouver,  je  ne  puis  duni* 
que  les  regarder  comme  exceptionnelles.  £lle  ne  paraissent  pas  d'ailleurs,  lors- 
qu'elles existent,  devoir  apporter  d'obstacles  au  cathétérisme,  ainsi  qu'on  convient 
lui-même  Jarjavay. 

2^  Dimensions  de  l'urèthre. —  Longueur.  —  Pour  mesurer  le  canal  de  manière 
à  éviter  toute  cause  d'erreur,  il  faut  prendre  certaines  précautions  indispensables.  On 
peut,  après  y  avoir  introduit  une  sonde  par  la  vessie  ouverte  par  rhy}H>gastre,  noter 
les  points  corres[K)ndants  au  méat  et  au  col  vésical,puis  mesurer  l'intervalle  compris 
entre  les  deux  points;  ou  bien  encore,  et  ce  mode  de  mensuration  me  paraît  plus 
exact,  attacher  nne  ficelle  à  la  sonde,  entraîner  cette  dernière  dans  le  canal,  et  après 

(i)  E.  Q.  L^gendre,  Ânatomie  chirurgicale  homalographique^  ou  description  et  figures  dc» 
principales  régions  du  corps  humain  représentées  de  grundeur  naturelle  d'après  des  sectiuiis 
pratiquées  sur  des  cadavres  congelés.  Paris,  1858. 

(2)  3/aJgaigne,  Anatomie  chirurgicale,  l.  \\  ^V^^^^  V»  ^27, 

(3)  Mémoire  cité,  p.  195. 
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avoir  massé  la  verge  et  le  périnée  de  manière  à  réf.'il  lir  les  p.nii'molles  dans  leur 
état  normal,  mesurer  la  portion  de  ficelle  contenue  dans  Turèthre.  Comme  Velpean, 
comme  Malgaigne,  comme  M.  Sappey,  j'ai  vu  que  la  longueur  de  Turèthre  chez 
i'homme  adulte  variait  entre  1^  et  16  centimètres,  cl  jamais  je  n'en  ai  trouvé  de 
plus  long,  en  employant  cette  méthode  ;  les  chiffres  de  Jarjavay  me  paraissent  exa- 
gérés, et  il  faut  évidemment  qu'il  soit  tombé  sur  des  urèthres  pathologiques  pour 
accorder  dans  le  liers  des  cas  18  centimètres  et  plus  au  canal.  Mais  si  l'on  tiraille  la 
verge  sur  la  sonde,  si  l'on  détache  le  cana  des  parties  qu'il  traverse,  pour  le  porter 
sur  une  échelle  métrique,  alors  il  peut  acquérir  22,  2^  et  jusqu'à  32  centimètres  [de 
longueur:  c'est  ainsi  qu'on  s'explique  comment  lYhately,  cité  par  Ducamp  (1),  a 
trouvé  sur  quarante-huit  sujets,  que  l'urèthre  variait  de  7  pouces  5  lignes  (19  cen- 
timètres) à  9  pouces  6  lignes  (25  centimètres),  en  moyenne  8  lignes  ou  20  centi- 
mètres. Les  sujets  de  haute  taille  présentèrent  quelques  lignes  de  plus  que  ceux  de 
taille  moyenne  et  de  petite  taille.  Ducamp  et  Amussat  se  rangent  à  l'avis  de  Whately  ; 
M.  Rougier  (2)  etMeckel  accordent  à  l'urèthre  jusqu'à  10  pouces  (26  centimètres}, 
€t  enfin  Sabalier,  J.  Cloquet  et  Lisfranc  portent  même  sa  longueur  jusqu'à  11  pouces 
(30  centimètres).  «  Undecim  tamen  pollicibus  longam  in  nigrita  nuper  in  Pietatis 
«  nosocomio  ob  variolam  denato  conspeximus  (3).  »  Aujourd'hui  il  ne  saurait  y  avoir 
de  doute:  l/!i  à  16  centimètres,  telle  est  la  longueur  normale  de  l'urèthre  non  dis- 
tendu, et  si  j'ai  mentionné  les  opinions  diverses  qui  ont  eu  cours  dans  la  science, 
antérieurement  aux  travaux  de  Velpeau  et  IVIalgaigne,  c'est  pour  faire  voir  combien 
des  procédés  vicieux  d'examen  peuvent  fausser  la  réalité. 

Si  l'on  soumet  la  verge  à  une  tension  même  modérée,  on  augmente  notablement 
la  longueur  du  canal  :  ainsi,  en  la  relevant  sur  la  sonde,  uniquement  pour  lui  donner 
l'inclinaison  de /^ 5  degrés,  habituelle  au  cathétérisme,  tout  de  suite  on  produit  un 
allongement  de  1  ou  2  centimètres,  et  en  tiraillant  beaucoup,  Malgaigne  déclare 
avoir  obtenu  jusqu'à  22  ou  2^  centimètres,  mais  c'était  le  maximum.  Dans  un  tableau 
annexé  à  l'atlas  d'anatomie  chirurgicale  de  Velpeau  et  emprunté  à  M.  Gaillard,  oc 
iroit  que  l'urèthre  allongé  sur  la  sonde,  comme  pour  le  cathétérisme,  s'accroît  de 
6  pouces  et  quelques  lignes,  16  à  17  centimètres,  à  8  et  9  pouces  et  quelques  lignes, 
c'est-à-dire  à  22  et  25  centimètres,  ce  qui  revient  à  ce  que  j'ai  obtenu  de  mon 
côté. 

Suivant  Malgaigne,  l'urèthre,  pendant  l'érection,  pourrait  acquérir  une  lon- 
gueur à  peu  près  égale  à  celle  qu'on  lui  donne  en  l'allongeant  sur  la  sonde,  c'est-à- 
dire  18  à  22  centimètres. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  lorsqu'on  veut  introduire  une  sonde  dans  la  vessie,  on 
peut  la  faire  pénétrer  de  22  ai  même  25  centimètres  avant  d'arriver  dans  la  poche 
urinaire,  si  l'on  a  tiraillé  la  verge;  tandis  que  si  l'on  s'est  borné  à  la  laisser  couler 
dans  le  canal,  qu'on  me  passe  l'expression,  règle  générale,  à  16  centimètres  elle  aura 
franchi  le  col  de  la  vessie.  Mais  il  ne  faut  pas  s(*  dissimuler  qu'il  est  bien  difficile  de 
ne  point  exercer  de  tractions  sur  la  verge,  et  nous  venons  de  voir  combien  peu  il  faut 
l'étendre  pour  allonger  sensiblement  le  canal.  Il  en  est  de  même  lorsqu'on  veut  con- 
litaler  l'état  d'un  rétrécissement  avec  le  porte-empreinte  de  Ducamp  :  on  peut  trouver 


(1)  Traité  de  la  rétention  d'urine.  Paris,  1822,  p.  4. 

(2)  Thèse  de  Paris,  1820,  n*  245. 

^3;  Lisfranc,  Competitio  ad  agregationem,  anno  1824,  p.  1. 
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que  la  sonde,  avant  d'avoir  atleint  le  point  coarcté,  s'enfonce  à  plus  de  16  ceniimèlres,. 
c'est-à-dire  à  une  profondeur  plus  grande  que  celle  que  nous  avons  assignée  au  cana( 
lui-inômc,  ce  qui  tient  évidemment  à  ce  que  Ton  a  allongé  le  pénis.  Il  faut  donc  se 
tenir  en  garde  contre  cette  cause  d'erreur  que  u'ont  pas  toujours  su  éviter  les  chi- 
rurgiens qui  ont  écrit  sur  les  rétrécissements. 

Toutes  les  portions  de  l'urèthrc  ne  sont  pas  également  extensibles,  et  l'élongation 
porte  plus  spécialement  sur  la  portion  pénienne  ou  présymphysiennc.  Mes  recherches 
sur  ce  sujet  ne  me  laissent  aucun  doute,  et  je  ne  puis  partager  l'opinion  de  Mal- 
gaigne,  qui  pense  que  la  portion  sous-pubienne  du  canal  est  susceptible  d'un  allon- 
gement considérable  ;  cela  dépend,  d'ailleurs,  du  point  où  Ton  fait  unir  celte  portion 
sous-pubienne  en  arrière.  Il  m'a  toujours  paru  que  toute  la  portion  du  canal  com- 
prise entre  l'aponévrose  moyenne  et  le  col  vésical  n'était  susceptible  que  d'une  élon- 
gation  insensible. 

La  portion  del'urèthre  à  laquelle  j'ai  jusqu'ici  donné  le  nom  de  périnéale  com- 
prend les  portions  prostatique  et  musculeuse  ou  membraneuse,  plus  une  très-petite 
partie  delà  portion  spongieuse.  Sa  longueur^  à  peu  près  invariable,  est  de  3  à  /!i  cen- 
timètres, ce  qui  laisse  12  centimètres  pour  la  portion  pénienne,  laquelle  représen- 
terait ainsi  les  trois  quarts  de  la  longueur  du  canal.  D'où  il  résulte  que,  puisque 
l'allongement  signalé  précédemment,  quand  on  pratique  le  cathétérisme,  porte 
presque  exclusivement  sur  la  portion  pénienne,  et  qu'il  est  possible  de  se  rendre 
compte  du  moment  où  la  sonde  quitte  cette  partie  du  canal  pour  entrer  dans  la 
région  périnéale,  soit  par  la  résistance  qu'on  éprouve  en  ce  point,  soit  en  portant  le 
doigt  suus  la  symphyse,  le  chirurgien  sait  d'une  manière  certaine  qu'il  ne  lui  reste 
plus  alors  que  ti  centimètres  environ  à  parcourir  pour  arriver  dans  la  vessie. 

La  longueur  du  canal  ne  varie  pas  beaucoup  suivant  les  âges  :  ainsi,  chez  les 
adultes,  on  la  trouve  h  peu  près  la  même  que  chez  les  vieillards  ;  chez  les  enfants  de 
deux  ù  douze  ans,  j'ai  trouvé,  comme  limites  extrêmes,  de  9  à  13  centimètres. 
D'après  les  relevés  de  AVhaleiy,  la  taille  paraîtrait  avoir  de  l'influence  sur  cette  lon- 
gueur totale  de  l'urètlire  ;  mes  recherches  sont  en  désaccord  avec  les  résultats 
obtenus  par  cet  anatomislc,  tt  je  lis  dans  mes  notes  que  c'est  précisément  sur  un 
sujet  de  i)eiite  taille  que  j'ai  trouvé  Turètlire  le  plus  long,  un  peu  plus  de  16  centi- 
mètres. Enfin,  xMalgaigne,  et  après  lui  M.  Sappey,  disent  avoir  remarqué  que  la 
longueur  du  pénis  n'influe  point  sur  celle  de  l'urèlhre,  et  qu'avec  des  verges  très- 
petites,  ils  ont  trouvé  des  urèthres  très-longs,  ce  qui  paraît  inexplicable  théorique- 
ment, et  ce  qui  est  d'ailleurs  en  opposition  formelle  avec  mes  observations.  Il  est 
évident  que  ces  deux  auatomistes,  dont  l'exactitude  ne  saurait  être  mise  en  doute, 
ont  voulu  dire  qu'exceptionellement  un  canal  de  longueur  ordinaire  pouvait  se 
rencontrer  avec  un  pénis  relativement  peu  développé.  Je  ne  puis  expliquer  que  de 
cette  nianière  le  désaccord  qui  règne  sur  ce  point  entre  leurs  investigations  et  les 
miennes. 

Largeur  ou  calibre  de  Vnrèthre,  —  Lorsqu'on  introduit  dans  le  canal  une  sonde 
de  gros  calibre  chez  un  adulte  n'ayant  jan)ais  eu  d'aflection  des  voies  urinaires,  on 
trouve  en  certains  |)oints  une  résistance  qui  annonce  qu'il  n'y  a  pas  partout  la  même 
amplitude;  c'est  également  ce  que  l'on  constate  Ioi*squ'on  coule  de  la  cire  fondue 
dans  l'urèlhre  d'un  cadavre,  ou  bien  encore  quand  on  fend  simplement  l'urèthre 
d'avant  en  arrière  dans  toute  sa  longueur.  Il  devient  donc  important  :  l""  de  fixer  les 
points  où  le  canal  subit  des  variations  dans  son  calibre  ;  1^  quel  est  sou  état  habituel 
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d*ampliation  et  de  resserremcnl,  alors  qu*il  est  ou  n'est  pas  traversé  par  le  jet  d*urine, 
jusqa'à  quel  degré,  en  un  mot,  on  peut,  sans  rupture,  porter  sa  dilatation. 

Aûn  d'éclaircir  ces  diiïérents  points,  on  a  mis  en  usage  plusieurs  moyens  plus  ou 
moins  ingénieux  ;  aucun,  malheureusement,  n'est  complètement  exempt  d'inconvé- 
nients. On  a  imaginé  d'injecter  le  canal  avec  une  substance  solidifiante,  afm  d'exami- 
ner ensuite  le  moule  ;  mais  on  a  reproché,  non  sans  raison,  à  ce  mode  de  prépara- 
tion de  dilater  outre  mesure  les  parois  de  l'urèthre  et  de  donner  ainsi  des  résultats 
exagérés.  Toutefois,  en  prenant  les  précautions  que  je  vais  indiquer,  on  peut  éviter 
une  partie  des  inconvénients.  On  plonge  la  préparation  dans  un  bain  d'eau  à  30  de- 
grés centigrades  (1),  et  Ton  coule  plutôt  qu'on  n'injecte  dans  le  canal  un  mélange 
de  cire  jaune,  de  suif  et  de  térébenthine,  qui  a  la  propriété,  tout  en  restant  flexible, 
de  se  durcir  très-rapidement.  Dès  que  la  vessie  commence  à  se  remplir,  on  refroidit 
le  bain,  et  la  composition  qui  remplit  le  canal  se  solidifie  presque  instantanément,  e  n 
sorte  que  le  canal  n'est  pas  plus  distendu  que  quand  le  jet  d'urine  le  traverse. 

Amassât  a  imaginé  de  disséquer  l'urèthre,  de  le  débarrasser  de  tous  les  tissus  qui 
l'enveloppent  et  derinsufller;  à  peine  est-il  besoin  de  faire  remarquer  que  c'est  là 
un  mode  de  préparation  aussi  défectueux  que  possible. 

Celui  auquel  je  me  suis  adressé  le  plus  souvent,  et  que  je  recommande  parce  qu'il 
li'exige  pas,  comme  le  coulage  du  moule  en  cire,  les  appareils  et  l'habitude  néces- 
saires aux  préparations  analomiques^  c'est  de  détacher  l'urèthre  du  périnée,  y  com- 
pris le  réservoir  urinaire,  de  le  fendre  d'arrière  en  avant,  de  l'étendre,  sans  exercer 
de  tractions,  sur  une  planche  de  liège,  et  de  mesurer  ensuite  l'intervalle  qui  existe 
d'un  des  bords  de  la  coupe  à  l'autre  dans  toute  son  étendue. 

£n  examinant  le  moule  en  cire  coulé  dans  l'urèthre  par  le  procédé  que  j'ai  indi- 
qué, on  observe  des  dilatations  au  nombre  de  trois^  alternant  avec  des  resserrements 
dans  l'ordre  suivant.  Presque  immédiatement  en  arrière  du  méat  urinaire,  se  voit 
un  renflement  fusiforme,  long  de  6  à  8  millimètres^  auquel  succède  un  resserrement 
qui  se  poursuit  insensiblement  jusqu'au-dessous  de  la  symphyse.  A  partir  de  ce  point 
apparaît  un  nouveau  renflement  plus  considérable  que  le  premier,  qui  se  termine  assez 
brusquement  au  niveau  du  point  où  cesse  le  bulbe,  et  où  commence  la  portion  mem- 
braneuse. £n  arrière  se  voit  un  cylindre  ordinairement  assez  irrégulier  et  d'un  dia- 
mètre plus  petit  que  partout  ailleurs,  auquel  succède  un  dernier  renflement  qui,  |)our 
le  volume,  tient  le  milieu  entre  les  deux  autres,  et  se  termine  au  col  vésical  par  un 
léger  rétrécissement.  Le  premier  renflement  répond  à  ce  que  l'on  a  nommé  la  fosse 
navicnlaire,  le  second  au  cul-de-sac  du  bulbe,  et  le  troisième  à  la  portion  prostatique. 
Entre  la  fosse  uaviculaire  et  le  cul -de-sac  du  bulbe,  le  premier  resserrement,  très- 
allongé,  répond  à  la  portion  spongieuse  ;  le  second,  étendu  du  cul-dc<sac  du  bulbe 
à  la  prostate,  plus  étroit  que  le  premier,  à  la  portion  membraneuse;  le  troisième 
enfin^  très-peu  sensible,  au  col  de  la  vessie. 

Les  résultats  auxquels  on  arrive  en  mesurant  la  largeur  du  canal,  après  l'avoir 
fendu  d'avant  en  arrière,  sont  en  parfait  accord  avec  ceux  que  je  viens  d'exposer  : 
mais  le  procédé  de  la  mensuration  a,  sur  le  premier,  cet  immense  avantage  de  per- 
mettre d'établir,  au  moins  approximativement,  la  capacité  relative  et  le  degré  d'ex- 
tension auquel  peut  parvenir  chacun  des  différents  points  alternativement  dilatés 
et  resserrés  de  l'urèthre.  Après  avoir  ouvert  le  canal  par  sa  partie  supérieure,  on 

(1)  Et  non  à  3  degrés,  ainsi  que  me  le  fait  dire  Malgaigne  (t.  H,  p.  439). 
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élale  la  muqueuse  avec  le  doigt  promené  d'avant  en  arrière,  et  Ton  procède  à  la 
mensuration  d'un  bord  de  la  coupe  à  l'autre,  sans  exercer  la  pins  légère  extension  ; 
puis,  pour  recherchera  quel  degré  de  dilatation  peuvent  parvenir  les  parois  du  canal, 
on  les  étend  transversalement  et  assez  fortement,  de  manière  cependant  à  ne  point 
les  rompre,  et  après  les  avoir  fixées  avec  des  épingles,  on  procède  de  nouveau  ^  leur 
mensuration. 

Les  tableaux  suivants  résument  les  résultats  ainsi  obtenus  snr  des  sujets  morts  dans 
mon  service  d'aiïeciions  étrangères  aux  voies  urinaires,  et  qui  n'en  avaient  jan:ais 
eu,  d'après  les  renseignements  pris  pendant  la  vie. 


Sujet  âgé  de  trente-cinq  ans. 

Mensuration  faile.  Sans  extension. 

A  roFifîce  du  méat  urinaire 15  mill. 

Au  centre  du  gland 22 

A  la  portion  moyenne  du  corps  spongieux 13 

Au  cul-de-sac  du  bulbe 21 

Au  collet  du  bulbe 12 

Au  milieu  de  la  portion  musculeuse 13 

An  commencement  de  la  région  prostatique. . .  25 

Au  centre  de  la  prostate ■. 35 

Au  col  vésical *. 30 


Avec  extension. 

Presque  inextensible. 
30  mill. 
30 
^Q 
25 
35 
^Q 
àb 
45 


Sujet  f)gè  de  trente  ans, 

Mensuration  faite.  Sans  cxtensioo. 

Au  méat ,  14  mill. 

Au  centre  du  gland 18 

Au  milieu  de  la  portion  spongieuse 15 

Au  cul-de-sac  du  bulbe 18 

Au  collet  du  bulbe 11 

A  la  portion  membraneuse 12 

Au  commencement  de  la  prostate 15 

Au  centre  de  la  prostate 20 

Au  col  vésical 26 


Avec  extension. 

14  miU. 

82 

38 

40 

20 

35 

38 

42 

45 


Sujet  âgé  de  seize  ans. 

Mensuration  faite.  Sans  extension. 

Au  méat  urinaire 15  mill. 

Au  centre  du  gland 16 

Au  milieu  de  la  portion  spongieuse 12 

Au  cul-de-sac  du  bulbe 18 

Au  collet  du  bulbe 9 

Au  centre  de  la  portion  membraneuse 9 

Au  commencement  de  la  portion  prostatique.  12 

Au  centre  de  la  portion  prostatique 20 

Au  col  vésical 30 


Avec  extension. 
18  miU. 
25 
22 
28 
18 
28 
26 
32 
45 


Ces  chiiïres  permettent  d'établir  d'une  manière  assez  positive  quelles  sont  les  por- 
tions de  l'urèthre  les  plus  étroites,  quelles  sont  les  plus  larges,  quelles  sont  les  plus 
dilatables,  et  même  jusqu'à  quel  point  on  peut  les  dilater  sans  courir  le  risque  de  les 
déchirer.  On  peut  voir,  d'ailleurs,  en  les  comparant,  qu'elles  ne  diffèrent  pas  sensi- 
Uement  les  unes  des  autres^  ce  qui  autorise  à  penser  que  ce  mode  d'exploration  est 
beaucoup  plus  sûr  qu'on  ne  pouvait  le  présumer  d'abord,  et  que  les  résultats  aux- 
quels je  suis  arrivé  sont  l'expression  de  la  réalité. 
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Le  mi'al  urjnairc  est  un  des  |)oints  les  plus  étroils  du  canal,  et  surtout  le  moins 
exlensibie,  en  sorte  qu'on  peut  affirmer  qu'une  sonde  qui  a  franchi  cet  oriHce  sera 
admise  dans  toutes  les  autres  portions  deTurèthre  si  le  catiai  est  sain.  On  voit  bien, 
il  est  vrai,  en  consultant  les  tableaux,  que  d'autres  points  mesurés  avant  l'extension, 
le  collet  du  buîbe,  par  exemple,  et  la  portion  membraneuse,  sont  notés  plus  étroits^ 
mais  il  faut  remarquer  qu'ils  prêtent  bien  davantage  lorsqu'on  cherche  à  les  dilater; 
ils  ne  sauraient  donc  constituer  un  obstacle  sérieux. 

£n  arrière  du  méat  et  correspondant  au  renflement  fusiforme  précédemment 
signalé  sur  le  moule  de  cire,  se  trouve  la  dilatation  ovalaire,  désignée  sous  le  nom 
de  fosse  naviculaire,  qu'Âmussat,  dans  son  excellent  travail,  se  refuse  à  ad- 
mettre (1).  Cette  dilatation  est  |)our  ainsi  dire  creusée  dans  le  gland,  elle  est  sus- 
ceptible d'une  grande  extension,  et  souvent,  après  la  lithotritie,  les  fragments  de 
calculs  s'y  arrêtent. 

A  partir  de  la  fosse  naviculaire,  on  voit  l'urcthre  se  rétrécir,  et  au  centre  de  la 
{)oition  spongieuse  il  est  plus  étroit  que  le  méat  lui-même;  mais  quelle  diflérencc 
dans  l'extensibilité  !  M.  Sappey  place  le  |)oint  le  plus  rétréci  de  la  portion  spongieuse 
au  niveau  du  ligament  suspenseur,  ce  qui  s'accorde  avec  mes  observations;  peut-être 
l'élasticité  dont  ce  ligament  est  doué  n'est-elle  pas  étrangère  à  ce  resserrement. 

A  la  partie  postérieure  de  la  portion  spongieuse,  le  canal  s'élargit  tout  à  coup  et 
présente  au  niveau  du  bulbe  une  dilatation  considérable  qui  porte  surtout  sur  sa  paroi 
inférieure;  c'est  le  cul-de-sac  du  bulbe,  le  golfe  de  l'urèthre  de  Lecat,  Là  les  parois 
de  l'urèthre,  naturellement  dilatées,  se  laissent  facilement  distendre,  et  leur  degré 
d'extension  n'est  surpassé  que  par  celui  de  la  portion  prostatique. 

En  arrière  de  ce  cul-de-sac  du  bulbe  le  canal  se  rétrécit  tout  à  coup,  et  en  prome- 
nant le  doigt  sur  la  surface  muqueuse  d'avant  en  arrière,  on  peut  constater  que  ce 
rétrécissement  est  dû  à  une  sorte  de  bride  circulaire  qui  sera  plus  tard  l'objet  d'une 
étude  approfondie.  On  lui  a  donné  le  nom  de  collet  du  bulbe.  C'est,  après  le  méat^  un 
des  poin!s  les  plus  étroits,  et  sil  prête  plus  que  lui,  il  faut  dire  cependant  qu'on 
atteint  vite  les  limites  de  son  extension. 

Au  collet  du  bulbe  succède  un  long  resserrement  de  12  millimètres  environ  de 
longueur,  qui  comprend  toute  l'étendue  de  la  région  membraneuse.  Mais  là  les  parois 
uréihrales  se  laissent  facilement  distendre,  elles  paraissent  même  sur  le  cadavre  dé- 
pourvues d'élasticité,  car  elles  reviennent  peu  sur  elles-mêmes  après  avoir  été  disten- 
dues; je  reviendrai  bientôt  sur  cette  particularité. 

Enfin,  en  arrière  du  rétrécissement  formé  par  la  portion  membraneuse,  on  trouve 
la  portion  prostatique  naturellement  irès-dilaiée,  mais  susceptible  d'une  distension 
dont  les  limites  peuvent  être  reculées  encore  au  delà  du  chiffre  que  l'on  trouve  indi- 
qué dans  les  tableaux.  Seulement  on  court  alors  le  risque  de  fissurer  la  muqueuse. 
Il  en  est  de  même  du  col  vésical,  qui  prête  assez  pour  que,  sans  l'inciser,  on  puisse 
y  faire  passer  des  sphéroïdes  d'un  diamètre  considérable.  A  l'état  normal,  le  doigt 
introduit  par  la  vessie  peut  s'y  engager  et  parcourir  toute  la  portion  prostatique  ;  il 
se  trouve  arrêté  en  avant  par  le  icsserrement  de  la  portion  membraneuse. 

£n  résumé,  le  calibre  de  l'urèthre n'oiïre  aucune  uniformité;  naturellement  rétréci 
et  d'une  manière  permanente  et  passive,  si  je  puis  ainsi  dire,  en  trois  points,  le  méat 
nrinaire,  le  milieu  de  la  portion  spongieuse  et  le  collet  du  bulbe,  il  présente  de  plus 

(1)  Travail  cité,  p.  547. 
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dans  la  portion  musculeuse  un  resserrement  de  12  millimètres  produit  par  la  con- 
traction musculaire,  et  par  conséquent  actif  et  passager,  ainsi  que  je  le  démontrerai 
bieutôL  D*autre  part,  on  y  obsenre  trois  dilatations  successives,  la  fossette  naTÎca- 
kire,  le  cul-de-sac  du  bulbe  et  la  portion  prostatique,  la  première  plus  petite  que  la 
seconde,  et  celle  ci  que  la  troisième,  gradation  décroissante  qui  o*est  certainement 
pas  sans  influence  sur  la  projection  du  jet  d^urine  passant  ainsi  successivement  d*an 
lieu  plus  large  dans  un  plus  étroit,  condition  physique  irès-faTorable  à  l'accélération 
da  cours  des  liquides.  Ou  verra  plus  loin  Timportance  de  ces  notions  anatomiques 
sur  Téiudc  des  faits  pathologiques  et  la  pratique  du  catbélérisme. 

Maintenant  que  nous  connaissons  queb  sont  les  points  de  rorètlire  qoi  sont  rétré- 
cis, quels  simt  ceux  qui  sont  dilatés,  et  Tordre  dans  lequel  ib  se  soçcèdcot,  il  £aot 
étudier  le  canal  alors  qu'il  n*est  traversé  par  aucun  liquide;  rechercher  ensuite  soo 
éiat  do  dilatation  normale  ;  et  enfin  quel  est  le  plus  haut  degré  d*ampUatîoo  dont  il 
est  susceptible. 

Par  des  coupes  faites  snccessiTement  du  méat  orioaire  à  la  prostate,  sur  on  ta- 
daTre  dont  les  muscles  sont  encore  rigides  et  qoi  D*a  pas  commencé  à  sabir  la  patré- 
{Ktion^  il  est  facile  de  constater  que  les  parois  oréthrales  sont  partout  appliquées 
Tune  civntre  Tautre,  quand  toutefois  on  n*a  liait  dlnjectioc  ni  dans  les  veines  ni  dans 
les  artères.  Autour  de  TonUce  central  on  voit  la  muqueuse  froncée  drcnlairement 
et  déi^riuKV  au  centre,  excepté  au  niveau  do  g«and«  do  bolbe  et  dans  la  portion 
prostatiqtie  où  li^s  parois  do  canal,  soutenues  par  la  résistance  des  ttssos  stnis-jacents. 
s  o,>|)asent  ài  son  |Uissement  iarjavav\  qui  a  de  son  côté  étndié  ce  sa  jet,  ne  paraît  pas 
avtiir  ctMisiaié  ce  famcement  ciirolairv  de  la  moqneose,  an  m^ins  ses  fignnes  n*cn 
four.iisNent  aucun  exem|4e.  Sur  le  vivant,  ce  froncement  de  la  moqoeasïe  s'accoui- 
lniriH"  quelquefois  d'une  lés^^iv  ivtraction.  et  Ton  paraît  dans  ces  cas  avoir  éprouvé 
des  dirtirultés  ^  retnniver  l\>f  ifice  de  Torèthre  après  les  amputations  de  la  verge.  J*ai 
Uauè  aillenrs  cette  qnestion.  et  je  n'ai  rien  à  y  ajouter  I . 

l/est  tbns  la  rvgton  membraneuse  qoe  s  observe  ce  phénomène  dn  froncement  de 
la  muqueuse  à  ^mo  plus  haut  de^,  et  il  est  pixidoît  par  une  dèftcisîûon  anatooiiqae 
qui  a  titip  d^importance  et  qui  $e  rattache  trop  diiectemenl  à  la  fvaiiqne  pour  qoe 
je  00  m'v  arvvte  pas  on  in$lanL  il  n'est  point  rare,  lorsqu'on  vent  fosKr  la  sonie 
dans  ToTèthre  d'on  cadavre^  de  trouver  an-dessous  et  un  peu  en  arnère  de  la  sym- 
|4iv>^^  une  fèsistance  inattendue  et  qu'on  a  queiqueins  de  la  peine  à  <«mMMer. 
I  ne  t\H>  vaincue,  la  5^vnde  pa>{se  avec  la  plus  grande  (adKtê.  et«  dm»  sàuralièfe,  on 
|vt^U  la  lelirer  et  la  repasiier  d.*  nouveau  sans  retrouver  trace  de  celle  résistance  qui 
avait  semblé  d'abord  infranciùssable.  Ou  a  «èoèrakuneut  atir^né  cet  «èetacie,  naît 
à  la  pr^f^^MKe  de  l'apouè^iwe  «aoveuue,  jnit  à  la  brt-ie  càmlaire  fonuèe  par  le  coleft 
du  buU«e.  Seul  lAa^^i^sue  dit  n'avoir  pu  »  mdrr  cofue  de  ce  pktennène  passa- 
is qu'en  aduMiianiuuecMuarictàMidecequMmusaft  uauwur  le  fiÀt^itrCfr  yrésàrâi^ 
ennslrictiiMi  qui  perwaerait  apr^  la  mut  et  ianaerail  b  pwiiwi  — iKukajn  .^^. 
Mais  le  savant  pr^ftiRRSieur.  dam  l'esfw^  d'«^faiwne  se  cul  tu»  peu  d  V-potSièses«  ne 
va  pis  plus  kàn  et  n  a  pas  «unsè  às'asmrer  du  faù.  duMue  h«s  cnn  qui  nul  pro- 
fané la  uw^kqne  upèraïuiie^  f  avnîs  èpr^Mve  crue  ëJk^alir  à  jMiÂrr  ratains  o- 
%imBs<tf eu  a^afe  été  awa  fiipy  t  pww  i^wriw  eu  cnumitre  la  canae.  Sur  un  sujet 
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dont  la  sonde  était  restée  ainsi  arrOtée  au  devant  de  l*obstacle  et  que  j*y  fixai  en  cette 
position,  je  procédai  à  la  dissection,  et  je  constatai  que  c'était  la  portion  musculeusc 
de  l'urèthre  resserrée  par  une  contraction  énergique,  et  que  je  ne  puis  mieux  com- 
parer qu'à  la  rigidité  cadavérique,  qui  s'opposait  ainsi  au  passage  de  la  sonde.  Sai- 
sissant alors  une  sonde  cannelée,  j'essayai  d'en  engager  la  pointe  dans  la  portion 
membraneuse,  ce  que  je  fis  sans  trop  d'effort,  et  à  peine  étais-je  arrivé  dans  la  por- 
tion prostatique,  que  déjà  l'urine  coulait  goutte  à  goutte  le  long  de  la  cannelure  de 
l'iustrument.  Depuis,  j'ai  plusieurs  fois  renouvelé  ces  recherches  et  toujours  avec 
les  mêmes  résultats,  et  j'ai  remarqué  qu'une  fois  vaincue,  cette  coarctation  n'avait 
plus  de  tendance  à  se  reproduire  ;  que  les  parois  uréthralcs  de  celte  portion  du  canal, 
ainsi  que  je  l'ai  établi  précédemment,  une  fois  dilatées,  perdaient  toute  élasticité  et 
ne  revenaient  plus  sur  elles-mêmes,  circonstance  qui  rapproche  encore  ce  phénomène 
de  la  rigidité  musculaire  cadavérique. 

Le  resserrement  que  présente  l'urèihre  sur  le  cadavre  dans  sa  portion  membra- 
neuse ne  ressemble  donc  en  rien  à  celui  qu'on  trouve  au  méat  urinaire  ou  au  collet 
du  bulbe  ;  il  est  dû  à  la  contraction  des  fibres  musculaires  propres  à  l'urèlhre  et 
probablement  aussi  du  muscle  de  AVilson,  ce  qui  permet  déjà  de  présumer  que,  sur 
le  vivant,  les  parois  du  canal  qui  sont  également  partout  appliquées  à  elles-mêmes^ 
alors  qu'il  n'est  dilaté  ni  par  un  liquide,  ni  par  un  corps  solide,  le  sont  bien  davan- 
tage encore  dans  cette  même  région  musculeuse.  C'est  en  eiïet  ce  que  démontre  l'ex- 
périence du  cathétérisme  chez  les  individus  qui  n'ont  point  de  rétrécissement,  car 
arrivée  en  ce  point,  la  bougie  est  pour  ainsi  dire  comme  pincée^  et  si  l'exploration 
du  canal  a  été  faite  avec  le  porte-empreinte  de  Ducamp,  la  cire  en  rapporte  comme 
l'indice  d'un  rétrécissement. 

Il  est  encore  un  autre  moyen  de  s'assurer  de  la  résistance  de  ce  sphincter  uré- 
thral^  c'est  d'introduire  le  doigt  par  la  vessie  dans  le  col  vésical  ;  après  avoir  traversé 
la  région  prostatique,  qui  se  laisse  dilater  sans  beaucoup  de  peine,  on  est  tout  à  coup 
arrêté  par  le  resserrement  énergique  des  fibres  musculaires  de  la  région  membra- 
neuse. Mais  pour  bien  constater  ce  fait,  il  faut  choisir  un  cadavre  sur  lequel  la  rigi- 
dité musculaire  a  persisté,  et  l'on  sait  qu'elle  ne  dure  guère  au  delà  de  vingt-quatre 
heures,  par  les  temps  chauds  surtout. 

On  peut  donc  dire  que  si  les  parois  de  Purèthre  à  l'état  de  repos,  qu'on  me  passe 
l'expression,  sont  partout  simplement  appUquées  sur  elles-mêmes,  dans  la  région  mus- 
culeuse elles  sont  plus  qu* appliquées,  c'est-à-dire  qu'elles  sont  énergiquement  res- 
serrées par  la  contraction  des  fibres  musculaires  propres  et  du  muscle  de  \Vilson. 

Déterminer  le  calibre  de  Turèthre  distendu  par  le  jet  normal  d'urine  semble 
à  Malgaigne  d'une  grande  importance  pour  le  cliirurgien,  puisqu'il  s'agit,  dit-il,  de 
lui  rendre,  quand  il  est  rétréci,  son  diamètre  naturel.  Sans  partager  cette  opinion, 
exprimée  surtout  d'une  manière  aussi  absolue,  je  pense  cependant  qu'il  n'est  pas 
inutile  de  chercher  la  solution  de  cette  question,  et  qu'on  peut  eu  trouver  les  élé- 
ments dans  les  tableaux  que  j'ai  dressés  plus  haut;  mais  il  faut  nécessairement  se 
contenter  d'une  évaluation  approximative.  L'urine,  en  passant,  presse  sur  les  parois 
du  canal  et  les  dilate,  mais  modérément,  et,  selon  toute  probabilité,  pas  beaucoup  au 
delà  de  ce  que  nous  a  donné  la  mensuration  faite  sans  extension.  £n  prenant  donc 
celte  dernière  pour  base  d'une  évaluation  qui  n'est  certainement  pas  très-éloignée  de 
la  réalité,  on  trouve  que  les  points  les  plus  rétrécis  de  l'urèthre  ne  descendent  pas 
au-dessous  de  11  à  12  millimètres  de  circonférence;  le  diamètre  normal  du  canal 
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tenài  aia»  de  4  nûDnnHres  de  dâoiêtre  enfin»  dm  les  potnts  ks  plus  tînè»^  Si 
roa  prenaîl  ce  dûlire  poar  base,-fl  itodrait  donc,  poor  rendre  an  caoal  d'an  iainidn 
aflccté  de  rétrédsieBieot  soo  diamètre  normal.  pooToîr  passer  sans  dîfficaiiê  nn^ 
bongîe  oo  sonde  ayant  ao  mînênmm  4  h  Jim?  lin  de  diamètre.  Or.  1  n'est  pas  pos- 
sible de  se  contenter  d*one  aossi  fiible  dSalatîon,  et  la  pratiqua  démontré  qae  ponr 
maintenir  on  cwal  dans  cet  état,  fl  &nt  introdnire  des  bo^pes  beanconp  pCsf  fortes, 
sons  peine  de  Toir  le  rétrécissenient  se  reprodnin*  rapidemenL  II  détient  donc  trvs- 
intéressant  de  rechercher  josqo*à  qnel  point  rnrêtfare  pent  snbîr,  sans  se  rompre, 
b  dilatation. 

Id  encore  les  ciûlTres  obtetras  par  b  mensuration  ront  nons  aider  à  résondre  le 
pfoblènie.  Il  bot  d'abord  distingner  entre  b  diblation  brasqne  et  b  dîlatatkm  pr^ 
gresure  ;  eflSectif  ement  on  obtient  par  b  seconde,  sartont  snr  le  mant .  nne  eitessioo 
cpnsâdérabie,  qoe  les  doooées  cadavériques  ne  peurent  qat  bire  sonpçmner. 

En  cottsuitaot  les  ubieauT.  je  f  ob  c|ue  le  point  qui  résiste  le  pEos,  c'est  le  niPfat 
nrimire:  Chez  le  premier  sujet,  il  n*a  pas  cédé  an  deb  de  15  miUimètres.  en  forie 
<|n*nne  sonde  de  5  miDiroètrcs  aurait  en  quHque  peine  à  franchir  cet  orifio».  (Zhn 
ipielqufs  sojfts  il  es!  encore  plus  étroit  ;  aussi  est-on  sourent  obi^,  pewr  caCn>Joîre 
des  sondes  plus  f  olumioeoses,  lorsqu'on  vent  pratiquer  b  litiiotritie  par  ex^Kopfie.  de 
débrider  le  méat.  Alors  on  peut  bire  pénétrer  des  instruments  d'un  fofnme  considé- 
rable, car  s'D  est  d'autres  points  de  furèthre  aussi  étroits  iiatureileiDent  que  le  méat«  i 
n'en  est  aucun  qui  ne  puisse  subir  une  eitension  pfaBConsidérabieL  LecoBel  du  bnibe 
qui  prête  le  moins  donne  encore  au  minimum  20  nûBimètres,  ce  qui  permettrait 
llntrnduction  d'ooe  sonde  de  7  millimètres  de  diamètre  sans  crainte  de  déchirure, 
et  d'e^ttbiée^  cabbre  déjà  fort  respectable. 

Par  b  diblation  gradoée,  c'est-à-dire  en  préparant  les  malades  ainsi  qu'on  est  dan» 
l'habitude  de  le  bire  arant  de  pratiquer  b  lithrotritie,  on  pent  obtenir  une  dia!a:io:i 
beaucoup  plus  coasidérabSe,  ce  qoi  lient  sans  doute  à  ce  que  les  tissos  dDnê^  de  ^it»- 
lité  se  modifient  insensiblement  par  une  pression  dooce  et  cimtinne.  On  pent  a&or$ 
bire  pénétrer  dans  b  lessie,  sans  accidents,  sans  dédiimre,  des  ittstrnmeois  ayant 
8  miDimètrrs  de  dbmètre,  ce  qui  suppose  2^  millimètres  de  largeur  aux  pnrtics  Ses 
plus  rétrécies  du  canal.  Mayor  a  même  été  beaucoup  plus  bin.  car  3  a  donmé  ]i 
qu^  9  miUimèires  à  sa  plus  grosse  sonde,  ce  qui  suppose  une  dilatation  de  T 
mètres  :  mab  je  ne  pense  pas  qu'il  soit  prudent  de  porter  aussi  kiîn  b  dêiewâHi, 
même  gradudieiiteot.  et  à  plus  forte  raison  d'emblée,  ainsi  que  l'a  proposé  le  cl 
gien  de  Lausanne.  J'ai  tu  périr  dans  mon  sertice  deux  mdades  que  Béniqné 
traités  par  sa  méthode  de  b  dibtation  graduée  et  brusquée,  et  chex  !o«s  les  deux 
notis  trouTàmes  à  l'autopsie  des  fissures  an  nireau  du  collet  du  bulbe,  et  du  p«s  doK^ 
les  Teines  des  coq»  spongieux:  b  plus  grosse  sonde  introduite  n'axait  cependant  p>ç 
plus  de  7  milliroètresL  On  peut  ol^ivter,  il  est  vrai,  <^ue  les  mabdes  ai2>mt  des 
rètrécissemenis  ;  mais  Tobjection  perdra  une  grande  partie  de  sa  lak^w,  quand  on 
saura  que  non- seulement  b  fis»ir^  perlait  sur  le  rétrécissement  qui  sié^e^it  a  funion 
du  bulbe  et  de  b  prirtion  spongieuse,  mab  aussi  sur  le  collet  du  bnibe  qui  en  était 
exempt. 

En  résumé,  h  chez  les  adultes  le  diamètre  du  point  le  plus  étroit  du  canat.  «orma* 
lement  distendu  par  le  jet  d  unne,  est  de  6  millimètres  eni trou,  on  pent  o^i^ndant 
lo  porter,  par  une  dihiatimk  /enle  H  progressive^  jusqu'à  7  miSîmètrrs.  sans  nainle 
4e  dèchirore,  et  par  consétpwH  donner  aux  sondes  ce  même  diamètre.  On  pent 
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même  arriver  jusqu*à  8  millimètres,  mais  il  serait  dangereux  d*aller  au  deià^  surtout 
d*emblée. 

Chez  les  eufants,  les  diamètres  des  différentes  poriions  du  canal  sont  d'autant 
moins  étendus  qu'ils  sont  plus  jeunes  ;  tandis  que  chez  les  vieillards  qui  n*ont  pas  eu 
d'affections  des  voies  urinaires,  ils  sont  un  peu  plus  considérables  que  chez  Tadultc. 
I^  portion  prostatique  du  canal  fait  exception,  eu  égard  à  sa  dilatabilité,  qui  sera 
étudiée  à  part. 

3®  Structure  et  rapports  de  Vurèthre. —  L'urèlhre,  eu  égard  <i  son  organisation, 
a  été  divisé  en  trois  portions  :  nne  première,  dite  spongieuse,  qui  répond  à  la  portion 
pénienne  et  à  la  partie  antérieure  de  la  portion  périnéale;  une  deuxième,  désignée 
sous  le  nom  de  membraneuse  et  mieux  musculeuse,  qui  occupe  la  partie  inférieure 
de  la  loge  périnéale  supérieure;  une  troisième  enfm,  diie  prostatique,  à  cause  de  ses 
rapports  avec  celte  glande.  Après  l'examen  de  chacune  de  ses  parties  considérée  iso- 
lément, j'étudierai  les  éléments  qui  leur  sont  communs,  c'est  à -dire  la  muqueuse  et 
les  vaisseaux  et  nerfs. 

Portion  spongieuse.  — Les  quatre  cinquièmes  antérieurs  de  l'urèthre  sont  plon- 
gés dans  une  sorte  de  gaînc  érectile,  renflée  à  ses  deux  extrémités,  cylindrique  et 
allongée  dans  sa  partie  moyenne.  Le  canal  est  situé  h  la  partie  inférieure  du  renfle- 
ment antérieur  ou  gland,  tandis  que  dans  le  reste  de  son  étendue  il  occupe  la  partie 
supérieure  du  corps  spongieux  et  du  renflement  postérieur  ou  bulbe.  Il  résulte  de 
cette  situation  que  sa  direction  n'est  point  précisément  la  même  que  celle  du  pénis, 
et  que  l'axe  de  cet  organe  et  celui  du  canal  représentent  deux  lignes  qui  se  coupent 
à  angle  très-aigu.  Déjà  j'ai  décrit  les  rapports  du  corps  spoiigio-vasculaire  en  fai- 
sant l'histoire  de  la  verge,  je  n'y  reviendrai  pas;  j'indiquerai  seulement  la  manière 
dont  il  se  comporte  relativement  à  l'urèthre.  Partout  la  muqueuse  du  canal  est  en 
rapport  avec  la  membrane  fibrcnsc  qui  recouvre  le  tissu  érectile  veineux  dont  se 
compose  essentiellement  le  corps  spongieux,  et  cette  membrane  est  si  mince  qu'elle 
n'oppusc  aux  sondes  ou  bougies  qui  ont  déchiré  la  muqueuse  qu'une  très-faible  résis- 
tance. Au  niveau  du  cul-de-sac  du  bulbe,  la  portion  de  celte  membrane  qui  recouvre 
extérieurement  ce  renflement,  se  replie  pour  se  continuer  avec  celle  que  tapisse  la 
muqueuse,  et  il  en  résulte  une  sorte  de  bride  fibreuse,  signalée  déjà  sous  le  nom  de 
collet  du  bulbe,  laquelle  joue  un  grand  rôle  dans  l'histoire  du  cathéiérisme,  ainsi  que 
nous  le  verrons  plus  tard. 

Portion  membraneuse  ou  musculeuse.  —  Étendue  du  collet  du  bulbe  au  sommet 
de  la  prostate,  cette  portion  de  l'urèthre  n'a  que  12  à  1/i  millimètres  de  longueur; 
elle  diffère  complètement  de  la  précédente  par  son  organisation  ;  elle  est  entourée 
de  fibres  musculaires  dont  les  unes  lui  sont  propres  et  dont  les  autres  appartiennent 
au  muscle  de  Wilson  qui  vient  s'y  fixer.  Inférieurement,  elle  répond  au  muscle  de 
Guthrie  et  à  des  plexus  veineux  assez  considérables.  Ses  rapports  avec  les  plans  mus- 
culaires lui  ont  fait  donner  le  nom  de  musculeuse,  qui  lui  convient  bien  mieux  que 
celui  de  membraneuse.  Nous  connaissons  déjà  la  disposition  dos  couches  contrac- 
tiles qui  appartiennent  aux  muscles  dits  de  Guthrie  et  de  Wilson  (1):  rest«  donc 
à  examiner  les  libres  propres  du  canal.  Elles  forment  deux  plans  :  l'un  superGciel, 
composé  de  fibres  longitudinales  ;  Tautre  profond,  de  fibres  circulaires,  tous  les 
deux  séparés  de  la  muqueuse  par  un  plexus  veineux  à  mailles  fines  et  serrées.  Cette 

(1)  Voyez  pages  '477  et  478. 
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couche  charnue  forme  véritablement  une  enveloppe  ou  tunique  analogue  à  celle 
qu'on  observe  sur  les  artères,  et  ses  fibres,  en  contraction  permanente,  ferment  acti- 
vement le  canal  ;  aussi  le  nom  de  sphincter  uréthraly  qui  leur  a  été  donné  par 
Amussat,  doit-il  être  conservé.  Leur  fonction  est  de  s'opposer  efficacement  à  l'issue 
des  urines  que  le  sphincter  du  col  vésical,  trop  faible,  serait  souvent  impuissant  à 
retenir  seul.  C'est  à  l'ensemble  de  ces  fibres  propres  du  canal  et  du  muscle  de  Wilson 
que  Jarjavay  propose  de  donner  le  nom  de  muscle  orbiculaire  de  Vurèthre^  qui, 
selon  lui,  s'étendrait  ainsi  depuis  le  col  de  la  vessie  jusqu'à  l'immersion  de  la  portion 
musculeusc  dans  le  corps  spongîo-vasculaire  (1).  Je  ne  puis  adopter  cette  manière 
de  voir,  le  muscle  de  "Wilson  me  paraissant  tout  à  fait  indépendant  des  fibres  propres 
du  canal. 

Portion  prostatique.  —  La  portion  de  l'urèthre  qui  traverse  la  prostate  mérite 
de  fixer  toute  l'attention  du  chirurgien.  Quoique  la  prostate  n'appartienne  pas  exclu- 
sivement à  l'urèthre,  puisqu'elle  entoure  le  col  de  la  vessie  et  donne  passage  aux 
canaux  éjaculateurs,  son  histoire,  néanmoins,  ne  peut  être  séparée  de  celle  du  canal 
excréteur  de  l'urine. 

La  forme  de  celte  glande  est  celle  d'une  châtaigne  ou  d'un  cône  aplati  oblique- 
ment, dirigé  en  bas  et  en  avant,  dont  la  base  embrasse  le  col  vésical  et  le  sommet 
répond  à  la  région  membraneuse  de  l'urèthre. 

Rudimentaire  chez  l'enfant,  elle  ne  commence  à  se  développer  que  vers  l'époque 
de  la  puberté,  cl  chez  les  vieillards  elle  atteint,  mais  presque  toujours  pathologique- 
ment,  un  volume  considérable.  Voici  quelles  sont  ses  dimensions  de  vingt-cinq 
h  cinquante  ans  : 

Longueur  de  la  face  supérieure 16  à  18  iniUim. 

—        de  la  face  inférieure 25  à  32 

Hauleur  au  niveau  de  la  base 25  à   30 

Largeur 38  à  42 

Ces  deux  derniers  diamètres  vont  en  diminuant  progressivement  à  mesure  qu'on 
s\ipproclic  de  l'extrémité  antérieure  de  la  prostate,  qui  se  termine  en  pointe. 

Elle  est  située  à  12  ou  15  millimètres  environ  derrière  la  symphyse  pubienne  et  sur 
le  niveau  de  la  ligne  coccy-pubienne,  qu'elle  déborde  inféricnremcnt  par  son  sommet. 

Par  suite  de  sa  situation  très-oblique  on  bas  et  en  avant,  elle  offre  à  considérer  une 
face  inférieure  et  postérieure,  une  supérieure  et  antérieure,  deux  latérales,  une  base 
et  un  sommet. 

Sa  face  inférieure,  qui  est  en  même  temps  postérieure,  est  en  rapport  avec  la  face 
antérieure  du  rectum  sur  lequel  elle  repose,  et  dont  elle  est  séparée  par  la  couche 
cellulo- fibreuse  proslato-pcritonéale.  La  partie  la  plus  reculée  de  celte  face,  c'est-à- 
dire  celle  qui  avoisine  son  bord  supérieur,  répond  à  cette  portion  du  rectum  coudée 
en  avant;  mais  son  extrémité  antérieure,  par  suite  de  la  direction  oblique  en  avant 
de  la  glande,  s'en  écarte  d'autant  plus  que  l'intestin,  à  partir  de  ce  point,  se  porte 
lui-mtMne  en  arrière  et  en  bas.  L'union  de  cette  portion  de  la  face  inférieure  de  la 
prostate  et  de  l'angle  rectal  forme  donc  le  sommet  du  triangle  reclo-uréthral  sur 
lequel  déjà  j'ai  appelé  l'attention  (2). 

En  avant  et  supérieurement,  la  prostate  répond  à  un  tissu  cellulaire  assez  lâche 

(i)  Travail  cité,  p.  131. 
(2)  Voyez  article  Périnée. 
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<1onteIle  est  séparée  par  un  plexus  veineux  ;  elle  est  donc  médiaiemcnt  recouverte 
|)ar  cette  portion  de  l'aponévrose  périnéale  supérieure,  qui,  de  la  vassie,  se  porte 
au  pubis,  et  par  les  ligaments  antérieurs  de  la  vessie  ou  pubio-prostatiques  que 
M.  Sappey  regarde  avec  raison  comme  les  tendons  des  fibres  musculaires  longitu- 
dinales antérieures  de  la  vessie.  Latéralement,  la  prostate  est  séparée  des  fibres  du 
releveur  de  l'anus  par  l'aponévrose  latérale  de  la  prostate  ;  entre  elle  et  cette  lame 
fibreuse,  on  retrouve  le  plexus  veineux  prostatique  qui  entoure  presque  complète- 
ment la  glande. 

Le  sommet  de  la  prostate,  dirigé  en  avant,  embrasse  le  commencement  de  la  portion 
musculaire  du  canal  ;  il  est  distant  de  l'aponévrose  moyenne  de  10  millimètres  environ. 

Enfin,  la  base  de  la  glande,  obliquement  taillée  en  bas  et  en  arrière  aux  dépens  de 
sa  face  supérieure,  entoure  le  col  vésical  en  se  prolongeant  sur  la  face  postérieure 
de  la  vessie  ou,  pour  parler  plus  exactement,  en  s'avançaiit  sur  son  bas-fond. 

La  prostate  est  traversée  un  peu  obliquement  de  sa  base  à  son  sommet  et  de  sa 
face  supérieure  à  sa  face  inférieure  par  l'urèlhre,  tandis  que  les  canaux  éjaculateurs 
la  perforent  obliquement  en  bas  et  en  avant,  pour  s'aboucher  sous  un  angle  très-aigu 
avec  le  canal  de  l'urine.  Les  rapports  de  l'urèthre  avec  la  prostate  sont  encore  au- 
jourd'hui l'objet  d'appréciations  bien  différentes  de  la  part  des  auteurs,  qui  ont  ce- 
pendant dirigé,  d'une  manière  toute  spéciale,  leur  attention  sur  ce  point  d'anàtomic. 
Ainsi,  tandis  que  Velpeau  et  M.  Denonvilliers  annoncent  que  la  prostate  entoure 
presque  toujours  complètement  l'urèthre  à  la  manière  d'un  anneau,  Amussat,  Jar- 
javay,  déclarent  qu'elle  ne  forme  au  canal  qu'une  gouttière  ouverte  en  avant  et 
supérieurement,  et  qu'ils  n'ont  jamais  rencontré  aucune  portion  de  la  glande  au- 
dessus  du  canal.  M.  Sappey,  appuyé  sur  de  nombreuses  dissections,  se  range  à  la 
première  opinion,  et  de  mon  côté,  ayant  eu  des  occasions  fréquentes  de  disséquer  les 
voies  séminales,  notamment  dans  un  concours  pour  le  prosectorat,  où  cette  question 
m'était  échue  en  partage,  j'ai  toujours  vu  qu'une  languette  du  tissu  prostatique, 
quelquefois,  il  est  vrai,  très-mince,  passait  au  devant  de  l'urèthre.  Il  est  rare  que 
cette  portion  soit  considérable  ;  règle  générale,  l'urèthre  laisse  au-dessous  de  lui  une 
partie  de  la  glande,  qui  est  à  la  portion  sus-jacente,  suivant  les  chiiTres  de  i\L  Sappey, 
comme  1  est  à  i!i  ou  5.  (^esl  là  sans  doute  ce  qui  a  induit  en  erreur  ceux  qui  ont 
cru,  avec  Amussat,  que  la  prostate  ne  formait  qu'une  gouttière  à  l'urèthre  ;  ils  ont 
pris  pour  du  tissu  musculaire  la  petite  portion  de  celte  glande  qui  passe  en  avant, 
d'autant  mieux  que  son  aspect  rougeatre  lui  donne  Tapparence  de  la  fibre  charnue. 
Quant  à  cette  disposition  suivant  laquelle  l'urèthre  laisserait  au  devant  de  lui  la  por- 
tion la  plus  considérable  de  la  prostate,  elle  est  rare,  mais  elle  existe:  ainsi  j'en  ai 
déposé  jadis  un  exemple  dans  le  musée  delà  Faculté,  et  tout  récemment  encore 
(1857)  j'en  ai  rencontré  un  autre  cas  sur  le  cadavre  d'un  adulte  mort  dans  mon 
service  :  la  pièce  a  été  présentée  par  un  de  mes  internes  à  la  Société  anatomique. 
Depals,  j'en  ai  vu  un  autre  cas  (1869)  sur  un  vieillard  mort  de  cystite  dans  mon 
service  de  la  Clinique,  et  je  l'ai  montré  aux  élèves  qui  suivaient  mes  leçons. 
C'est  donc  à  tort  que  M.  Sappey  élève  des  doutes  sur  cette  disposition,  uniquement 
pirce  qu'il  ne  l'a  pas  rencontrée,  un  anatomiste,  si  laborieux  qu'il  soit,  ne  pouvant 
toat  voir.  Dans  des  cas  exceptionnels  les  conduits  prostatiques  dont  jamais  on  ne 
rencontre  l'orifice  sur  la  face  supérieure  de  l'urèthre,  s'y  ouvraient  pour  la  plupart, 
et  les  condaits  éjaculateurs  traversaient  comme  de  coutume  la  portion  inférieure  de 
h  ghode,  dont  le  rapport  avec  la  supérieure  était  comme  2  est  à  3. 
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La  Structure  de  la  prostate  intéresse  autaut  le  chirurgien  qoc  l*anatomistc.  Son 
tissu,  d'une  couleur  rougeâtre,  comme  charnu,  est  friable  cependant,  et  n'est  pas 
sans  analogie  avec  celui  du  rein.  Il  est  constitué  par  des  culs-de-sac  agglomérés,  de 
chacun  desquels  parlent  de  petits  conduits,  qui  se  réunissent  de  manière  à  formel 
10  à  VI  canaux  qui  vont  s'ouvrir  sur  la  paroi  inférieure  de  i*urèthre,  en  arrière  et 
de  chaque  coté  dn  verumontanum.  Il  n*est  point  rare  de  rencontrer  dans  ces  cols- 
de-sac  glandulaires  de  petits  corps  arrondis,  noirâtres,  semblables  à  des  grains  de 
mil,  véritables  calculs  prostatiques,  qui  provoquent  souvent ,  par  leur  séjour,  des 
accidents  graves  du  côté  des  voies  urinaires. 

Ce  tissu  glandulaire  est  entouré  de  toutes  parts,  souvent  même  traversé  par  des 
fibres  musculaires  provenant  des  plans  vésicaux,  à  ce  point  que  quelques  anatomistes 
ont  pu  croire  que  la  prostate  n'était  qu'un  muscle  semé  de  glandules.  Ces  faisceaux 
charnus  se  rencontrent  plus  spécialement  sur  les  côtés  de  la  prostate,  d*où  oo  les 
voit  se  prolonger  sur  la  portion  musculeuse  de  Turèthre.:  à  la  face  supérieure  ils 
forment  une  languette  charnue,  décrite  avec  soin  par  Amussat^  qui,  n'ayant  pu  y 
reconnaître  les  granulations  glandulaires,  a  nié,  ainsi  que  je  Tai  dit  précédemment, 
que  la  prostate  fît  le  tour  du  canal. 

En  dehors  de  ces  plans  musculaires,  on  rencontre  les  mailles  du  plexus  veineux 
prostatique  soutenues  par  des  lamelles  cellulaires^  émanant  des  plans  fibreux  qui 
entourent  la  prostate,  et  principalement  des  aponévroses  dites  latérales,  en  sorte 
qu'on  éprouve  les  plus  grandes  difficultés  à  isoler  le  tissu  propre  de  la  glande  de  tous 
ces  éléments  divers.  C'est  certainement  là  une  des  causes  principales  des  dissidences 
qui  ont  si  longtemps  régné  entre  les  anatomistes  sur  la  nature  et  la  délimitation  de 
la  prostate. 

La  prostate  peut  donc  être  considérée  comme  un  organe  glanduleux  plongé  dans 
une  triple  enveloppe  musculaire,  vasculaire  et  fibreuse.  L'enveloppe  musculaire, 
constituée  par  les  fibres  charnues  de  la  vessie,  est  intermédiaire  au  tissu  glandulaire 
et  aux  plexus  prostatiques;  l'enveloppe  vasculaire  est  comprise  entre  les  plans  char- 
nus et  fibreux;  enfin,  l'enveloppe  fibreuse,  déjà  minutieusement  décrite  (1),  est  tout 
à  fait  extérieure,  et  c'est  elle  qui  sépare  tout  l'appareil  prostatique  des  organes  en- 
vironnants, et  principalement  du  tissu  cellulaire  sous-)>éritonéal  et  ischio-recial,  cir- 
constance anatomique  sur  laquelle  je  vais  bientôt  attirer  l'attention. 

La  portion  prostatique  de  lurèthre  dont  il  va  être  maintenant  question  ne  pou- 
vait élre  étudiée  avec  fruit  qu'après  l'exposé  qui  précède,  puisqu'elle  fait,  pour  ainsi 
dire,  partie  de  la  prostate,  qu'elle  traverse  obliquement  de  haut  en  bas,  de  sa  base 
à  son  sommet  et  de  sa  face  supérieure  à  l'inférieure.  Ses  parois  muqueuses  soute- 
nues par  !e  tissu  de  la  glande  auquel  elles  sont  intimement  unies,  ne  sont  pas^commi^ 
dans  le  reste  de  l'urèihre,  exactement  appliquées,  en  sorte  qu'au  centre  de  la  por- 
tion prostati(|ue,  au  niveau  du  verumontanum,  il  existe  comme  une  cavité,  ainsi 
qu'on  peut  s'en  assurer  par  une  coupe  perpendiculaire  de  la  prostate  en  ce  point. 
Ce  n'est  pas  que  cette  cavité  soit  libre,  mais  elle  existe  virtuellement,  qu'on  me  passe 
l'expression,  prête  à  recevoir  du  sperme,  du  liquide  prostatique,  ou  de  l'urine.  Elle 
se  trouve  fermée  du  côté  de  la  vessie  par  le  sphincter  vésical,  et  du  côté  de  la  ré- 
gion musculeuse  par  le  sphincter  uréihral  ;  la  crête  uréthrale  y  fait  une  saillie 
prononcée. 

(i)  \oyei  article  Périnée, 
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J'ai  souvent  rencontré  cette  cavité  très-dilatée  chez  les  vieillards  dont  la  prostate 
^tait  énormément  hypertrophiée  ;  elle  était  remplie  d*un  liquide  trouble  et  sentant 
fortement  Turine,  quoique  cependant  elle  fût  séparée  nettement  de  la  vessie,  avec 
laquelle  elle  ne  communiquait  que  quand  le  sphincter  vésical  s'ouvrait  pour  l'émis- 
sion de  l'urine.  Sur  un  malade  de  mon  service,  âgé  de  soixante-dix-buit  ans,  et 
chez  lequel,  durant  la  vie,  on  n'avait  jamais  pu  obtenir  parle  cathétérisme  quequel- 
ques  cuillerées  d'urine,  quoique  la  vessie  fût  énormément  distendue,  je  trouvai,  à 
l'autopsie,  la  portion  prostatique  de  l'nrèthre  énormément  dilatée  en  forme  de  poche 
au  devant  du  sphincter  vésical,  et  constituant  véritablement  un  appendice  au  réser- 
voir urinaire.  Cette  poche  communiquait  avec  la  vessie  par  l'intermédiaire  d'un 
orifice  assez  étroit,  situ^  ^  on  panle  supérieure,  et  que  nous  reconnûmes  être  le  col 
vésical  i  lorsqu'on  introduisait  la  sonde,  on  tombait  dans  cette  pocbe^  sans  pouvoir 
parvMiir  dans  le  véritable  réservoir  urinaire.  Je  m'expliquai  alors  à  merveille  com- 
ment, pendant  la  vie,  nous  n*avions  jamais  pu  faire  cesser  la  distension  de  la  vessie, 
quoique  nous  parussions  pénétrer  dans  sa  cavité.  Sur  ce  sujet,  la  prostate,  énormé- 
ment hypertrophiée,  mais  non  détruite,  formait  les  parois  de  cette  poche  qui  pouvait 
être  considérées  comme  l'exagération  de  ce  que  l'on  observe  à  l'état  normal  :  en  un 
mot,  ce  n'était  point,  comme  on  l'a  vu  quelquefois,  la  prostate  détruite  parla  sup- 
puration qui  formait  cette  dilatation  anormale,  mais  bien  la  portion  prostatique  de 
i'urèthre  qui  avait  été  énormément  distendue. 

Chez  les  sujets  qui  ont  eu  des  blennorrhagies  fréquentes,  et  surtout  de  longue 
dorée,  il  n'est  point  rare  de  voir  la  première  goutte  d'urine  entraîner  des  filaments 
blanchâtres,  ayant  l'apparence  de  fausses  membranes  ;  je  pense  que  ces  flocons  ne 
sont  autre  chose  que  du  liquide  prostatique  et  du  sperme  amassés  dans  cette  cavité 
centrale  de  la  portion  prostatique,  dans  l'intervalle  de  deux  mictions. 

La  médecine  opératoire  a  le  plus  grand  intérêt  à  connaître  quelles  sont  les  dimen- 
sions normales  de  la  portion  prostatique  de  I'urèthre  et  du  col  vésical,  et  jusqu'à 
quel  point  peut  être  portée  leur  dilatation.  En  eiïet,  dans  les  tailles  dites  uréthrales, 
c'&st-à-dire  dans  celles  qui  consistent,  après  avoir  ouvert  la  portion  musculeose,  à 
inciser  la  portion  prostatique  et  le  col  pour  pénétrer  dans  la  vessie,  il  importe  avant 
tout  de  savoir  jusqu'à  quel  point  on  peut  les  distendre  sans  les  déchirer,  afm  de 
donner  à  l'incision  une  longueur  suffisante  pour  faire  la  voie  au  calcul.  Le  diamètre 
de  Torifice  uréthral  dilaté  a  été  diversement  apprécié,  ce  qui  tient  évidemment  à  la 
difîérence  de  dilatabilité  que  présentent  les  divers  sujets.  D'après  Deschamps  (1),  ce 
diamètre  peut  atteindre  7  lignes  ou  16  millimètres,  ce  qui  donne  une  circonférence 
de  US  millimètres.  Mes  recherches  confirment  celles  de  Deschamps,  car  j'ai  trouvé 
ii5  centimètres  de  circonférence,  en  distendant  fortement  le  col  vésical,  ainsi  qu'on 
peat  le  voir  dans  les  tableaux  que  j'ai  dressés  (2).  Senn  lui  donne  en  moyenne  27  mil- 
limètres, et  M.  Sappey  2^,  ce  qui  est  évidemment  bien  inférieur  à  ce  que  l'on  peut 
obtenir.  Ce  dernier,  il  est  vrai,  dit  qu'on  peut,  sans  beaucoup  de  difficultés,  faire 
traverser  au  col  vésical  des  corps  ayant  12  millimètres  de  diamètre  ou  36  millimètres 
de  circonférence,  résultat  qui  se  rapproche  déjà  beaucoup  plus  de  ceux  que  Des- 
charapset  moi-même  avons  obtenus.  Ainsi  15  millimètres  de  diamètre,  voilà  le  degré 
de  dilatation  extrême  que  peut  acquérir  le  col  vésical  sans  se  déchirer.   Cette  ouver- 

0)  Jeichamps,  Trailé  de  la  taille,  U  IH. 
i^J  voyex  page  504. 
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tun\  on  c  comprend,  ne  pourrait  en  aucune  manière  suffire  an  passage  d*un  calcul 
de  ce  diauièlre,  puisqu'il  faut  ajouter  le  volume  des  lenelles,  en  sorte  que  c'est  à 
I)cine  si  Ton  pourrait  extraire  de  la  vessie,  sans  inciser  le  col,  un  calcul  du  diamètre 
de  10  à  12  millimètres,  c'est-à-dire  de  30  b  36  millimètres  de  circonférence. 
D'ailleurs,  ainsi  qu'il  ressort  des  expériences  de  Descliamps,  la  pointe  de  la  prostate 
est  bien  moins  dilatable  que  le  col,  en  sorte  qu'il  serait  réellement  impossible  défaire 
|)asser^  j^ans  désorganiser  l'extrémité  et  le  corps  de  cette  glande,  un  calcul  a\aot 
seulement  ces  dimensions.  Ces  simples  réflexions  suffisent  pour  faire  rejeter  les  pro- 
cédés d'extraction  de  a  pierre  par  dilatation  simple. 

Pour  remédier  à  cette  insuffisance  de  l'ouverture  que  donne  la  dilatation  simple 
de  la  portion  prostatique  et  du  col  vésical,  il  faut  donc  icconrir  à  l'incision  de  ces 
deux  parties  dans  une  certaine  étendue;  et  comme  on  a  pensé  qu'il  }  »vait  un  im- 
mense avantage  à  ne  point  dépasser  les  limites  du  tissu  glandulaire  delà  piostate, 
on  a  naturellement  attaché  une  grande  importance  à  préciser  la  distance  qui  exista 
entre  la  circonférence  du  col  vésical  et  les  limites  extrêmes  de  la  glande,  afin  d'y 
maintenir  les  incisions.  Sans  doute,  il  serait  très-avantageux  de  ne  point  sortir  du 
cercle  prostatique,  car  on  aurait  ainsi  beaucoup  plus  de  chances  d'éviter  les  hémor- 
rhagies  et  la  phlébite,  suites  fréffuentes  de  la  lésion  des  plexus  qui  enveloppent  la 
prostate,  et  les  infiltrations  urineuses  provenant  de  la  pénétration  de  l'incision  dans 
la  couche  celluleuse  sous-péritonéale  ;  mais  il  s'agit  de  savoir  si  cela  est  possible, 
et  si  Ton  peut,  en  restant  dans  les  limites  du  tissu  prostatique  glandulaire^  donner 
aux  incisions  une  étendue  suffisante  pour  livrer  passage  aux  calcub  de  dimension 
moyenne.  Je  vais  chercher  h  démontrer  qu'on  s'est  fait  complètement  illusion. 

Voici,  d'après  M.  Senn  (1),  qui  a  traité  ces  questions  plutôt  en  anatomiste  qu'en 
chirurgien,  quelle  est  l'étendue  des  divers  rayons  de  la  prostate,  prise  de  l'urèthn* 
à  la  circonférence  de  la  glande  : 

De  l'urèthre  à  la  pailie  moyenne  et  inférieure.  7  à     8  lig^nes,  ou  15  à   IK  millim. 

Directement  en  dehors 9  lignes,  ou  20 

A  la  partie  inférieure  et  externe 10  à  il  lignes,  ou  22  à  25 

D'où  il  suit  ((u'en  iivcisant  la  prostate  suivant  ces  diiïérents  rayons,  et  en  donnant 
à  chaque  incision  les  limites  extrêmes  que  je  \icns  d'indiquer,  on  aura  une  fente 
dont  chaque  côté  ayant  la  longueur  de  l'incision  elle-même  constituera  une  ouver- 
ture ayant  en  circonférence  le  double  de  celte  longueur.  En  ajoutant  cette  nouvelle 
quantité  à  la  quantité  constante  du  col  vésical  dilaté,  que  j'ai  dit  pouvoir  atteindre 
/!.*>  millimètres  de  circonférence,  on  aura,  au  maximum  et  avec  dilatation  extrême, 
pour  rincisiou  du  rayon  inférieur,  une  ouverture  totale  de  81  millimètres  ;  pour  le 
rayon  transverse,  de  85  millimètres;  et  enfin,  pour  le  rayon  oblique,  de  95  milli- 
mètres, )K)uvant  livrer  passage,  la  première  h  un  sphéroîdo^  de  97  millimètres,  la 
seconde  de  28,  et  la  troisième  de  31  millimètres. 

\'A\  incisant  la  prostate  dans  deux  de  ces  rayons  h  la  fois,  c'est-j-dire  en  même 
temps  adroite  et  à  gauche  du  col,  on  arrive,  on  le  comprend  tout  de  suite,  non  à 
doubler  l'étendue  de  Touverturc  primitive,  puisque  le  diamètre  du  col  ne  varie  pas, 
mais  à  l'augmenter  du  double  de  l'étendue  qu'on  a  donnée  à  la  nouvelle  incision.  Eu 
combinant  l'incision  oblique  à  gauche  avec  la  transversale  à  droite,  ce  qui,   selon 

(1)  F.  L.  Senn,  Thèfcs  de  Varif,  n-^  108, 1825. 
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M.  Scnu,  donne  rouverturc  la  plus  favorable  possible,  et  en  prenant  toujours  pour 
limites  extrêmes  de  la  dilatation  du  col,  le  chiffre  de  /i5  millimètres,  bien  supérieur 
à  celui  qui  est  admis  par  cet  auteur,  on  arriverait  à  trouver  une  ouverture  ayant 
135  millimètres  de  diamètre,  pouvant  livrer  passage  à  un  corps  sphéroïdal  ayant!i5  mil- 
limètres de  diamètre,  ce  qui  serait  bien  suffisant  dans  Timmense  majorité  des  cas. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  j'ai  pris  les  chiffres  extrêmes  de  M.  Senn,  j'ai  supposé 
la  dilatation  d.u  col  portée  à  son  maximum,  j'ai  négligé  le  volume  des  tcnettes,  la 
difficulté  de  saisir  toujours  le  calcul  par  son  plus  petit  diamètre,  et  enfin  je  n'ai  tenu 
compte  que  de  l'incision  de  la  portion  de  la  prostate  qui  enveloppe  le  col  vésical, 
c'est-à-dire  sa  partie  la  pins  largo  :  toutes  particularités  qu'il  faut  bien  cependant 
faire  entrer  en  ligne  de  compte. 

Et  d'dbord,  M.  Senn  a  singulièrement  exagéré  l'étendue  des  rayons  prostatiques. 
3f.  Sappey,  qui  a  consciencieusement  soumis  à  révision  toutes  les  données  de  cet  ana- 
tomiste,  présente  les  chiffres  suivants  comme  résultats  de  ses  recherches  multipliées  : 

Hayon  inrérieur 17  milUnu 

—  transverse 15 

—  oblique  en  bas  et  en  dedans 22 

■ 

Ces  chiffres  sont  bien  inférieurs  à  ceux  de  M.  Senn,  et  en  les  comparant  on  voit 
le  diamètre  transverse  descendre  de  20  millimètres  à  15,  Toblique  de  25  à  22,  et 
l'inférieur  ou  médian  de  18  à  17  ;  d'où  il  résuite  qu*en  admettant  les  appréciations 
de  M.  Sappey,  et  mes  recherches  personnelles  me  les  font  considérer  comme  très- 
exactes,  ce  n'est  déjà  plus  135  millimètres  d'ouverture  maximum  qu'on  pourrait 
obtenir  sanssortir  des  limites  delà  prostate,  mais  tout  au  plus  119  pouvant  livrer 
passage  à  un  sphéroïde  de  40  millimètres  de  diamètre,  ce  qui  serait  sans  doute  encore 
un  fort  beau  résultat. 

Relativement  au  chiffre  que  j'ai  adopté  comme  représentant  la  dilatation  extrême 
que  peut  atteindre  le  col,  je  n'ai  rien  à  en  retrancher;  je  ferai  seulement  remarquer 
que,  d'après  les  partisans  eux-mêmes  de  la  doctrine  qui  pose  en  principe  que,  dans  b 
taille  urétlirale,  l'incision  ne  doit  pas  dépasser  les  limites  de  la  prostate^  il  serait  beau- 
coup moins  considérable.  Mais  on  comprend  que  l'épaisseur  des  tenettes  qui  vient 
•s'ajouter  au  diamètre  du  calcul,  que  l'irrégularité,  les  aspérités  que  ce  dernier  pré- 
sente, seront  autant  de  circonstances  qui  diminueront  encore  cet  espace;  en  sorte 
qu'en  tenant  compte  de  tontes  les  difficultés,  et  tout  en  calculant  avec  les  chiffres 
extrêmes,  c'est  à  peine  si,  théoriquement,  on  arrive  à  trouver  un  libre  passage  pour 
im  calcul  présentant  de  30  à  35  millimètres  de  diamètre. 

Ce  serait  là  toutefois  un  résultat  assez  satisfaisant,  s'il  était  vrai  qu'on  pût  l'obtenir 
sans  franchir  le  cercle  prostatique;  mais  c'est  qu'il  est  loin  d'en  être  ainsi.  Il  est  une 
circonstance  sur  laquelle  Deschamps  a  beaucoup  insisté,  et  qui  ne  paraît  pas  avoir 
suffisamment  frappé  l'attention  des  chirurgiens  de  nos  jours  :  c'est  qu'on  n'agit  pas 
seidement  sur  la  portion  de  la  glande  qui  avoisine  le  col,  mais  en  même  temps  sur 
colle  qui  entoure  Vurcthre.  Or,  comme  cette  dernière  a  des  diamètres  d'autant  moins 
étendus  qu'on  se  rapproche  davantage  de  la  portion  musculeuse,  et  qu'il  est  impos- 
sible qu'une  incision  faite  à  la  base  de  la  prostate  n'ait  pas  la  même  profondeur  dans 
toute  h  longueur  de  la  glande,  si  peu  qu'on  divise  le  col,  on  dépasse  nécessairement 
les  limites  de  la  prostate  à  sa  pointe.  Que  sera-ce  donc,  s'il  faut  inciser  la  base  dans 
les  trois  quarts  de  son  étendue?  On  franchira  nécessairement  la  triple  enveloppe  du 
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tissu  glandulaire  dans  la  moitié  au  moins  de  sa  hauteur,  c*est-à-dire  qu*on  divisera 
la  couche  musculeuse,  le  plexus  veineux,  et  entin  la  gaine  fibreuse,  et  qa*on  sera 
exposé  à  tous  ces  accidents  qu*on  redoute  tant.  Je  pose  en  fait  qu'il  est  impossible  de 
pratiquer  une  opération  de  taille  uréthrale,  sans  sortir  plus  on  moins  des  limites  de 
la  prostate,  d'autant  mieux  que  Turèihre,  au  niveau  du  sommet  de  cette  glande,  est 
bien  loin  d'offrir  une  dilatation  aussi  grande  qu'au  niveau  du  col  vésical  :  dès  qu'on 
ouvre  le  lithotonie,  la  portion  antérieure  de  la  prostate  est  divisée,  et  cela  longtemps 
avant  que  la  lame  ait  atteint  le  col.  J'avais  l'habitude,  dans  mes  cours  de  médecine 
opératoire,  de  faire  disséquer  par  les  élèves  qui  avaient  fait  l'opération  de  la  taille, 
le  périnée  sur  lequel  ils  l'avaient  pratiquée.  J*aî  en  ainsi  maintes  fois  l'occasioD  de 
vérifier  l'étendue  des  incisions  de  la  portion  prostatique  de  Turèthre  :  or,  je  puis 
affirmer  que  toutes  les  fois  que  le  col  vésical  est  intéressé  au  delà  de  8  à  40  mil- 
limètres, la  portion  de  prostate  qui  environne  l'urèthre  est  divisée  dans  toute  son 
épaisseur. 

On  pourrait  dire,  il  est  vrai,  que  ce  qu'il  importe  de  ménager  par-dessus  tout,  c'est 
la  base  de  la  prostate,  et  qu'on  y  parvient  par  les  incisions  bilatérales  de  Dupuytren 
et  de  M.  Senn,  et  mieux  encore  quadrilatérales  de  Vidal  (de  Cassis)  ;  mais  c'est  là  une 
fin  de  non-recevoir  inadmissible,  car  les  risques  que  l'on  veut  éviter,  on  les  court 
aussi  bien  en  dépassant  les  limites  de  la  prostate  dans  ses  deux  tiers  inférieurs  que 
dans  son  tiers  supérieur. 

Ainsi,  dans  toutes  les  tailles  uréthrales,  quel  que  soit  le  procédé  employé^  dès  qu'on 
veut  pratiquer  une  incision  sur  le  col,  on  dépasse  toujours  et  nécessairement,  peu  ou 
beaucoup  les  limites  de  la  prostate.  La  question  de  savoir  s'il  y  a  grand  avantage  à  ne 
pas  donner  aux  incisions  qui  divisent  sa  base  une  trop  grande  étendue  devient  donc 
facile  à  résoudre,  et  sur  ce  point  je  partage  l'opinion  de  Malgaigne,  c'est-à-dire  que 
comme  lui,  je  pense  qu'il  vaut  mieux,  si  le  calcul  est  volumineux,  lui  ouvrir  une 
large  voie  avec  l'instrument  tranchant  que  de  s'exposer  à  déchirer  le  col,  l'urèthre, 
la  prostate  et  tous  les  tissus  qui  l'avoisinent,  en  voulant  le  faire  passer  au  moyen  de 
tractions  violentes  par  une  incision  trop  étroite.  Mais  ce  que  je  ne  puis  admettre 
avec  le  savant  professeur,  c'est  qu'il  vaille  mieux,  pour  rendre  la  taille  moins  péril- 
leuse, et  si  le  volume  du  calcul  l'exige,  diviser  largement  la  prostate  d'un  seul  côté 
au  delà  de  ses  limites,  en  entamant  le  corps  de  la  vessie  et  le  tissu  cellulaire  qui« 
l'avoisinc  (1).  Je  crois  qu'il  vaut  beaucoup  mieux  inciser  la  prostate  dans  ses  deux 
diamètres  obliques,  comme  le  faisait  Dupuytren,  et  prolonger  ensuite  un  peu  l'une 
de  ces  incisions  au  delà  de  la  base  de  la  prostate,  si  cela  devient  nécessaire;  enfin, 
je  m'inquiéterais  peu  du  danger  redouté  par  Malgaigne,  de  séparer  complètement  la 
moitié  antérieure  de  la  prostate  de  sa  moitié  postérieure.  £n  agissant  de  la  sorte,  on 
aurait  plus  de  chance  d'éviter  la  lésion  des  artères  qui  entourent  le  col  vésical  et 
celle  des  grosses  veines  qui  les  accompagnent^  que  par  une  seule  et  profonde  incision. 
A  l'appui  de  ma  manière  de  voir,  j'invoquerai  encore  la  dilatation  énorme  que  peut 
acquérir  le  col  vésical  dès  que  la  prostate  a  été  divisée  dans  toute  son  épaisseur, 
dilatation  dont  il  est  facile  de  s'assurer  sur  les  sujets  auxquels  on  a  pratiqué  la  taille 
bilatérale.  Lorsque  la  double  incision  est  parvenue  jusqu'aux  dernières  limites  de  la 
glande,  le  col,  n'ayant  plus  d'obstacle  à  son  déplissenient,  peut  acquérir  des  dimen- 
sions considérables  et  qui  dépassent  beaucoup  ce  que  l'on  obtient  dans  les  c^s  où 

(i)  Anatomie  chirurgicale,  1838,  t.  Il,  p.  319. 
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l'on  ne  veut  pas  franchir  le  cercle  prostatique.  Je  crois  enGn,  avec  Deschamps,  que 
sur  le  vivant,  les  tissus  prêtent  bien  davantage  que  sur  le  cadavre. 
Je  dirai  donc,  pour  résumer  toute  ma  pensée  : 

1*  Qn*il  est  impossible  de  pratiquer  la  taille  uréthrale  sans  sortir  peu  ou  beaucoup 
des  limites  de  la  prostate  ; 

2®  Qu'il  vaut  mieux,  mais  seulement  quand  le  volume  du  calcul  l'exige,  diviser 
franchement  toute  l'épaisseur  du  tissu  prostatique  et  dans  toute  sa  hauteur,  que  de 
s'exposer  à  déchirer  et  contondre  les  tissus  par  des  tractions  intempestives  ; 

3»  Que  dans  tous  les  cas,  aussi  bien  quand  le  volume  du  calcul  ne  nécessite  pas 
de  sortir  du  cercle  prostatique  que  quand  il  l'exige,  l'incision  bilatérale  de  la  prostate 
vaut  mieux  que  l'incision  unilatérale. 

Muqueuse  de  Vurethre.  —  Le  canal  excréteur  du  sperme  et  de  l'urine  est  tapissé 
dans  toute  son  étendue  par  une  membrane  muqueuse  fine,  transparente,  dont  la 
couleur  varie  suivant  les  points  où  on  l'examine.  Au  niveau  du  gland,  elle  est  tou- 
jours rosée  sur  le  vivant,  et  violacée  sur  le  cadavre  ;  elle  est  généralement  blanche 
dans  cette  partie  de  la  portion  spongieuse  qui  correspond  au  corps  de  la  verge;  mais 
dans  le  cul-de-sac  du  bulbe  elle  conserve  toujours  une  couleur  foncée.  Enfin,  elle 
est  très-colorée  dans  la  région  membraneuse,  et  toujours  plus  ou  moins  blanche  dans 
la  portion  prostatique  et  au  niveau  du  col  vésical.  Ces  différences  de  coloration  tien- 
nent bien  évidemment  à  la  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang  que  retiennent  les 
tissus  avec  lesquels  elle  est  en  rapport;  et  ce  qui  le  prouve,  c'est  que  lorsqu'on  a 
poussé  dans  les  veines  une  injection  d'eau  tiède  qui  a  entraîné  tout  le  sang  contenu 
dans  le  tissu  érectile  et  les  plexus  veineux  qui  la  doublent,  elle  devient'partout  égale- 
ment blanche.  Le  même  phénomène  s'observe  sur  le  vivant,  et  dans  l'inflammation 
blennorrhagique,  par  exemple,  lorsqu'on  écarte  les  lèvres  du  méat  urinaire,  si  loin 
que  l'oeil  peut  plonger  dans  la  fosse  naviculaire,  on  constate  qu'elle  a  acquis  une 
coloration  d'un  rouge  violacé  intense,  en  rapport  avec  la  quantité  de  sang  qui  remplit 
le  tissu  spongieux  et  ses  vaisseaux  propres. 

Les  adhérences  de  cette  membrane  aux  parties  sous-jacentes  se  font  à  Taide  d'un 
tissu  cellulaire  fin  et  serré,  ce  qui  n'empêche  pas  toutefois  qu'elle  ne  puisse  être 
soulevée  et  former  des  plis  longitudinaux,  des  rides,  ainsi  qu'on  peut  le  constater 
par  des  coupes  transversales  du  canal.  Mais  ces  plis  s'effacent  très-facilement  lors  du 
passage  de  l'urine  ou  du  sperme. 

La  muqueuse  uréthrale  est  très-peu  résistante,  il  sufiit  de  quelques  tractions  pour 
la  déchirer.  Ainsi  s'explique  la  facilité  avec  laquelle  se  font  les  fausses  routes,  surtout 
lorsqu'on  se  sert  de  bougies  rigides  et  pointues. 

En  explorant  l'urèthre  d'arrière  en  avant,  on  y  rencontre  des  sillons,  des  rides, 
des  replis  et  des  orifices  grands  et  petits  ;  j'appellerai  plus  particulièrement  l'attention 
sur  les  replis  et  les  orifices  à  cause  de  leur  importance  au  point  de  vue  des  manœu- 
vres opératoires  et  de  la  pathologie. 

Les  replis  sont  généralement  situés  sur  la  paroi  supérieure  du  canal,  quoique 
cependant  on  en  rencontre  quelquefois  sur  la  paroi  inférieure,  ainsi  que  l'a  indi- 
qué Amussat  Ces  replis  en  forme  de  valvules  ressemblent  en  effet  aux  valvules 
qu'on  rencontre  sur  les  parois  veineuses;  ils  offrent  un  bord  libre  semi-lunaire 
dirigé  en  avant.  Lorsqu'on  les  soulève^  on  découvre  une  cavité  dont  la  profondeur 
varie,  cavité  se  terminant  en  cul-de-sac  et  se  prolongeant  jusque  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-uréthral  ;  ce  sont  les  lacunes  de  Morgagnù  On  les  rencontre 
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habiluellcmcut  en  nombre  variable  dans  le  fond  du  sillon  que  présenlc  le  canal  à  sa 
face  supérieure. 

Parmi  ces  replis  il  en  est  un  plus  considérable  que  les  autres,  que  M.  A.  Gaérin  a 
décrit  comme  une  véritable  valvule  de  rurètbre  (1).  Selon  lui,  cette  valvule  existerait 
constamment  et  siégerait  à  2  centimètres  environ  du  méat,  sur  la  paroi  supérieure. 
Jarjavay,  au  contraire,  ne  la  croit  pas  constante,  et,  sur  soixante-dix  urèthres  exa- 
minés dans  ce  but,  en  a  trouvé  onze  qui  en  étaient  dépourvus.  Il  a  vu  égalemcot 
sa  distance  trés-variable  par  rapport  au  méat  ;  ainsi,  tantôt  elle  est  située  à  8,  10  et 
12  millimètres;  mais  il  n'est  pas  rare  de  la  rencontrer  à  18,  20  et  26  miliioiétrcs ; 
une  fois  même  elle  était  à  5  centimètres.  Selon  le  même  observateur,  cette  valvok 
existerait  indépendamment  des  glandulcs  tubuleuscs  dont  au  contraire  les  autres 
lacunes  de  Morgagni  sont  pourvues;  effectivement  on  ne  rencontre  souvent  au- 
dessous  d'elle  ni  orifices  glandulaires,  ni  produit  de  sécrétion  (2). 

Il  n'est  point  rare  de  rencontrer  entre  cette  valvule  principale  et  le  méat  d'autres 
petits  replis  situés  à  1,  2  et  3  millimètres  seulement  en  arrière.  De  même  d'autres 
lacunes  peuvent  .se  rencontrer  dans  d'autres  segments  du  canal  que  la  portion  spon- 
gieuse. Ainsi  on  en  trouve  jusque  dans  la  portion  musculeuse  ;  mais  elles  sont  en 
général  bien  moins  accusées,  et,  quoique  généralement  leur  ouverture  soit  dirigée  eo 
avant,  il  en  est  quelques-unes  qui  regardent  en  arrière. 

Le  docteur  Godard  a  montré  à  la  Société  anatomique  une  valvule  siégeant  sor 
l'extrémité  antérieure  de  la  prostate,  dont  le  bord  libre  était  tourné  en  anière,  de 
telle  sorte  que  l'urine  en  passant  devait  la  soulever  (3). 

La  muqueuse  du  canal  est  semée  d'oriûces  grands  et  petits,  irrégulièrement  dis- 
persés dans  ses  divers  segments  ;  ces  oriûces  ne  sont  autres  que  les  ouvertures  de 
glandules  découvertes  par  Morgagni. 

Dans  la  partie  spongieuse  elles  siègent  à  la  paroi  supérieure,  et  plus  particulière- 
ment  le  long  du  sillon  longitudinal  supérieur.  Un  grand  nombre  s'ouvrent  dans  le 
fond  des  lacunes  de  Morgagni,  c'est-à-dire  dans  les  replis  valvulaires  précédemment 
signalés  ;  mais  beaucoup  ont  leur  orifice  directement  situé  sur  la  surface  urélbrale; 
leur  conduit  excréteur  rampe  obliquement  sous  la  muqueuse  d'arrière  en  avant 
C'est  dans  ces  glandules,  qui  se  rapportent  par  leur  structure  au  groupe  des  glandes 
tubuleuses,  qu'est  sécrété  le  muco-pus  dans  la  blennorrhagie. 

Dans  la  ))ortion  musculeuse,  on  trouve  le  groupe  des  glandes  dites  de  Littre,  dont 
Jarjavay  a  trouvé  U*s  tubes  glandulaires  très-dilatés  dans  un  cas  de  rétrécissement 
avec  dilatation  considérable  des  parois  du  canal  (4) . 

On  voit  également  quelques  autres  glandulcs  muqueuses  au  niveau  de  la  prostate. 

A  2  centimètres  environ  en  avant  du  collet  du  bulbe  et  sur  la  paroi  iaférienre, 
se  voit  une  petite  saillie,  sur  les  côtés  de  laquelle  s'ouvrent  les  conduits  des  glandes 
dites  de  iMéry  ou  de  Cowper.  Quelquefois  les  canaux  excréteurs,  après  avoir  rampé 
sous  la  muqueuse,  s'ouvrent  beaucoup  plus  antérieurement,  ainsi  que  l'a  constaté 
M.  Gubler  (5).  En  pressant  sur  le  corps  de  la  glande,  on  en  exprime  le  contenu,  ft 


(1)  Des  rèlrécissements  du  canal  do  VurèthrCy  par  Alph.  Guério  {Mémoires  de  la  Société  dt 
chirurgie,  t.  IV,  p.  122). 

(2)  Jarjavay,  Recherches  sur  Vurèthre,  p.  25. 

(3)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  p.  137» 
(û)  Ouvrage  cité,  p.  46. 

(5)  Thèse  inaugurale,  iSli9,  n*  172. 
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Von  peut  ainsi  découvrir  le  point  où  ils  s'abouchent  dans  Turèthrc,  ce  qui  serait  assez 
-difiicile  sans  cet  arlifice. 

Dans  la  portion  prostatique,  sur  la  partie  inférieure  et  sur  la  ligne  médiane,  on 
vrencontre  le  veimmontnnum  ou  crèle  urétbrale,  qui  se  prolonge  quelquefois  jusque 
dans  la  portion  membraneuse  ;  plus  en  arrière  se  voit  l'ouverture  de  Vutricule  pro- 
statique, sorte  de  cul-de-sac  sous-muqueux  analogue  aux  lacunes  de  Morgagni,  dans 
lequel  la  pointe  des  bougies  et  môme  le  bec  de  la  sonde  peut  s'engager.  Enfin  sur 
les  côtés  de  cet  oriûce  apparaît  l'embouchure  des  conduits  éjaculatcurs,  et  plus  en 
dehors  l'ouverture  des  conduits  prostatiques. 

En  arrière  du  verumonlanum  ou  observe  une  saillie  formée  par  les  fibres  du 
sphincter  vésical  qui  soulèvent  la  muqueuse  du  col.  Ce  relief  est  quelquefois  assez 
prononcé  pour  arrêter  le  bec  de  la  sonde,  surtout  quand  la  partie  moyenne  de  la 
.prostate,  ce  que  Ton  a  nommé  le  lobe  médian  ou  pathologique  de  cette  glande,  a  pris 
tin  grand  développement. 

Le  réseau  vasculaire  de  la  membi^ane  muqueuse  uréthralc  est  surtou  veineux, 
comme  d'ailleurs  celui  de  toutes  les  muqueuses  ;  dans  la  région  musculeuse,  cette 
membrane  repose  môme  sur  un  plexus  veineux  qui  lui  appartient  en  propre. 

Les  vaisseaux  lymphatiques,  grêles  et  disséminés  dans  la  région  bulbeuse,  forment, 
à  mesure  qu'ils  s'avancent  vers  le  méat  urinaire,  un  très-beau  réseau.  Les  prépara- 
tions de  !\L  Sappey,  en  opposition  avec  les  recherches  de  Panizza,  démontrent  que 
tous  ces  vaisseaux  viennent  aboutir  dans  un  plexus  situé  à  la  partie  antérieure  de 
l'urèihre,  au  niveau  du  frein  de  la  verge,  et  de  là  se  rendent  avec  les  lymphatiques 
du  gland  dans  le  tronc  unique  et  médian,  ou  les  deux  troncs  latéraux,  que  nous  avons 
vus  constituer  l'aboutissant  de  tous  les  réseaux  lymphatiques  du  pénis.  Ainsi  s'ex- 
plique comment  les  blennorrhagies  ou  les  chancres  iutra-urélhraux  donnent  lieu  au 
gonflement  des  ganglions  inguinaux,  exactement  comme  la  balano-posthite  et  les 
chancres  extérieurs. 

Quant  à  la  sensibilité  de  la  muqueuse  urétbrale,  on  sait  combien  elle  est  déve- 
loppée et  s'exagère  sous  l'influence  de  l'irritation  la  plus  légère.  £lle  est  sous  la 
dépendance  du  nerf  honteux  interne  et  des  rameaux  sympathiques  des  plexus  pro- 
statiques dont  les  ramifications  ne  peuvent  cependant  être  suivies  jusque  dans  cette 
membrane. 

Le  développement  de  l'urèthre  sera  présenté  en  même  temps  que  celui  des  organes 
génito-urinaires  en  général. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  La  plupart  ont  été  présentées  en 
même  temps  que  le  fait  anatomique,  auquel  elles  étaient  trop  intimement  liées  pour 
en  être  distraites  ;  mais  j'ai  réservé  pour  ce  chapitre  spécial  les  considérations  sur  une 
des  opérations  les  plus  fréquentes,  les  plus  urgentes  et  en  même  temps  les  plus  déli- 
cates de  la  pratique  cliiruigicale,  je  veux  parler  du  calhétérisme. 

On  pourrait  dire  du  cathétérisme  ce  qu'un  accoucheur  célèbre  disait  des  accou- 
chements :  Rien  n'est  plus  facile  quand  c'est  facile;  rien  n'est  plus  difficile  quand 
c'est  difficile.  On  n'attend  pas  de  moi  une  description  en  règle  du  cathétérisme,  ce 
serait  empiéter  sur  le  domaine  de  la  médecine  opératoire  ;  je  veux  me  borner  à  signaler 
les  obstacles  qu'on  est  exposé  à  rencontrer  lorsqu'on  passe  une  sonde  dans  l'urèthre 
d'un  cadavre,  et,  en  les  comparant  à  ceux  qu'on  observe  sur  le  vivant,  chercher  à  eu 
tirer  quelques  conséquences  pratiques.  Ainsi  que  l'ont  constaté  Blaudin  et  Amussat, 
la  sonde  ou  bougie  peut  être  arrêtée  en  trois  endroits  :  dans  la  portion  spongieuse. 
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au  niveau  du  collet  du  bulbe,  c*est-à-dire  à  l'entrée  de  la  portion  membraneuse,  et 
enfin  au  col  de  la  vessie. 

Le  temps  d'arrêt  de  laTégion  spongieuse  est  dû  à  la  présence  de  la  grande  lacune 
de  Morgagni^  que  nous  avons  vue  occuper  la  paroi  supérieure  de  Turèlbre;  mais  il 
est  rare  qu'une  sonde  métallique  s'y  engage,  son  l)ec  mousse  et  volumineux  déplissant 
le  canal  et  aplatissant  les  parois  de  cette  sorte  d'appareil  valvulaire.  Au  contraire, 
avec  des  sondes  petites  et  flexibles^  mais  surtout  avec  des  bougies  pointues,  il  est  dif- 
ficile de  l'éviter  quand  elle  est  très-développée.  Je  ne  vois  guère  que  cette  grande 
lacune  qui  puisse  ainsi  faire  obstacle^  car  les  autres  sont  trop  petites;  néanmoins,  de 
crainte  de  s'y  engager,  il  faut  suivre  non  la  paroi  supérieure,  ainsi  qu'on  l'a  conseillé 
par  suite  de  l'erreur  dans  laquelle  on  était  relativement  à  leur  position^  mais  la  parot 
inférieure,  sur  laquelle  on  n'en  rencontre  qu'accidentellement  Lorsque,  malgré  ces 
précautions,  on  a  ainsi  pénétré  dans  une  lacune,  il  suffit,  pour  se  dégager,  de  retirer 
la  bougie  et  de  diriger  sa  pointe  dans  le  sens  opposé. 

Règle  générale,  la  sonde  arrive  facilement  jusqu'au-dessous  de  la  symphyse;  mais 
là,  très-souvent^  on  est  arrêté,  quel  que  soit  le  genre  de  sonde  qu'on  ait  employé, 
qu'elle  soit  droite  ou  coudée,  à  grande  ou  à  petite  et  brusque  courbure.  C'est  que 
c'est  là,  en  effet,  que  l'urèthre  change  brusquement  de  direction,  que  finit  sa  portion 
pénicnne,  c'est-à-dire  rectiligne,  et  que  commence  sa  portion  périnéale  ou  courbe, 
la  première  s'abouchant  avec  l'autre  sous  un  angle  très-obtus.  II  faut  donc,  ayant 
bien  présent  à  la  mémoire  ce  qui  a  été  dit  précédemment  sur  la  direction  du  canal, 
procéder  avec  ménagement,  et  savoir  que  souvent  les  plus  habiles,  là,  sont  obligés 
de  tâtonner.  L'obstacle  peut  provenir,  ou  bien  de  ce  que,  la  sonde  étant  trop  courbée 
et  son  bec  trop  relevé,  elle  arc-boute,  ainsi  que  l'a  prouvé  Blandin,  contre  la  portion 
de  l'aponévrose  moyenne  placée  au-dessus  du  collet  du  bulbe;  il  sufiit  alors  de  cou- 
cher la  verge  sur  l'abdomen,  ce  qui  abaisse  le  bec  de  la  sonde,  pour  que  son  extré- 
mité se  présente  directement  à  la  portion  membraneuse.  D'autres  fois,  c'est  le  con- 
traire, surtout  si  l'on  agit  avec  une  sonde  droite  :  l'extrémité  de  l'instrument,  suivant 
la  direction  de  la  portion  pénienne,  s'enfonce  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe,  le  déprime 
en  bas,  en  sorte  que  l'orifice  de  la  portion  membraneuse  reste  en  haut  et  en  avant 
En  même  temps,  la  bride  fibreuse  qui  forme  le  collet  du  bulbe,  bride  sur  laquelle 
j'ai  longuement  insisté  précédemment,  se  prononce  et  se  tend  davantage,  en  sorte 
que,  l'extrémité  de  la  sonde  se  plaçant  au-dessous  d'elle,  si  l'on  continue  l'effort  sans 
changer  de  direction^  on  perfore  inévitablement  les  parois  du  canal  en  ce  point.  Il 
suffit,  pour  surmonter  cet  obstacle,  d'abaisser  le  pavillon  de  la  sonde,  afin  de  relever 
son  bec,  et  de  le  mettre  dans  la  projection  de  la  portion  périnéale;  on  pénètre  alors 
dans  la  région  musculeuse  après  avoir  éprouvé  une  sorte  de  soubresaut 

Convient-il,  pour  franchir  cet  obstacle,  d'allonger  la  verge  sur  la  sonde,  afin  de 
tendre,  comme  le  voulait  Blandin,  la  paroi  inférieure  du  canal?  Sans  chercher  à  réfu- 
ter ce  qu'il  peut  y  avoir  de  problématique  dans  cette  tension  de  la  paroi  inférieure, 
qui  ne  me  paraît  possible  et  efficace  que  pour  la  région  pénienne,  je  dirai  cependant 
que  cette  manœuvre  réussit  souvent,  de  même  que  celle  qui  consiste  à  abandonner 
la  verge  à  elle-même,  ainsi  que  le  voulait  J.  L.  Petit.  Le  mieux,  à  mon  avis,  est  de 
maintenir  le  pénis,  ni  tendu,  ni  relâché,  mais  dans  la  position  qui  redresse  la  portion 
pénienne  de  l'urèthre,  c'est-à-dire  en  lui  faisant  faire  avec  l'abdomen  un  angle  de 
45  degrés. 

Mais  l'aponévrose  moyenne,  le  cul-de-sac  du  bulbe  et  la  bride  qui  forme  son  collel. 
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ne  sont  pas  les  seuls  obstacles  que  rencontre  la  sonde  dans  la  courbure  sous-pubienne; 
il  en  est  un  autre  encore,  plus  rare  à  la  ?ériié,  mais  dont  il  faut  néanmoins  tenir 
compte,  c'est  la  rigidité  musculaire  cadavérique  des  fibres  de  la  portion  musculeuse 
sur  laquelle  j'ai  déjà  appelé  l'attention.  Lorsqu'on  s'est  assuré  que  c'est  bien  là  la 
caase  du  temps  d'arrêt  que  l'on  éprouve,  et  non  une  autre,  il  faut  introduire  le 
doigt  dans  le  rectum  pour  diriger  le  bec  de  la  sonde,  pendant  qu'on  presse  douce- 
ment, mais  d'une  manière  continue,  dans  la  direction  connue  de  la  portion  membra- 
neuse ;  il  est  rare  qu'avec  un  peu  de  patience  on  ne  finisse  pas  par  pénétrer. 

Cet  obstacle  franchi,  on  n'est  plus  exposé  à  en  rencontrer  qu'un  seul  au  niveau  du 
col  vésical,  et  encore  est-il  de  peu  d'importance;  il  est  formé  par  le  soulèvement 
de  la  muqueuse  au  niveau  du  sphincter  de  la  vessie,  soulèvement  qui  élève  cette 
membrane  au-dessus  du  léger  cul-de-sac  que  forme  en  arrière  du  verumontanum 
l'ntricu'e  prostatique.  La  dépression  qui  en  résulte,  et  dans  laquelle  le  bec  de  la 
sonde  peut  arc-bouter,  est  quelquefois  augmentée  par  le  développement  exagéré  que 
prend  la  portion  moyenne  de  la  prostate  ;  mais  il  suffit  d'être  prévenu  de  cette  diffi- 
calté,  et  pour  la  surmonter,  on  abaisse  le  pavillon  de  l'instrument,  ce  qui  fait  re- 
monter son  bec,  le  décroche,  qu'on  me  passe  l'expression,  et  permet,  eu  poussant 
la  sonde  en  droite  ligne,  de  pénétrer  dans  la  vessie. 

Il  résulte  des  considérations  dans  lesquelles  je  viens  d'entrer,  que,  dans  le  cathé- 
térisme  cadavérique,  les  obstacles  naturels  et  prévus  se  rencontrent  :  les  uns  sur  la 
paroi  supérieure  du  canal,  tels  sont  les  replis  muqueux  des  lacunes  de  Morgagni  et 
la  saillie  de  l'aponévrose  moyenne;  les  autres,  sur  sa  paroi  inférieure,  ce  sont  le  cnl- 
cul-dc-sac  et  la  bride  du  collet  du  bulbe,  et  enfin,  le  soulèvement  du  col  vésical  et  la 
dépression  prostatique.  On  ne  saurait  donc  les  éviter  tous,  en  suivant  le  précepte 
donné  par  Amussat,  de  suivre  la  paroi  supérieure  dti  canal,  quoiqu'il  faille  recon- 
naître que,  de  cette  manière,  on  élude  le  plus  sérieux  et  le  plus  fréquent  de  tous,  je 
veux  parler  du  cul-de-sac  et  de  la  bride  fibreuse  du  collet  du  bulbe. 

Telle  est  sans  doute  la  raison  pour  laquelle  la  plupart  des  fausses  routes  siègent  en 
avant  de  cet  obstacle,  c'est  à-dirc  sur  la  paroi  inférieure  du  canal,  au  devant  du  cul- 
de-sac  du  bulbe.  C'est  donc  à  l'éviter  que  le  chirurgien  doit  surtout  s'attacher,  et 
c'est  par  une  pratique  réitérée  du  cathétérisme  sur  le  cadavre  qu'il  y  parviendra. 

Les  difficultés  qu'on  rencontre  sur  le  vivant,  chez  les  individus  dont  le  canal  est 
exempt  de  rétrécissement,  sont  presque  toutes  de  même  nature  et  se  retrouvent  dans 
les  mêmes  points  ;  seulement,  il  m'a  toujours  paru  qu'il  était  plus  facile  que  sur  le 
cadavre  de  ne  point  accrocher,  qu'on  me  passe  l'expression ,  la  bride  du  collet  du 
bulbe,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  de  ne  point  tomber  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe.  A 
quoi  peut-on  attribuer  ce  résultat?  Selon  moi,  à  ce  que  la  contraction  du  bulbo- 
caverneux  et  la  réplétion  sanguine  effacent  pendant  la  vie  la  dépression  bulbaire, 
tandis  que  sur  le  cadavre  les  parois  dii  canal  restent  molles  et  flas(|ues  et  permettent 
plus  facilement  à  l'instrument  de  s'égarer. 

Mais  il  est  un  obstacle  qu'on  ne  rencontre  pas  sur  le  cadavre,  à  moins  qu'on  ne 
veuille  lui  assimiler  cette  rigidité  post  mortem  déjà  signalée  :  c'est  la  contraction 
brusque  et  instantanée  des  fibres  musculaires  propres  de  l'urèthre  et  de  celles  qui 
l'entourent,  phénomène  qui  a  beaucoup  occupé  les  chirurgiens  et  auquel  on  a  donné 
le  nom  de  spasme  uréthraL 

Chez  les  individus  jeunes,  vigoureux  et  impressionnables,  lorsqu'on  essaie  d'in- 
troduire une  sonde  ou  une  bougie  d'un  certain  volume  dans  la  vessie,  souvent  on 
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observe,  alors  qu'on  a  dépassé  les  limites  de  la  région  spongieuse,  que  rinslrument 
est  serré,  pincé,  comme  on  dit,  et  l'on  a  quelquefois  de  la  peine  à  le  dégager.  Si  on 
Tabandonne  alors  à  lui-même,  on  le  voit  sortir  du  canal  lentement,  insensiblement, 
et  souvent  même  ce  mouvement  d'expulsion  ne  s*arrête  que  quand  il  en  a  été  com- 
plètement chassé.  Si,  convaincu  par  les  renseignements  puisés  dans  Tinterrogatiou 
do  malade  qu'il  n'y  a  pas  de  rétrécissement,  le  chirurgien  cependant  cherche  à  psser 
outre,  il  acquiert  bientôt  la  conviction  qu'un  obstacle  invincible  s'oppose  à  la  |)éné- 
tration  de  l'instrument,  et  qu'en  insistant  il  courrait  risque  de  perforer  les  parois  du 
canal  et  de  faire  ce  que  l'on  appelle  une  fausse  route.  Quelques  heures,  souvent 
même  quelques  instants  après,  une  nouvelle  tentative  vient  démontrer  qu'effective- 
nient  il  n'y  avait  point  de  rétrécissement  proprement  dit,  puisqu'une  sonde  de  gros 
calibre  passe  alors  sans  difficulté. 

On  a  rencontré  cet  obstacle  tantôt  au  niveau  du  bulbe,  tantôt  dans  la  portion  nms- 
culeuse,  quelquefois  enfin  au  col  vésical.  Au  niveau  du  bulbe,  il  est  dû  à  la  contrac- 
tion du  bulbo-caverneux  ;  dans  la  portion  musculeuse,  à  celles  des  fibres  propres  de 
i'orèihre  et  du  muscle  de  AViison;  et  enfin  au  niveau  du  col  vésical,  au  sphincter 
qui  l'entoure.  Toutefois  c'est  le  sphincter  uréthral  qui  paraît  être  l'agent  principal 
de  ce  resserrement  passager,  et  ce  qui  semble  corroborer  celle  opinion,  c'est  qu'après 
la  mort,  on  voit  ces  mêmes  fibres,  soumises  à  la  rigidité  cadavérique^  produire  un 
phénomène  analogue. 

Le  spasme  uréthral  doit  donc  être  considéré  comme  le  résultat  de  la  contraction 
instantanée  des  fibres  charnues  du  canal,  ayant  pour  cause  la  plus  ordinaire  la  pré- 
sence des  corps  étrangers  qu'on  y  introduit.  Toutefois  les  auteurs  ne  sont  pas  tous 
d'accord  sur  ce  fait,  et  quelques-uns,  parmi  lesquels  il  faut  citer  surtout  Amussat  et 
Bégin,  pensent  que  cette  difficulté  du  cathétérisme  pouvant  se  rencontrer  dans  la 
portion  spongieuse,  là  où  l'on  ne  trouve  point  de  fibres  musculaires,  force  est  bien 
d'invoquer  une  autre  cause.  Je  dirai  d'abord  qu'on  ne  connaît  pas  d'exemple  irré- 
cusable de  spasme  uréthral  siégeant  dans  la  région  spongieuse.  Malgaigne,  sans 
rejeter  absolument  cette  possibilité,  déclare  n'en  avoir  point  rencontré,  et,  de  mon 
côté,  j'ai  souvent  interrogé  sur  ce  point  mes  collègues;  leur  réponse  a  toujours  été 
négative.  Examinons  cependant  les  raisons  sur  lesquelles  se  fonde  cette  opinion, 
fiéginditque,  lorsqu'on  introduit  la  sonde  porte-empreinte  deDucampdansla  fiortion 
spongieuse,  sans  aller  au  delà,  souvent  la  cire  qui  la  termine  revient  allongée  comme 
une  plume  de  corbeau,  portant  les  maques  d'une  striction  évidente.  Ceci,  à  mon 
avis,  n'est  rien  moins  que  décisif,  et  démontre  simplement  que  la  cire,  lorsqu'elle  est 
ramollie  par  la  chaleur,  peut  se  mouler  sur  toutes  les  anfraciuosités  du  canal.  De 
son  côté,  Amussat,  qui  d'abord  avait  soutenu  que  le  s|)asmc  uréthral  ne  reconnais- 
sait d'autre  cause  que  la  contraction  musculaire,  revenant  sur  celte  première  opinion, 
dit  qu'il  a  parfois  rencontré  des  individus  dont  le  canal  irrité  ne  i)ouvait  admettre, 
à  certains  moments,  dans  la  portion  spongieuse,  la  plus  petite  bougie,  tandis  que  d'au- 
tres fois  de  plus  volumineuses  passaient  sans  difficulté;  c'est  là  ix)ur  lui  un  exemple 
de  rétrécissement  spasmodtque^  dont  il  attribue  la  cause  première  à  la  pldogosc  de 
la  muqueuse.  Ici  l'erreur  est  palpable,  et  je  m'étonne  que  ces  faits  aient  pu  jeter 
quelques  doutes  dans  l'esprit  de  Malgaigne.  Le  phénomène  dont  parle  Amussat 
n'est  pas  rare,  et  tient,  en  eiïet,  à  une  congestion  de  la  muqueuse  uréthrale  qui 
rétrécit  momentanément  le  canal.  Mais,  comme  toutes  les  congestions,  celle-ci  se 
dissipe  sons  l'influence  de  la  compression  exercée  par  le  passage  d'une  première 


DE  LA  VESSIE.  523 

bougie,  en  sorle  que  la  deuxième  peut  ê(re  introduite  plus  facilement,  et  la  troisième 
plus  aisément  encore  que  la  seconde;  or  il  y  a  loin  de  là  au  rétrécissement  spasmo- 
diqtie,  et  ce  serait  tout  confondre  que  de  rapprocher  ces  deux  phénomènes.  Sans 
cloute  rirritalion  de  la  muqueuse  peut  à  son  tour  prévenir  la  cause  prédisposante  du 
spasme  urélhral,  et  donner  naissance  à  un  rétrécissement  spasmodique,  au  même 
titre  que  la  dysenterie  au  ténesme  rectal;  elle  peut  même  Taggraver  et  en  précipiter 
le  retour.  Mais  elle  ne  saurait  le  faire  naître  là  où  les  éléments  de  toute  contraction 
manquent,  car  je  ne  pense  pas  que  personne  puisse  soutenir  que  ces  quelques  fibres 
contractiles  que  les  micrographes  ont  trouvées  dans  la  structure  de  la  muqueuse 
uréthrale  puissent  déterminer  ces  puissantes  coarctalions  qui  s'opposent  d'une  manière 
absolue  au  cathétérisme. 

Ce  qui  a  contribué  à  induire  en  erreur,  c'est,  sans  aucun  doute,  la  difficulté  de 
donner  une  explication  rationnelle  de  cette  expulsion  spontanée  des  bougies,  non- 
seulement  de  la  portion  contractile  de  Turèthre,  mais  encore  de  sa  portion  spon-> 
gieuse.  Malgaigne  l'attribue  à  une  rétraction  des  parois  de  l'urèihre^  sans  la  croire 
cependant  assez  puissante  pour  donner  lieu  au  spasme  uréthral.  Il  me  paraît  plus 
rationnel  d*admettre  que  ce  phénomène,  comme  celui  de  l'éjaculation  spermatique* 
est  sous  l'influence  de  l'action  collective  des  muscles  périnéo-péniens,  et  qu'il  est 
produit  par  la  propulsion  dans  le  tissu  spongieux  sous-urélliral  d'une  ondée  de  sang 
qui  chasse  devant  elle  le  corps  étranger 

Ainsi,  le  spasme  de  l'urèthre  et  le  rétrécissement  spasmodique  sont  produits  par 
la  contraction  brusque  et  instantanée  des  fibres  charnues  qui  entourent  le  canal, 
contraction  habituellement  provoquée  par  la  présence  de  corps  étrangers.  Il  importe 
<lonc,  quand  on  a  affaire  à  un  obstacle  de  cette  nature,  de  ne  point  insister^  et  surtout 
de  ne  point  vouloir  le  franchir  à  tout  prix,  ce  qui  exposerait  infailliblement  à  faire 
une  fausse  route.  L'expérience  a  d'ailleurs  appris  que  cet  état  spasmodique  n'est  que 
passager,  et  que  quelques  heures,  quelquefois  même  quelques  minutes,  suffisent  pour 
le  faire  cesser  :  il  faut  donc  savoir  attendre,  et  alors  on  voit  des  sondes  volumineuses 
passer  librement  là  où  n'avait  pu  pénétrer  une  bougie  filiforme.. 

§  V.  —  De  la  vessie. 

La  vessie,  située  sur  la  ligne  médiane,  au-dessus  de  l'aponévrose  pelvienne,  dans 
la  cavité  du  petit  bassin,  a  une  direction  oblique  en  bas  et  en  arrière,  de  son  somme 
à  sa  base. 

Elle  est  très-mobile,  et,  n'étant  fixée  au  plancher  périnéai  que  par  son  corps  ets 
bas-fond,  peut  s'incliner  facilement  à  droite  et  à  gauche.  Toutefois  elle  ne  peutse 
porter  directement  en  arrière,  maintenue  qu'elle  est  par  le  péritoine  qui  la  rattache 
à  la  paroi  abdominale  et  surtout  par  l'ouraque  qui  la  fixe  à  l'ombilic,  quoique  d'un(? 
manière  assez  lâche.  Cette  mobilité  fait  qu'on  la  rencontre  quelquefois  dans  les  her« 
nies,  soit  crurales,  soit  inguinales,  et,  selon  Portai,  plus  fréquemment  à  droite  qu'à 
gauche.  M.  Cruveilhier  pense,  d'après  un  fait  qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer,  que 
les  cystocèlcs,  par  l'un  ou  l'autre  anneau,  sont  toujours  précédées  d'une  hernie  de 
l'ouraque  et  du  péritoine  qui  entraînent  après  eux  la  vessie  (1).  Je  crois  que  le  savant 
professeur  d'anatomie  pathologique  s'est  trop  hâté  de  généraliser  d'après  un  seul  fait; 

(1)  Anatomie  descriptive,  t.  II,  p.  711. 
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je  n*ai  eu  l'occasion  de  disséquer  qu'âne  seule  cystocèle,  qui  s'était  faite  par  l'anneau 
crural  gauche  :  c'était  la  paroi  anléro-lalérale  de  la  vessie  qui  s'était  engagée,  il  n'y 
avait  point  de  sac  péritonéal,  et  Touraque,  incliné  du  même  côté,  n'entrait  point 
dans  la  composition  de  la  hernie. 

Lorsque  la  vessie  ne  contient  point  d'urine,  elle  est  ramassée  sur  elle-méoae,  son 
sommet  incliné  en  avant  et  caché  derrière  le  pubis,  et,  lorsqu'on  examine  la  cavité 
pelvienne,  c'est  à  peine  si  on  la  voit  former  au-dessus  du  plancher  périnéal  une  légère 
saillie  recouverte  par  le  péritoine.  Dans  cet  état,  elle  présente  au  toucher  les  carac- 
tères  d'un  corps  solide  et  globuleux,  appliqué  sur  l'aponévrose  périnéale  postérieure 
et  complètement  caché  derrière  la  symphyse  pubienne.  Dans  l'état  de  plénitude,  au 
contraire,  elle  sort  du  petit  bassin,  déborde  le  détroit  supérieur,  pénètre  dans  la 
cavité  abdominale,  et  peut  même  s'élever  beaucoup  au-dessus  de  l'ombilic.  On  l'a 
vue  donner  lieu  alors  à  des  erreurs  de  diagnostic  d'autant  plus  difficiles  h  éviter,  que 
les  malades  continuaient  à  uriner  sans  que  la  tumeur  formée  par  la  vessie  diminuât 
sensiblement.  J'ai  vu^  avec  MM.  les  docteurs  Lailler  et  Gubler,  médecinis  des  hôpitaux, 
un  individu  de  province  chez  lequel  on  avait  diagnostiqué  un  kyste,  et  qui  présentait, 
en  effet,  dans  la  région  abdominale  antérieure,  une  tumeur  volumineuse,  fluctuante, 
datant  déjà  de  plusieurs  mois  ;  jamais  le  malade  n'avait  discontinué  d'uriner.  Après 
examen  attentif,  soupçonnant,  d'après  les  symptômes  présentés  par  le  malade,  et 
surtout  d'après  l'examen  direct,  une  rétention  d'urine,  je  pratiquai  le  cathélérisme, 
qui  se  fit  sans  beaucoup  de  difficultés,  et,  après  avoir  évacué  plusieurs  litres  d'urine, 
nous  constatâmes  que  le  prétendu  kyste  avait  disparu.  Le  malade  put,  dès  le  lende- 
main, retourner  dans  son  pays;  il  n'avait  qu'une  hypertrophie  prostatique,  contre 
laquelle  je  conseillai  l'emploi  journalier  de  sondes  métalliques  de  gros  calibre. 

On  ne  saurait  se  faire  une  idée  du  degré  de  dilatation  que  peut  acquérir  la  ve^ie 
dans  la  rétention  d'urine,  c'est  vraiment  incroyable.  On  y  trouve  souvent  û,  6,  8, 
10  litres  d'urine,  et  quelquefois  bien  davantage  ;  ainsi  on  l'a  vue  occuper  toute  la 
cavité  abdominale,  refouler  les  intestins  et  le  diaphragme,  au  point  d'occasionner 
une  grande  gêne  dans  la  respiration,  et  déterminer  l'œdème  des  membres  inférieurs 
par  compression  des  veines  iliaques,  comme  dans  le  cas  observé  par  Murray  (1). 

Les  rapports  de  la  vessie  doivent  être  étudiés  avec  le  plus  grand  soin,  à  cause  des 
nombreuses  opérations  qu'on  pratique  sur  cet  organe  ;  ils  varient  suivant  son  état  de 
vacuité  ou  de  plénitude.  Il  faut  successivement  examiner  sa  lace  antérieure,  sa  face 
postérieure,  ses  faces  latérales,  sa  base  ou  bas-fond  et  son  sommet.  Quant  à  son  col, 
partie  très-importante,  il  a  déjà  été  étudié  au  chapitre  de  l'urèthre,  à  propos  de  la 
portion  prostatique  du  canal;  je  n'y  reviendrai  pas. 

La  face  antérieure^  dans  l'état  de  vacuité,  répond  à  la  partie  postérieure  de  la 
symphyse  pubienne  dont  elle  est  séparée  par  im  tissu  cellulaire  lâche,  lamelleux» 
parcouru  par  quelques  veines  de  petit  calibre.  Cette  face  est  inclinée  en  bas  et  en 
arrière  du  sommet  de  l'organe  à  son  col  ;  ce  dernier  est,  en  effet,  distant  de  15  à 
20  millimètres  environ  du  bord  inférieur  de  la  symphyse,  tandis  que  le  sommet  en 
touche  prescjue  la  face  postérieure.  Quand  la  vessie  est  pleine  d'urine,  cette  face 
antérieure  se  relève,  devient  de  moins  en  moins  oblique,  dépasse  le  bord  supérieur 
de  la  symphyse,  et  s'applique  contre  la  face  postérieure  de  la  région  bypogastrique, 
repoussant  devant  elle  le  péritoine,  qui,  dans  aucun  cas  d'ailleurs,  ne  la  tapisse.  Elle 

(1)  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales. 
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vient  doue  se  mettre  en  rapport  immédiat  avec  le  fascia  transvcrsalis,  qui  remplace, 
dans  le  tiers  inférieur  de  la  paroi  abdominale,  l'aponévrose  du  transverse  (1).  Ces 
rapports  de  la  face  antérieure  ont  de  nombreuses  conséquences  pratiques.  On  com- 
prend qu'on  puisse  explorer  par  la  percussion  ou  la  palpation  la  vessie  distendue, 
qu'on  puisse  la  ponctionner  au-dessus  du  pubis,  et  enfin  pénétrer  dans  sa  cavité 
pour  en  extraire  les  calculs  par  la  méthode  de  taille  dite  hypogastrique.  On  a  aussi 
proposé  de  la  ponctionner  en  perforant  la  symphyse  ;  il  serait  plus  facile  de  l'atteindre 
en  portant  l'instrument  au-dessous  de  cette  articulation,  et  en  le  dirigeant  un  peu 
obliquement  en  haut. 

La  face  postérieure  est  tapissée,  dans  toute  son  étendue^  par  le  péritoine,  et  ré- 
pond au  cuUde-sac  inférieur  de  cette  séreuse,  désigné  sous  le  nom  de  rccto-vésicaL 
D'autant  plus  inclinée  en  bas  et  en  arrière,  que  la  vessie  contient  moins  de  liquide, 
cette  face  est  en  rapport  avec  les  circonvolutions  de  l'intestin  grêle  qui  viennent  tou- 
jours s'insinuer  entre  elle  et  le  rectum  ;  le  rapport  avec  cet  intestin,  signalé  par 
quelques  anatoniistes,  n'est  donc  que  très -rarement  immédiat,  et  c'est  pour  avoir 
examiné  le  bassin  après  en  avoir  retiré  le  paquet  de  l'intestin  grêle  qui  y  est  habi- 
tuellement situé,  qu'on  a  commis  cette  erreur. 

Les  régiofis  latérales  ne  sont  recouvertes  par  le  péritoine  que  supérieurement;  en 
bas,  elles  reposent  sur  l'aponévrose  pelvienne  dont  elles  sont  séparées  par  ceHe  coucbe 
de  tissu  cellulaire  dite  sous-péritonéale,  assez  abondante,  et  qui  se  continue  avec  celle 
(les  parois  du  bassin  et  des  fosses  iliaques.  Elles  sont  côtoyées  par  les  artères  ombi- 
licales et  les  ligaments  qui  les  remplacent  chez  l'adulte,  et  aussi  par  les  canaux  défé- 
rents qui  croisent  obliquement  leur  partie  la  plus  reculée.  C'est  la  partie  inférieure 
de  la  face  latérale  que  l'on  attaque  dans  la  taille  dite  latérale  par  les  procédés  de 
Foubert  et  de  Thomas,  et  c'est  par  là  aussi  que  pénètre  le  trocart  dans  la  ponction 
de  la  vessie  par  le  périnée. 

La  base  de  la  vessie,  encore  désignée  sous  le  nom  de  face  inférieure  ou  de  bas- 
fond,  est  toute  cette  partie  comprise  entre  les  faces  latérales,  le  col  et  la  face  posté- 
rieure. Elle  est  triangulaire,  et  répond  en  avant  à  la  base  de  la  prostate,  qui  se  pro- 
longe sous  elle,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  et  la  soulève,  contribuant  à  former 
ce  qu'on  appelle  le  trigone  vésicnL  Plus  en  arrière,  on  trouve  les  vésicules  séminales 
et  les  canaux  déférents  qui  lui  adhèrent  intimement,  et  constituent  un  triangle  dont 
le  sommet  est  dirigé  vers  la  prostate  et  la  base  tournée  en  arrière  et  en  haut.  Les 
deux  côtés  de  ce  triangle  occupent  les  limites  latérales  du  bas-fond  de  la  vessie.  Dans 
son  aire,  les  parois  vésicales  se  mettent  en  contact,  sans  autre  intermédiaire  que  la 
couche  cellulo-fibreuse  dite  prostato-péritonéale  (2),  avec  la  face  antérieure  du 
rectum.  C'est  ce  rapport,  presque  immédiat,  qui  avait  suggéré  à  L.  J.  Sanson  l'idée 
de  sa  taille  recto-vésicale  supérieure,  bientôt  abandonnée  par  son  auteur. 

Toute  cette  face  inférieure  de  la  vessie  est  dépourvue  de  péritoine;  il  importe 
d'ajouter  cependant  que,  dans  l'état  de  vacuité  complète,  cette  séreuse  descend  très- 
bas  sur  le  bas-fond  vésical,  tapisse  la  face  postérieure  des  vésicules  séminales  et  des- 
cend jusc|ue  sur  le  col,  c'est-à-dire  sur  le  point  où  elles  s'abouchent  aux  canaux 
déférents,  tandis  que  dans  l'état  de  réplétion  elle  s'en  éloigne  de  plus  en  plus.  Il  faut 
d'ailleurs  savoir  que  la  couche  celluleuse  qui  unit  le  péritoine  au  rectum  est  assez 


(1)  Voyez  Région  abdominale  antérieure,  p.  364. 

(2)  Voyez  page  481. 
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lâche,  en  sorie  qu'on  pourrait,  si  besoin  était,  décoller  facilement  celte  membrane 
en  ce  i)oint  ;  il  n'en  est  pas  de  même  du  côté  de  la  vessie,  où  elle  constitue  celle 
couche  dense  prostalo-péritonéale  que  nous  avons  vue  fixer  le  repli  séreux  rccto- 
vésical  à  la  face  postérieure  de  la  prostate. 

Quant  aux  rapports  du  somniet,  ils  sont  impossibles  à  préciser,  car  c'est  la  portion 
de  la  vessie  qui  subit  la  première  le  changement  qu*entratne  la  présence  d'une  plus 
ou  moins  grande  quantité  d'urine  dans  sa  cavité.  J'ai  dit  déjà  qu'il  donnait  attache 
à  l'ouraque,  débris  du  pédicule  ou  canal  allantoîdicn,  lequel  se  convertit  chez  l'adulte 
en  ligament.  On  a  vu  ce  canal  persister  et  livrer  passage  à  l'urine,  et  j'ai  cité  à  la 
région  ombilicale  plusieurs  cas  de  fistules  urinaires  dues  à  cette  perméabilité. 

La  cavité  du  réservoir  urinaire  ne  présente  d'important  à  considérer  que  la  portion 
qui  répond  à  son  bas-fond.  C'est  là  qu'on  trouve  le  trigone  vésical,  sorte  de  triangle 
équilaléral,  dont  les  trois  angles  sont  occupés  par  trois  ouvertures  :  une  antérieure, 
formée  par  l'orifice  de  l'urèthre  ;  les  deux  autres  postérieures,  par  l'embouchure  des 
uretères. 

L'orifice  de  l'urèthre  situé  un  peu  au-dessus  du  plan  du  trigone  vésical  offre,  vu 
du  côté  de  la  vessie,  l'apparence  d'une  ouverture  à  bords  mousses  et  arrondis,  en- 
tourée d'un  bourrelet  muqueux  au-dessous  duquel  on  rencontre  des  fibres  muscu- 
laires. Sa  forme  varie  suivant  l'âge  et  les  sujets  :  circulaire  ou  infundibuliforme  chez 
les  enfants  et  chez  les  adultes,  il  est  transversal  chez  les  individus  qui  ont  passé 
quarante-cinq  ans,  et  semble  alors  formé  par  deux  lèvres,  l'une  inférieure,  l'antre 
supérieure;  quelquefois  la  lèvre  inférieure  se  soulève  sur  la  ligne  médiane,  et  l'on 
y  remarque  une  saillie  désignée  sous  le  nom  de  luette  vésicale  par  Lieutaud,  que 
Descbamps  croit  formée  uniquement  par  un  repli  de  la  muqueuse,  mais  qui  certai- 
nement renferme  aussi  quelques  fibres  musculaires.  On  ne  trouve  pas  cette  luette 
vn'lhro-vêsicnle  chez  tous  les  sujets  :  sur  soixante-dix  cadavres,  Morgagni  ne  l'a 
observée  que  trois  fois  (i),  ce  qui  semblerait  prouver  qu'elle  constitue  un  état 
pathologique.  Toujours  est-il,  suivant  Deschamps  (2),  qu'elle  peut  quelquefois  se 
développer  au  point  de  gêner  le  cathétérisme,  et  il  rapporte  que  sur  le  cadavre  du 
maître  d'hôtel  du  cardinal  de  la  Rochefoucauld,  elle  avait  acquis  un  tel  volume,  que, 
lors  de  lopération  de  la  taille  pratiquée  sur  cet  individu,  elle  s'était  opposée  à  l'in- 
troduction des  tenettes.  Cette  luette  exagérée  n'était  probablement  autre  chose  que 
ce  q,ue  nous  appelons  aujourd'hui  les  valvules  prostatiques  ou  du  col  vésical,  ou  bien 
encore  ce  qu'Éverard  Home  a  désigné  sous  le  nom  de  saillie  du  lobe  moyen  ou  lobe 
pathologique  de  la  prostate. 

Avant  de  s'ouvrir  dans  la  vessie,  les  uretères  rampent  très-obliquement  en  avant 
et  en  bas  entre  les  trois  tuniques  de  cet  organe,  et  leur  embouchure,  cachée  à  la  \ue, 
est  recouverte  par  une  sorte  de  valvule  ou  repli  muqueux  qui  s'oppose  complètement 
au  reflux  de  l'urine.  Ainsi  que  l'a  fait  observer  Uoux  (3),  J.-L.  Petit  a  donc  commis 
une  erreur  en  disant  que,  dans  la  rétention  d'urine,  lorsque  la  vessie  est  énormé- 
ment distendue,  l'urine  peut  refluer  dans  les  uretères,  et  qu'il  est  même  possible  de 
savoir,  pendant  la  vie,  le  moment  précis  où  ce  reflux  s'opère  par  le  soulagement  qu*en 
éprouvent  les  malades.  Si  le  fait  de  la  (iilatation  des  uretères  qu'il  en  donne  comme 
preuve  est  exact,  l'explication  est  fautive  ;  plus  il  y  a  d'urine  accumulée  dans  la  vessie, 

(1)  Morpfaji^ni,  Aiversaria  analomica  omnia,  1725. 

(2)  Deschamps,  Traité  historique  et  dogmatique  de  Copération  de  la  taille,  1796  et  1797. 
(Z)  Article  Réteivtion  d*urine,  Dictionnaire  en  30  volumes. 


DE  LA  VESSIE.^  527 

plus  (lifficile  devient  rinlroduclion  de  celle  que  Furetèrc  y  amène,  et  il  arrive  enfui  - 
un  montent  où  la  compression  est  telle  qu*il  n'en  pénètre  plus  une  seule  goutte  dans 
le  réservoir  urinaire.  C'est  alors  que  les  uretères  se  dilatent  non  par  reflux  de  Turioe 
contenue  dans  la  vessie,  mais  par  accumulation  de  celle  que  les  reins  continuent  de 
sécréter  sans  interruption  :  telle  est  la  seule  explication  rationnelle. 

La  longueur  et  Tobliquité  du  trajet  que  parcourt  Tiiretère  entre  les  tuniques  vési- 
cales  expliquent,  suivant  Malgaigne,  pourquoi  les  calculs  rénaux  éprouvent  quelques 
difliciiltés  à  pénétrer  dans  la  vessie;  souvent,  dit-il,  ils  s'y  arrêtent,  s'y  développent 
et  font  saillie  dans  cette  localité,  sans  y  être  contenus,  cx)nstituanl  alors  une  variété 
de  calculs  dits  enchntonnés.  Plus  tard,  il  peut  se  faire  qu'ils  se  dégagent  de  la  mem- 
brane muqueuse  et  deviennent  libres,  circonstance  qui  doit  rendre  très-réservé  sur 
la  question  de  savoir  si,  dans  une  première  opération,  on  aurait  laissé  un  calcul  ou 
un  fragment  de  calcul. 

L'espace  circonscrit  entre  ces  trois  ouvertures,  ou  trigone  vésical,  est  complète- 
ment dépourvu  de  rides  et  parfaitement  lisse  ;  il  est  légèrement  incliné  du  col  au  bas- 
fond  proprement  dit,  en  sorte  que  la  sonde  courbe  ne  peut  que  difficilement  Texplo- 
rer,  puisqu'une  fois  arrivée  dans  la  vessie,  sa  courbure  se  dirige  en  haut.  Aussi,  poar 
pratiquer  le  cathétérisme  dit  explorateur,  a-t-on  adopté  les  sondes  droites,  mais  ter- 
minées à  leur  extrémité  par  une  brusque  et  petite  courbure,  analogue  à  celle  des 
instruments  lithotriteurs,  ce  qui  permet  d'en  promener  sans  difficulté  le  bec  dans 
tous  les  sens,  et  particulièrement  d'explorer  le  bas-fond  de  la  vessie  en  lui  faisant 
décrire  un  arc  de  cercle  en  bas. 

En  arrière  du  trigone  vésical  se  trouve  le  bas-fond  de  la  vessie  proprement  dit, 
qui  constitue  la  portion  la  plus  déclive  de  l'organe.  Sa  profondeur,  qui  varie  suivant 
les  sujets,  est  en  raison  de  l'énergie  musculaire  de  la  vessie;  ainsi,  très-peu  sensible 
chez  les  enfants,  il  se  prononce  de  plus  en  plus  à  mesure  qu'on  avance  en  âge,  et, 
chez  les  vieillards,  il  forme  un  cuUde-sac  profond  que  la  contraction  musculaire  ne 
peut  plus  vider,  et  dans  lequel  s'accumule  l'urine.  Son  séjour  forcé  dans  cette  dé- 
pression d'où  elle  ne  pont  jamais  être  expulsée  complètement,  irrite  la  muqueuse 
avec  laquelle  elle  est  en  contact,  et  détermine  une  subinflammation  de  cette  membrane 
à  la(|uelle  on  a  donné  le  nom  de  catarrhe  vésical.  C'est  dans  le  bas-fond  de  la  vessie 
qu'on  rencontre  ordinairement  les  calculs,  et,  suivant  la  remarque  d'Anmssat,  ils  en 
prennent  la  forme,  c'est-à-dire  qu'ils  sont  ovalaires  et  aplatis  sur  deux  faces,  dont 
Tune  répond  au  bas-fond  de  la  vessie  et  l'autre  regarde  son  sommet.  Cette  circon- 
stance doit  guider  le  cl)irurgien  dans  l'introduction  des  tenettes,  dans  celle  du 
liiholabc  et  dans  la  manière  de  saisir  le  calcul. 

Le  reste  de  la  surface  interne  de  la  vessie  ne  présente  rien  de  particulier;  elle  est 
sillonnée  de  riîles  nombreuses  qui  disparaissent  par  la  tension.  Mais  chez  les  indi- 
vidus qui,  pendant  leur  vie,  étaient  sujets  à  des  difficultés  dans  l'émission  de  l'urine, 
on  y  rencontre  de  véritables  brides  analogues  aux  colonnes  charnues  du  cœur,  entre 
lesquelles  se  trouvent  des  dépressions  en  cul-de-sac  dans  lesquelles  s'enfonce  la  mu- 
queuse; on  a  donné  à  ces  vessies  le  nom  de  vessies  à  colonnes.  J'ai  vu  de  ces  culs - 
de-sac  aussi  spacieux  que  la  cavité  primitive,  et  j'ai  longtemps  conservé  une  vessie 
à  laquelle  on  aurait  pu  donner  le  nom  de  biloculnire  ;  les  colonnes  étaient  formées 
par  les  fibres  charnues  de  la  tunique  musculeuse,  considérablement  hypertrophiée 
et  épaissie.  La  prostate,  énormément  hypertrophiée,  avait  dévié  le  canal  et  déterminé 
une  rélenlion  qui  durait  depuis  fort  longtemps. 
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la  coloration  noinUre  de  leur  face  cotanée.  Elles  doivent  être  considérées  comme 

Tanalogue  du  scrotum. 

Kn  dedans  d'elles  se  voient  deux  autres  replis  plus  petits,  dont  les  deux  faces, 
tapissées  par  la  muqueuse,  ont  reçu  le  nom  de  petites  lévites  ou  nymphes.  A  la  partie 
antérieure  de  la  région,  les  petites  lèvres  se  dédoublent  pour  envelopper  le  clitoris, 
auquel  elles  forment  une  sorte  de  prépuce. 

Jji  arrière,  elles  s'effacent  et  se  confondent  insensiblement  avec  la  face  muqueuse 
des  grandes  lèvres.  Chez  certaines  femmes,  les  petites  lèvres  sont  développées  au 
jwini  de  dépasser  les  grandes  lèvres,  et  de  constituer  une  véritable  difformité,  ù 
laquelle  le cliirurgien  est  quel(|uefois  obligé  de  remédier  par  l'excision;  leur  déve- 
loppement, régulièrement  exagéré  dans  la  race  hottentote  ou  boschimane^  constitue 
ce  qu'on  a  appelé  le  tablier. 

Au-dessous  du  clitoris,  véritable  organe  érectile  de  la  femme,  analogue  aux  corps 
caverneux  ot  plus  ou  moins  saillant  suivant  les  individus,  on  rencontre  le  vestibule, 
espace  triangulaire  limité  en  avant  et  latéralement  par  les  ailerons  des  nymphes,  et 
en  arrière  par  lorifice  de  l'urèthre.  C'est  dans  cet  espace  qu'on  pénètre  dans  la  taille 
dite  vcslibulaire. 

En  arrière  du  vestibule,  sur  la  ligne  médiane,  on  remarque  un  enfoncement  sur- 
n)onté  de  petites  franges  muqueuses,  quelquefois  seulement  marqué  par  quelques  plis 
radiés,  c'est  l'orifice  de  l'urèthre;  plus  en  arrière  encore  on  aperçoit  un  tubercule 
saillant  formé  par  l'extrémité  antérieure  de  la  colonne  vaginale  supérieure,  dont  il 
sera  plus  amplement  question  à  pro{)os  du  cathélérismc  de  l'urèthre. 

Puis  \ient  l'ouverture  du  vagin,  très-large  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants 
ou  ont  abusé  du  coït,  rétrécie  au  contraire  chez  les  vierges  par  ce  repli  niuqucux 
désigné  sous  le  nom  ôHhymcn^  dont  la  forme  est  très-sujette  à  variations,  ainsi  qu'on 
le  verra  plus  loin. 

Enfin,  en  arrière  de  l'orifice  vaginal,  on  rencontre  un  intervalle  trian;;ulaire  limité 
par  la  commissure  |K)stérieure  des  grandes  lèvres,  c'est  la  fosse  nnviculaire.  Cet 
esi)ace,  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  est  beaucoup  moins  étendu  que  chez 
les  vierges;  on  y  remarque  chez  les  premières  une  déchirure  ordinairement  dirigée 
à  gauche  et  déterminée  par  le  passage  de  la  tète  de  l'enfant. 

Superposition  des  plans,  La  peau  offre  partout  une  grande  finesse,  au?si  bien  sur 
les  grandes  lèvres  qu'en  arrière  de  la  fourchette;  elle  est  souple,  molle,  extensible» 
et  renferme  des  follicules  piio-sébacés  nombreux,  qui  font  saillie  sous  l'épiderme,  et 
qu'on  aperçoit  par  transparence  comme  sur  le  scrotum  de  l'homme. 

La  couche  sous-cutanée  peut  être  divisée  en  ])lusieurs  feuillets;  j'en  distinguerai 
deux  :  un  superficiel,  formé  de  mailles  lâches  et  extensibles,  d'une  couleur  blanciiàtre, 
et  qui  se  continue  sans  interruption  avec  celui  du  mont  de  Vénus  en  avant,  des 
cuisses  latéralement,  de  la  région  périnéale  |)ostérieure  en  arrière  ;  et  un  profond  qui 
mérite  une  attention  particulière.  Celui-ci  est  beaucoup  plus  lamelleux  et  offre  le 
caractère  d'une  lame  aponévroliqiic  ;  il  répond  û  a*,  que  Ton  connaît  partout  ailleurs 
sous  le  nom  de  lame  profonde  du  fascia  snperlicialis.  Ce  feuillet,  qu'on  |H>ursuit  sans 
interruption  des  grandes  lèvres  dans  les  reliions  du  mont  de  Vénus  et  périnéale  pos- 
térieure, s'insère  latéralement  sur  les  branches  de  risdiion.  D'où  il  suit  que  si  les 
inlillralions  sinr^iiines,  séreuses  ou  purulentes,  (]ui  se  font  dans  l'épaisseur  de  la  pre- 
mière conclie,  peuvent  se  propaii;er  sans  difficulté  h  toutes  les  régions  en\ironnantes, 
il  n'en  est  pas  t  )ul  h  fait  de  même  de  celles  qui  ont  lieu  dans  la  deuxième  couche; 
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ccIlcs-là  fusent  bien  encore  en  avant  dans  le  mont  de  Vénus  et  en  arrière  sur  les 
côtés  de  Tanus,  mais  en  dehors  l'insertion  à  la  branche  ischio-pubieune  les  arrête  et 
les  empoche  de  se  porter  du  côté  des  cuisses. 

C'est  dans  la  couche  profonde  du  fascia  superficialis  que  se  rencontrent  les  fibres 
élastiques  du  dartos,  dont  M.  Broca  a  donné  une  description  très-exacte  sous  le  nom, 
impropre  selon  moi,  de  sac  darlotque.  Effectivement,  on  ne  peut  pas  plus  considérer 
ces  fibres  disséminées  et  rares,  qui  constituent  le  dartos  chez  la  femme,  comme  for- 
mant un  véritable  sac,  qu'on  ne  peut  regarder  les  fibres  éparses  du  crémasier  chez 
l'homme  comme  une  enveloppe  continue.  La  plupart  des  fibres  dartoîques  prennent 
naissance  dans  la  couche  sous-cutanée  abdominale,  au  pourtour  de  l'anneau  inguinal 
externe  et  sur  les  côtés  du  ligament  suspensenr,  pour  descendre  jusque  dans  le  fond 
de  la  grande  lèvre^  où  elles  s'adossent,  au  niveau  de  la  fourchette,  avec  celles  du  côté 
opposé.  De  là  les  unes  se  continuent  avec  la  couche  sous-cutanée  périnéale  et  les 
autres  remontent  pour  s'insérer  au  pubi^ 

M.  Sappey,  qui  regarde  le  dartos  de  l'homme  comme  un  muscle,  se  refuse  à  consi- 
dérer celui  de  la  femme  ou  son  analogue  comme  tel,  et  déclare  nettement  qu'il  est 
constitué  par  des  fibres  élastiques  (1). 

Au-dessous  des  fibres  du  dartos  se  voit  l'aponévrose  superficielle,  continuation  de 
ra|)onévrose  d'enveloppe  du  grand  oblique  de  l'abdomen,  et  qui,  comme  chez 
l'homme,  semble  descendre  du  pourtour  de  l'anneau  inguinal  externe  pour  se  porter 
jusque  dans  le  fond  des  grandes  lèvres.  Comme  chez  l'homme  encore,  cette  lamelle 
cellulo-fibreuse  représente  une  sorte  de  bourse  allongée  dont  l'ouverture  serait  à 
l'orifice  du  canal  inguinal  et  le  fond  dans  les  grandes  lèvres  (2).  Les  fibres  du  dartos 
se  trouvent  ainsi  placées  à  l'extérieur  de  cette  lamelle  membraneuse  qui  semble  les 
relier  entre  elles,  et  c'est  cette  disposition  qui  eu  aura  sans  doute  imposé  à  M.  Broca, 
et  lui  aura  fait  croire  à  un  sac  dartoïque. 

La  cavité  de  cette  bourse  cellulo-fibreuse  est  occupée  par  le  ligament  rond  et  un 
tihsu  cellulaire  graisseux  abondant  en  communication  directe  avec  celui  qui  remplit 
le  canal  inguinal. 

On  a  voulu  faire  jouer  un  grand  rôle  à  ce  prétendu  sac  dartoïque,  et  le  considérer, 
par  exemple,  comme  le  siège  de  l'hydrocèle  chez  la  femme  (3).  Mais  il  suffira,  pour 
réfuter  celle  manière  de  voir,  de  faire  observer  :  1**  que  le  dartos,  qui  n'est  pas  un 
sac,  bien  moins  encore  une  membrane  continue^  est  constitué  par  des  fibres  élasli- 
(]ucs,  et  ne  peut  en  aucune  façon  sécréter  un  liquide  séreux;  2°  qu'on  ne  trouve  dans 
la  cavité  que  recouvrent  ses  fibres  que  de  la  graisse,  et  l'extrémité  pénicilléedu  liga- 
ment rond;  3"*  que  les  débris  du  corps  de  Rosenmûller,  ou  le  corps  innominé  décrit 
par  M.  Giraldès  chez  l'homme,  dans  le  voisinage  de  l'épididyme,  et  qui  sont  regardés 
comme  l'origine  des  hydrocèles  enkystées  du  cordon,  n'existent  pas  ici;  li"  qu'enfin 
aucune  observation  pathologique  probante  n'a  encore  été  ap))ortéc  à  l'appui  de  cette 
opinion,  qui  n'a  même  pas  pour  elle  l'analogie,  puisqu'il  n'existe  point  d'hydrocèle 
du  dartos  chez  l'homme. 

Nous  verrons  d'ailleurs  plus  loin  que  l'hydrocèle,  chez  la  femme,  reconnaît  pour 
cause  tantôt  une  hydropisie  d'un  ancien  sac  hcrniaiie,  c'était  le  cas  de  la  malade 
de  Robert^  cité  dans  la  thèse  de  M.  Brochon;  tantôt  un  kyste  de  la  glande  vulvo- 

(1)  Sappey,  Traité  d'analoinie  descriptive,  t.  III,  p.  685. 

(2)  Voyez  page  384^  Rt^gion  ilio-inguinate  chez  Vhomme. 

(3)  Brochon,  Essai  sur  Vhydroccle  dartoïque  chez  la  femme.  Thèse  do  Paris,  1859^  a*  lll* 
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la  coloration  noinilre  de  leur  face  cutanée.  Elles  doivent  être  considérées  comme 
l'analogue  du  scrotum. 

En  dedans  d'elles  se  voient  deux  autres  replis  plus  petits,  dont  les  deux  faces, 
tapissées  par  la  muqueuse,  ont  reçu  le  nom  de  petites  lèv7*es  ou  nymphes.  A  la  partie 
antérieure  de  la  région,  les  petites  lèvres  se  dédoublent  pour  envelopper  le  clitoris, 
auquel  elles  forment  une  sorte  de  prépuce. 

En  arrière,  elles  s'effacent  et  se  confondent  insensiblement  avec  la  face  muqueuse 
des  grandes  lèvres.  Chez  certaines  femmes,  les  petites  lèvres  sont  développées  au 
point  de  dépasser  les  grandes  lèvres,  et  de  constituer  une  véritable  difformité,  à 
laquelle  le  chirurgien  est  quehjuefois  obligé  de  remédier  par  l'excision  ;  leur  déve- 
loppement, régulièrement  exagéré  dans  la  race  hottentote  ou  boschimane^  constitue 
ce  qu'on  a  appelé  le  tablier. 

Au-dessous  du  clitoris,  véritable  organe  érectile  de  la  femme,  analogue  aux  corps 
caverneux  et  plus  ou  moins  saillant  suivant  les  individus,  on  rencontre  le  vestibule, 
espace  triangulaire  limité  en  avant  et  latéralement  par  les  ailerons  des  nymphes,  et 
en  arrière  par  lorifice  de  l'urèthre.  C'est  dans  cet  espace  qu'on  pénètre  dans  la  taille 
dite  vcslibulaire. 

En  arrière  du  vestibule,  sur  la  ligne  médiane,  on  remarque  un  enfoncement  sur- 
Uïonté  de  petites  franges  muqueuses,  quelquefois  seulement  marqué  par  quelques  plis 
radiés,  c'est  l'orifice  de  l'urèthre  ;  plus  en  arrière  encore  on  aperçoit  un  tubercule 
saillant  formé  par  l'extrémité  antérieure  de  la  colonne  vaginale  supérieure,  dont  il 
sera  plus  amplement  question  à  pro{)os  du  cathélérisme  de  l'urèthre. 

Puis  vient  l'ouverture  du  vagin,  très-large  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants 
ou  ont  abusé  du  coït,  rétrécie  au  contraire  chez  les  vierges  par  ce  repli  muqueux 
désigné  sous  le  nom  d'/^ymen,  dont  la  forme  est  très-sujette  à  variations,  ainsi  qu'on 
le  verra  plus  loin. 

Enfin,  en  arrière  de  l'orifice  vaginal,  on  rencontre  un  intervalle  triangulaire  limité 
par  la  conunissure  postérieure  des  grandes  lèvres,  c'est  la  fosse  ncwiculaire.  Cet 
espace,  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  est  beaucoup  moins  étendu  que  chez 
les  vierges;  on  y  remarque  chez  les  premières  une  déchirure  ordinairement  dirigée 
à  gauche  et  déterminée  par  le  passage  de  la  tète  de  l'enfant. 

Superposition  des  plans.  La  peau  offre  partout  une  grande  finesse,  auesi  bien  sur 
les  grandes  lèvres  qu'en  arrière  de  la  fourchette;  elle  est  souple,  molle,  extensible, 
et  renferme  des  follicules  pilo-sébacés  nombreux,  qui  font  saillie  sous  l'épiderme,  et 
qu'on  aperçoit  par  transparence  comme  sur  le  scrotum  de  l'homme. 

La  couche  sous-cutanée  peut  être  divisée  en  plusieurs  feuillets;  j'en  distingueni 
deux  :  un  superficiel,  formé  de  mailles  lâches  et  extensibles,  d'une  couleur  blanchâtre, 
et  qui  se  continue  sans  interruption  avec  celui  du  mont  de  Vénus  en  avant,  de» 
cuisses  latéralement,  de  la  région  périnéale  postérieure  en  arrière  ;  et  un  profond  qui 
mérite  une  attention  particulière.  Celui-ci  est  beaucoup  plus  lamelleux  et  offre  le 
caractère  d'une  lame  aponévroliquc  ;  il  répond  à  ce  que  l'on  connaît  partout  ailleurs 
sous  le  nom  de  lame  profonde  du  fasria  superficialis.  Ce  feuillet,  qu'on  poursuit  sans 
interruption  des  grandes  lèvres  dans  les  régions  du  mont  de  Vénus  et  périnéale  pos* 
térieure,  s'insère  latéralement  sur  les  branches  de  rischion.  D'où  il  suit  que  si  les 
inlillralions  sanguines,  séreuses  ou  purulentes,  qui  se  font  dans  l'épaisseur  de  la  pre- 
mière couche,  peuvent  se  propager  sans  difficulté  h  toutes  les  régions  environnantes, 
il  n'en  est  pas  t  )ut  h  fait  de  même  de  celles  qui  oui  lieu  dans  la  deuxième  couche; 
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celles-là  fusenl  bien  encore  en  avant  dans  le  mont  de  Vénus  et  en  arrière  sur  les 
côtés  de  l'anus,  mais  en  dehors  Tinsertion  à  la  branche  ischio-pubienne  les  arrête  et 
les  empêche  de  se  porter  du  côté  des  cuisses. 

C'est  dans  la  couche  profonde  du  fascia  snperficialis  que  se  rencontrent  les  fibres 
élastiques  du  dartos,  dont  M.  Broca  a  donné  une  description  très-exacte  sous  le  nom, 
impropre  selon  moi,  de  sac  darloïquc.  Effectivement,  on  ne  peut  pas  plus  considérer 
ces  fibres  disséminées  et  rares,  qui  constituent  le  dartos  chez  la  femme,  comme  for- 
mant un  véritable  sac,  qu'on  ne  peut  regarder  les  fibres  éparses  du  crémaster  chez 
l'homme  comme  une  enveloppe  continue.  La  plupart  des  fibres  dartoîques  prennent 
naissance  dans  la  couche  sous-cutanée  abdominale,  au  pourtour  de  l'anneau  inguinal 
externe  et  sur  les  côtés  du  ligament  suspenseur,  pour  descendre  jusque  dans  le  fond 
de  la  grande  lèvre^  où  elles  s'adossent,  au  niveau  de  la  fourchette,  avec  celles  du  côté 
opposé.  De  là  les  unes  se  continuent  avec  la  couche  sous-cutanée  périnéale  et  les 
autres  remontent  pour  s'insérer  au  pubi^ 

M.  Sappey,  qui  regarde  le  dartos  de  l'homme  comme  un  muscle^  se  refuse  à  consi- 
dérer celui  de  la  femme  ou  son  analogue  comme  tel,  et  déclare  nettement  qu'il  est 
constitué  par  des  fibres  élastiques  (i). 

Au-dessous  des  fibres  du  dartos  se  voit  l'aponévrose  superficielle,  continuation  de 
Taponévrose  d'enveloppe  du  grand  oblique  de  l'abdomen,  et  qui,  comme  chez 
l'homme,  semble  descendre  du  pourtour  de  l'anneau  inguinal  externe  pour  se  porter 
jusque  dans  le  fond  des  grandes  lèvres.  Comme  chez  l'homme  encore,  cette  lamelle 
cellulo- fibreuse  représente  une  sorte  de  bourse  allongée  dont  l'ouverture  serait  à 
l'orifice  du  canal  inguinal  et  le  fond  dans  les  grandes  lèvres  (2).  Les  fibres  du  dartos 
se  trouvent  ainsi  placées  à  l'exlérieur  de  cette  lamelle  membraneuse  qui  semble  les 
relier  entre  elles,  et  c'est  celte  disposition  qui  eu  aura  sans  doute  imposé  à  M.  Broca, 
et  lui  aura  fait  croire  à  un  sac  dartoïque. 

La  cavité  de  celle  bourse  cellulo-fibreuse  est  occupée  par  le  ligament  rond  et  un 
tihsu  cellulaire  graisseux  abondant  en  communication  directe  avec  celui  qui  remplit 
le  canal  inguinal. 

On  a  voulu  faire  jouer  un  grand  rôle  à  ce  prétendu  sac  dartoïque,  et  le  considérer, 
par  exemple,  comme  le  siège  de  l'hydrocèle  chez  la  femme  (3).  Mais  il  suffira,  pour 
réfuter  cette  manière  de  voir,  de  faire  observer  :  1**  que  le  dartos,  qui  n'est  pas  un 
sac,  bien  moins  encore  une  membrane  continue^  est  constitué  par  des  fibres  élasti- 
(]ues,  el  ne  peut  en  aucune  façon  sécréter  un  liquide  séreux;  2**  qu'on  ne  trouve  dans 
la  cavité  que  recouvrent  ses  fibres  que  de  la  graisse,  et  l'extrémité  pénicilléedu  liga- 
ment rond;  3°  que  les  débris  du  corps  de  Rosenmûller,  ou  le  corps  innominé  décrit 
par  M.  Giraldès  chez  Ihomine,  dans  le  voisinage  de  l'épididyme,  et  qui  sont  regardés 
comme  l'origine  des  hydrocèlcs  enkystées  du  cordon,  n'existent  pas  ici;  t^'*  qu'enfin 
aucune  observation  pathologique  probante  n'a  encore  été  apportée  à  l'appui  de  cette 
opinion,  qui  n'a  même  pas  pour  elle  l'analogie,  puisqu'il  n'existe  point  d'hydrocèlc 
du  dartos  chez  l'homme. 

Nous  verrons  d'ailleurs  plus  loin  que  l'hydrocèle,  chez  la  femme,  reconnaît  pour 
cause  tantôt  une  hydropisie  d*un  ancien  sac  herniaire,  c'était  le  cas  de  la  malade 
do  Robert^  cité  dans  la  thèse  de  M.  Brochon;  tantôt  un  kyste  de  la  glande  vulvo- 
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\aginale  (Huguier),  tantôt  enfin  des  collections  séreuses  dans  les  débris  da  canal  de 
T^uck  on  d'anciennes  collections  sanguines  transformées. 

Des  follicules  mucipares  nombreux,  sur  lesquels  M.  Huguier  a  plus  particulière- 
ment appelé  l'attention  des  chirurgiens  (1),  .siègent  dans  l'épaisseur  de  la  couche 
sous-cutanée;  quelques-uns  sont  isolés,  la  plupart  sont  agminés,  c'est-à-dire  réunis 
par  groupes,  et  doivent  être  divisés  avec  cet  auteur  en  vestibulaires,  uréthraux  et 
urélhro-latéraux.  Les  follicules  vestibulaires,  décrits  avec  détail  par  Roben,  au 
nombre  de  huit  à  dix,  sont  groupés  à  la  racine  du  clitoris  et  sécrètent  une  matière 
sébacée  blanchâtre  et  fortement  odorante^  analogue  à  celle  que  l'on  rencontre  autour 
de  la  couronne  du  gland.  Les  follicules  uréthraux,  plus  nombreux,  sont  situés  sur  le 
tubercule  antérieur  du  vagin  et  disposés  au-dessus  de  l'orifice  du  canal  urinaire  ;  ils 
s'enfoncent  beaucoup  plus  avant  que  les  précédents  dans  la  couche  sous-cutanée  par 
leur  cul-de-sac  quelquefois  ramifié.  Enfin  les  follicules  uréthro-latéraux,  semblables 
aux  premiers,  sont  situés  plus  en  dehors  et  plus  superficiellement.  On  rencontre 
encore  quelques  cryptes  muqueux  isolés,  décrits  par  Morgagni,  sur  les  côtés  de 
l'entrée  du  vagin  ;  il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  la  glande  vulvo-vaginale,  qui 
appartient  à  une  couche  beaucoup  plus  profonde. 

On  doit  à  Robert  et  à  M.  Huguier  d'avoir  attiré  l'attention  des  chirurgiens  sur 
l'inflammation  de  ces  petits  organes  glanduleux,  et  j'ai  pu  vérifier  souvent  l'exactitude 
de  leurs  remarques  pendant  les  trois  années  que  j'ai  passées  à  l'hôpital  de  Lourcine. 
Lorsque  ces  follicules  s'enflamment,  ils  sécrètent  une  matière  purulente,  acre  et  cor- 
rosive,  qui  donne  lieu  par  son  contact  à  une  irritation  violente  de  toute  la  surface 
muqueuse  vulvaire,  irritation  qui  se  traduit  souvent  par  un  prurit  des  plus  dés- 
agréables et  très-difficile  à  faire  disparaître.  La  cautérisation^  les  lotions  astringentes 
échouent  souvent  contre  cette  maladie,  qui  cède  parfois  très-rapidement  à  un  panse- 
ment assez  simple,  consistant  à  isoler  les  surfaces  muqueuses  au  moyen  de  petits 
tampons  de  coton  ou  de  charpie  saupoudrés  d'alun. 

N'omettons  pas  de  signaler  dans  l'épaisseur  des  petites  lèvres  et  à  leurs  surfaces 
interne  cl  externe  la  présence  de  très-nombreuses  glandes  sébacées,  d'une  structure 
assez  compliquée,  qui  ont  fait  l'objet  d'un  intéressant  travail  de  MM.  Martin  et 
Léger  (2).  Ces  glandes  sont  très-nombreuses  ;  on  en  trouve  de  120  à  150  par  centi- 
mètre carré,  ainsi  que  j'ai  pu  le  vérifier  sur  les  préparations  que  m'a  fait  voir 
M.  Martin  à  Saint-Lazare.  Elles  sont  formées  de  plusieurs  lobes  qui  se  divisent  en 
lobules,  et  ces  derniers  en  acini  très-serrés  et  ramifiés. 

Aponévrose  inférieure. — Au-dessous  de  la  couche  sous-cutanée  on  rencontre  one 
lame  celluleuse  peu  résistante,  analogue  à  celle  que  l'on  voit  chez  l'homme,  et  à  la- 
quelle on  a  donné  pour  cette  raison  le  nom  d'aponévrose  inférieure  ou  super/icieiie. 
D'après  Blandin,  elle  se  comporterait  exactement  comme  chez  l'homme,  c'est-à-dire 
qu'en  arrière  elle  se  recourberait  sur  le  muscle  transverse  pour  se  continuer  avec 
l'aponévrose  moyenne,  tandis  que  latéralement  elle  s'insérerait  sur  les  branches  de 
rischion  (3). 

£n  avant,  elle  se  perd  sur  le  clitoris  comme  chez  Thorame  sur  le  pénis,  et  an  ni- 

(1)  P.-C.  Huguier,  Mémoire  sur  les  appareils  sécréteurs  des  organes  génitaux  externes  chei 
la  femme,  etc.,  lu  à  l' Académie  de  médecine  le  31  mars  18^6;  e(  Annales  des  sciences  natU' 
relies,  t.  XIII,  avril  1850. 

(2)  Recherches  sur  les  appareils  sécréteurs  des  organes  génitaux  externes  de  la  femm^f,  dans 
Archives  générales  de  médecine,  janvier  cl  février  1862. 

(3)  Blandîn,  Anatomie  topographique,  p.  421. 
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Tcao  de  la  fente  vulvaire  elle  se  confond  insensiblement  avec  le  lissu  cellulaire  des 
grandes  lèvres.  Si  cette  lame  aponévrotique  était  aussi  dense  que  chez  Tbomme,  et 
surtout  doublée  par  une  couche  sous-cutanée  aussi  feutrée,  on  comprendrait  qu'elle 
pût  8*opposer  à  ce  que  les  épancbements  situés  au-dessus  d'elle  fussent  du  côié  de 
l'anus;  mais  elle  est  la  plupart  du  temps  si  peu  marquée,  qu'elle  est  incapable  de 
résister  à  l'irruption  des  liquides.  Aussi  les  voit-on  passer  avec  assez  de  facilité  de  la 
région  antérieure  du  périnée  dans  la  région  postérieure,  et  réciproquement  ;  les  fis- 
tules ano-vulvaires  sous-cutanées  sont  effectivement  très-communes,  ainsi  qu'ont  pu 
s'en  assurer  tous  les  chirurgiens  de  Lourcine. 

Lorsqu'on  a  enlevé  l'aponévrose  inférieure  ou  superficielle,  on  découvre  en  avant 
les  racines  du  clitoris,  analogues  à  celles  des  corps  caverneux,  et  recouvertes  comme 
chez  l'homme  d'un  muscle  qui  a  reçu  le  nom  d'ischio-ditoridien  ou  ischio-cavernenx. 

Sur  la  ligne  médiane  on  voit  de  chaque  côté  de  la  fente  vulvaire  un  faisceau  charnu, 
exceptionnellement  très-manifeste  et  très-prononcé,  qui  représente  chez  la  femme  le 
bulbo-cavemeux  :  c'est  le  constricteur  du  vagin. 

En  arrière,  au-devant  de  l'anus,  ces  deux  faisceaux  se  réunissent  au  transverse  du 
périnée  et  an  sphincter  anal,  formant  ainsi  un  entrecroisement  en  tout  semblable» 
moins  la  force  des  faisceaux  charnus,  à  celui  que  nous  avons  signalé  dans  le  sexe 
masculin  ;  en  avant,  les  fibres  charnues  se  terminent  sur  les  côtés  du  clitoris,  quel- 
ques-unes se  portent  jusqu'au  ligament  suspenseur  de  cet  organe. 

Enfin,  le  transverse  du  périnée  occupe^  comme  chez  l'homme,  les  limites  des  deux 
régions  périnéales  antérieure  et  postérieure,  et  forme  entre  elles  une  barrière  bien 
autrement  puissante  et  efficace  que  le  repli  celluleux  de  l'aponévrose  superficielle  qui 
se  rencontre  sur  son  bord  postérieur. 

C'est  dans  cette  couche,  c'est-à-dire  entre  l'aponévrose  inférieure  et  l'aponévrose 
moyenne,  dont  il  va  être  bientôt  question,  que  l'on  rencontre  la  glande  viilvo-vagi^ 
nale,  découverte  par  Gaspard  Bartholin  sur  la  femme,  et  avant  lui  sur  la  vache  par 
Duverney,  puis  décrite  par  Garengeot,  Cowper,  Lamettrie,  et  sur  laquelle  M.  Huguier 
a  publié,  dans  ces  derniers  temps,  un  travail  très-complet  (1).  Pour  le  volume  et  la 
forme,  on  ne  peut  mieux  la  comparer  qu'à  une  amande  d'abricot;  elle  est  située  sur 
jes  limites  de  la  vulve  et  du  vagin,  sur  les  parties  latérales  de  ce  dernier,  à  un  centi- 
mètre environ  au-dessus  de  la  face  postérieure  de  l'hymen  ou  des  caroncules,  dans 
cet  espace  triangulaire  que  forment  par  leur  réunion  le  vagin  en  avant  et  le  rectum 
en  arrière.  En  introduisant  le  doigt  indicateur  dans  le  vagin  et  en  plaçant  le  pouce  sur 
le  bord  inférieur  de  la  grande  lèvre,  on  peut  très-bien  apprécier  son  volume  à  travers 
les  téguments  sur  la  plupart  des  femmes  :  là  on  sent,  en  pressant  légèrement,  une 
résistance  analogue  à  celle  que  donnerait  un  ganglion  lymphatique  non  hypertrophié 
et  roulant  sous  le  doigt.  Sa  couleur  est  celle  de  la  glande  lacrymale,  avec  laquelle  elle 
a  beaucoup  de  rapport.  De  son  extrémité  antérieure  part  un  conduit  dont  la  longueur, 
d'après  M.  Huguier,  ne  dépasserait  pas,  à  l'état  normal,  9  à  13  millimètres,  mais 
qui  pourrait  acquérir  par  suite  de  maladies  jusqu'à  27  millimètres.  Ce  conduit  se 
dirige  obliquement  en  haut  et  en  dedans,  et  vient  s'ouvrir  à  la  face  interne  de  la 
grande  lèvre,  un  peu  au-dessus  de  la  circonférence  inférieure  de  l'orifice  du  vagin. 
Cette  glande  sécrète  un  mucus  qui  parait  destiné  à  lubrifier  la  vulve  au  moment  du 
coït  ;  aussi  l'abus  de  cette  fonction  chez  les  filles  publiques  développe-t-il  cet  organe 

(1)  Annales  dei  sciences  no/ure/Jes,  t.  XIII,  avril  1850. 
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outre  mesure,  et  engendre-t-il  des  maladies  auxquelles  ne  sont  que  rarement  sujeues 
les  autres  femmes.  L'oblitération  du  conduit  donne  assez  souvent  naissance  h  des 
kystes,  et  consécutivement  à  des  fistules  qu*on  ne  guérit  que  par  rincîsîon  et  la  cau- 
térisation promenée  jusqu'au  fond  du  foyer.  J'ai  récemment  opéré  une  jeune  dame 
parfaitement  honorable  d'une  tumeur  que  je  croyais  être  une  hypertrophie  glandu- 
laire, ou  un  adénome  de  celte  glande.  Mais,  h  ma  grande  surprise,  M.  Cornil,  que 
j'avais  prié  d'examiner  cette  tumeur,  me  dit  qu  elle  était  constituée  par  des  fibres 
musculaires,  et  que  c'était  un  myôme. 

V aponévrose  moyenne,  beaucoup  moins  forte  et  résistante  que  chez  l'homme,  se 
réfléchit  derrière  le  transverse  pour  se  continuer  avec  l'aponévrose  inférieure.  Elle 
est  ici  traversée  non-seulement  par  l'urèthre,  mais  encore  parle  vagin,  sur  les  paroi^ 
latérales  duquel  elle  s'insère  en  se  confondant  avec  la  gahie  fibreuse  qui  enveloppe  le 
bulbe  vaginal.  On  pourrait,  Si  la  rigueur,  lui  décrire,  comme  chez  l'homme,  deni 
lames  entre  lesquelles  on  rencontre  des  veines^  mais  je  n'ai  jamais  pu  y  découvrir  df* 
fibres  musculaires  analogues  au  muscle  de  Guthrie. 

Enfin,  au-dessus  de  l'aponévrose  moyenne,  on  rencontre  sur  les  côtés  et  en  ar- 
rière les  fibres  du  releveur  de  l'anus,  et  en  avant  deux  petits  faisceaux  charnus  qui 
représentent  jusqu'à  un  certain  point  le  muscle  de  Wilson.  Les  fibres  de  ces  deos; 
petits  muscles  s'insèrent  les  unes  sur  l'urèthre  même,  les  autres  se  portent  jusqu'au 
bulbe  du  vagin. 

Vaponcvrose  pelvienne  ou  supérieure,  beaucoup  plus  faible  que  chez  l'Iiomme, 
présente  en  outre  une  large  ouverture  pour  le  passage  du  vagin,  et  au  devant  de  la 
vessie  se  réduit  à  une  simple  lame  celluleuse.  Au  pourtour  du  bassin,  sa  disposition 
et  ses  attaches  sont  les  mêmes  que  dans  le  sexe  masculin. 

Les  artères  de  cette  région  sont  fournies  exactement  de  la  même  manière  que  chez 
l'homme  par  la  honteuse  interne;  seulement  les  branches  clitoridienne  et  caverneuse, 
qui  représentent  la  terminaison  de  celte  artère,  sont  peu  prononcées,  tandis  que  la 
branche  vulyaire  ou  périnéalc  inférieure  est  relativement  beaucoup  plus  développée. 
On  y  trouve  encore  des  artérioles  provenant  des  hémorrhoîdales. 

Quant  aux  veines,  elles  suivent  le  trajet  des  artères;  celles  qui  émanent  des  racines 
du  clitoris  et  du  bulbe  du  vagin  sont  nombreuses,  et  se  portent  dans  le  plexus  qoi 
entoure  le  col  vésical. 

Les  lymphatiques  superficiels  se  rendent,  comme  chez  l'Uomme,  aux  ganglions  de 
l'aine. 

Le  nerf  honteux  interne  a  la  même  distribution. 

De  celte  description  il  résulte  que  la  partie  antérieure  du  plancher  périnéal  chez 
la  femme  présente  avec  celui  de  l'homme  de  nombreuses  analogies,  et  que  tous  les 
éléments  qu'en  rencontre  chez  ce  dernier,  aponévroses,  muscles,  vaisseaux  et  nerfs, 
y  sont  représentés;  seulement  ils  y  sont  beaucoup  moins  prononcés,  et  comme  amoin- 
dris, pour  ainsi  dire. 

On  peut  également  y  reconnaître  trois  couches  ou  plans  superposés  :  1**  un  pl^^ 
inférieur,  compris  entre  la  peau  et  l'aponévrose  superficielle  ;  2''  un  plan  moy^n, 
constitué  par  l'intervalle  qui  existe  entre  les  aponévroses  superficielle  et  moyenne;  en- 
fin, un  plan  supérieur  entre  les  aponévroses  moyenne  et  supérieure.  Le  plan  inférieur, 
qui  renferme  les  deux  couches  celluleuses  sous-cutanées  et  les  branches  vasculaires 
superficielles  qui  proviennent  des  hémorrhoîdales  et  de  l'artère  périnéale  inférieure, 
communique  facilement  en  avant  avec  le  mont  de  Vénus,  en  arrière  avec  le  rcctuni- 
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•Le  plan  moyen,  dans  lequel  on  trouve  les  muscles  transverse,  ischio-clitoridien, 
constricteur  du  vagin,  la  glande  vulvo«vaginalc,  les  artères  bulbeuse  et  iransverse, 
des  veines  nombreuses  appartenant  au  buibc  vaginal  et  à  rurètbre,et  des  ramifications 
du  nerf  honteux  interne,  ne  communique  directement  ni  avec  la  région  périnéale 
postérieare,  ni  avec  le  mont  de  Vénus  ;  mais  les  limites  ne  sont  cependant  pas  aussi 
bien  établies  que  chez  l'homme  ;  les  abcès  qui  s*y  manifestent  ont  de  la  tendance  à  se 
|)orter  du  côté  de  la  peau,  quelquefois  ils  se  fraient  une  issue  du  côté  du  rectum  ou 
par  le  vagin.  Le  tronc  de  Tartère  honteuse  interne,  appliqué  contre  les  parois  de 
i*ischion  par  Taponévrose  de  Toblurateur  interne,  peut  à  peine  être  considéré  comme 
faisant  partie  de  cette  région;  cependant,  c*est  plus  particulièrement  à  ce  plan  moyen 
qu'il  répond.  Quant  au  plan  supérieur,  il  est  réellement  de  très-peu  d'importance, 
et  ne  contient  que  des  fibres  musculaires  appartenant  au  muscle  de  Wib>on  et  au 
rcleveur  anal. 

Après  avoir  signalé  les  analogies  de  la  région  périnéale  de  la  femme  et  de  celle  de 
l'homme,  il  faut  indiquer  les  diiïérences;  elles  sont  sensibles.  L'absence  de  la  pro- 
state, que  rien  ne  représente  dans  le  périnée  de  la  femme,  réduit  tellement  sa  hauteur 
sur  la  ligne  médiane,  que  les  aponévroses  supérieure  et  moyenne  ne  sont  séparées 
tpe  par  les  plexus  veineux  vésicaux  et  les  fibres  du  releveur  anal.  Mais  ce  n'est  pas 
seulement  cette  couche  supérieure  qui  a  une  moindre  épaisseur,  c'est  encore  la 
couche  moyenne  et  aussi  l'inférieure.  D'autre  part,  la  présence  de  la  vulve  et  du 
vagin  fait  que  l'espace  triangulaire  que  présente  cette  portion  du  plancher  pelvien  se 
trouve  séparé  en  deux  portions  latérales  dans  presque  toute  son  étendue,  en  sorte 
qu'il  reste  à  peine  entre  les  branches  ischio-pubiennes  et  les  parois  vaginales  un  espace 
suliisant  pour  loger  les  éléments  peu  développés  que  nous  y  avons  rencontrés.  En 
avant  entre  l'urèthre  et  la  symphyse,  en  arrière  entre  le  rectum  et  le  canal  vulvo- 
utérin,  il  en  est  de  même.  La  région  périnéale  antérieure  n'existe  donc  pas  sur  la 
ligne  médiane  à  proprement  parler,  elle  est  remplacée  par  l'ouverture  vulvaire^  et 
c'est  là,  sans  doute,  la  raison  qui  explique  pourquoi  son  étude  a  été  pour  ainsi  dire 
abandonnée.  Nous  allons  voir  cependant  qu'il  eût  été  difficile  de  faire  l'histoire  de 
l'urèthre  et  de  la  vessie,  du  vagin  et  de  l'utérus,  sans  une  connaissance  préalable  des 
parties  molles  qui  soutiennent  ces  organes,  et  livrent  passage  à  leurs  conduits. 

2°  De  l'urèthre  et  de  la  vessie  chez  la  femme. 

A.  De  l'urèthre.  —  Ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Amussat^  l'urèthre  de  la  femme, 
c'est  l'urèthre  de  l'homme  moins  la  portion  pénienne,  ou,  pour  parler  plus  exacte- 
ment, moins  la  portion  spongieuse.  Sa  longueur  est  de  27  à  3/i  millimètres,  et  ^ 
largeur,  beaucoup  plus  considérable  que  celle  de  l'homme,  ne  peut  être  évaluée  d'une 
manière  positive;  ce  que  l'on  peut  dire  de  certain,  c'est  qu'il  est  susceptible  d'une 
grande  dilatation,  et  qu'on  a  pu  y  introduire  des  pinces  et  même  des  tenettes  à  l'aide 
desquelles  on  a  extrait  des  calculs  sans  être  obligé  de  Tinciser.  Ce  procédé,  je  ne 
dirai  point  de  Initie  uré/hralc,  mais  d'extraction  de  la  pierre,  imaginé  par  Tolet,  a 
été  peut-être  trop  négligé. 

Son  calibre  n'est  pas  le  même  partout  :  ainsi,  rétréci  au  niveau  du  méat  urinaire, 
il  s'élargit  ensuite  graduellement  jusqu'à  8  ou  10  miHimètres  du  col  vésical,  où  il  se 
rétrécit  beaucoup. 

Son  orifice,  situé^  ainsi  qu'il  a  été  dit,  au-dessous  du  vestibule,  en  avant  et  au- 
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dessus  de  rentrée  du  Tagin,  présente,  à  sa  partie  inférieure,  an  tubercule  saillant, 
signalé  par  Blandin  et  Yelpeau,  qui  le  croient  dû  à  un  relief  qne  forme  extérieure- 
ment la  colonne  antérieure  du  vagin,  tandis  que  M.  Larcher  (i)  Taliribue  à  on  ren- 
flement de  la  membrane  externe  du  canal  urinaire  lui-même.  Ce  tubercule  a  une 
certaine  importance  ;  car,  lorsqu'il  s'agit  de  sonder  sans  regarder,  ainsi  4^*00  est 
quelquefois  obligé  de  le  faire,  il  suffit,  une  fois  qu'on  l'a  reconnu  avec  le  doigt  indi- 
cateur de  la  main  gauche,  de  glisser  la  sonde  sur  la  pulpe  de  ce  doigt,  d'en  porter  le 
bec  en  haut  et  en  avant  pour  pénétrer  sans  difficulté  dans  la  vessie.  Le  meilleur 
moyen  de  reconnaître  ce  tubercule  sans  être  exposé  à  s'égarer,  c'est  de  ramener  le 
doigt  de  bas  en  haut  de  la  fourchette  à  ToriGce  vaginal  ;  car  lorsqu'on  veut  le  cher- 
cher de  haut  en  bas,  il  arrive  fréquemment  qu'on  le  manque. 

La  direction  de  l'urèthre  chez  la  femme  est  celle  des  portions  musculeuse  et  pro- 
statique chez  l'homme  ;  il  décrit  une  petite  courbe  à  concavité  supérieure,  mais  assez 
sujette  à  varier  à  cause  du  peu  de  fixité  qu'offre  le  col  vésicaL  Ce  dernier,  en  effet, 
n'est  point  maintenu  par  la  prostate,  ni  par  les  plans  fibreux  qui,  chez  l'homme^  en- 
veloppent cette  glande,  et,  d'autre  part,  les  ligaments  antérieurs  de  la  vessie  sont 
beaucoup  moins  résistants.  Aussi,  quand  la  vessie  se  remplit,  ou  que  l'utérus  gonflé 
par  le  produit  de  la  conception  acquiert  un  volume  qui  le  force  à  sortir  du  petit 
bassin,  la  portion  de  l'urèthre  qui  avoisine  le  col  se  fléchit  de  plus  en  plus,  et  la 
courbure  naturelle  du  canal  augmente  sensiblement  D'autres  fois,  il  se  redresse, 
comme  dans  la  rétroversion  utérine.  Enfin,  dans  quelques  cas  fort  rares,  la  courbure 
peut  se  faire  en  sens  inverse  ;  c'est  h  ce  que  l'on  observe  quand  la  vessie,  par 
exemple,  fait  hernie  à  travers  la  paroi  supérieure  du  vagin,  autrement  dit,  dans  la 
cyslocèle  vaginale.  On  peut  alors  constater,  avec  la  sonde  introduite  dans  la  vessie, 
tandis  que  le  doigt  est  porté  dans  le  vagin,  qu'il  a  subi  une  déviation  considérable  et 
qu'il  décrit  une  courbure  très-prononcée  en  bas  et  en  arrière.  On  comprend  que  ces 
déviations  puissent  entraîner  de  grandes  difficultés  dans  le  cathétérisme,  et  peut-être 
est-ce  là  la  cause  qui  a  empêché  Roux  de  sonder  la  malade  dont  il  est  question  dans 
la  thèse  de  M.  Larcher  (2}  ;  je  ne  puis  croire,  en  effet,  à  la  possibilité  d'un  rétrécis- 
sement spasmodique  aussi  complet  et  aussi  durable  dans  un  canal  presque  complè- 
tement dépourvu  de  fibres  musculaires. 

La  structure  de  l'urèthre  de  la  femme  est  des  plus  simples.  Il  présente  une  mem- 
brane muqueuse  sur  laquelle  on  ne  trouve  point  de  lacunes  analogues  à  celles  de 
Morgngni,  mais  seulement  quelques  cryptes  mugueux,  et  une  membrane  fibren>e 
que  Malgaigne  dote  de  propriétés  contractiles.  J'ai  eu  bien  souvent  l'occasion  d'intro- 
duire le  crayon  d'azotate  d'argent  dans  le  canal,  soit  pour  cautériser  le  col  vésical, 
soit  pour  détruire  ces  fougosités  saignantes  qu'on  rencontre  si  fréquemment  à  sou 
orifice  chez  les  malades  qui  ont  de  fréquentes  inflammations  de  la  vulve,  et  jamais 
je  n'ai  constaté  cette  coutractilité.  Le  fait  de  M.  Costallat,  rapporté  dans  la  thèse  de 
M.  Larcher,  me  paraît  d'ailleurs  insuffisant  pour  établir  cette  opinion,  et  je  crois 
prudent,  avant  de  l'adopter  d'une  manière  définitive,  d'attendre  de  nouvelles  obser- 
vations. Il  est  bien  vrai  que  chez  quelques  femmes  on  rencontre,  à  quelques  roilli* 
mètres  en  avant  du  col  vésical,  des  fibres  musculaires  qui  se  rendent  sur  les  parois 
du  canal  à  la  manière  du  muscle  de  Wilson,  et  l'on  pourrait  expliquer  par  leur  con- 
traction le  spasme  que  quelques  auteurs  paraissent  y  avoir  rencontré  ;  mais  je  ne 

(1)  ConsidératUms  sur  l'urèthre  et  son  caihétéritme  chez  la  femme.  Tb.  de  Paris,  q«  339, 1631. 

(2)  Ibid.,  p.  14  et  15. 
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puis  admettre  daus  la  membrane  fibreuse  de  Turèthre  une  contraciilité  que  rien  ne 
démontre,  ni  Texamen  anatomique,  ni  les  éludes  cliniques. 

L'urèihre  paraît  creusé  dans  la  paroi  supérieure  du  vagin,  qui  lui  fournit  comme 
une  sorte  de  gaine  éreclile  h  laquelle  Blandin  donne  le  nom  de  bulbe  uréthraL  Évi- 
demment ce  tissu  spongieux  appartient  en  propre  au  vagin.  La  tunique  fibreuse  qui 
enveloppe  Turèthrc  peut  être  suivie  jusqu'au  méat,  et  là,  suivant  M.  Larcher,  elle  se 
renOeratt  pour  former  le  tubercule  sous-uréthral  dont  il  a  déjà  été  précédemment 
question. 

Plus  on  s'avance  du  côté  de  la  vessie,  plus  l'urèthre  tend  à  se  séparer  du  vagin, 
et  au  niveau  du  col  vésical  il  existe  entre  ces  deux  conduits  un  intervalle  rempli  de 
tissu  cellulaire  et  de  veines  souvent  flexueuses  et  variqueuses. 

En  haut  et  en  avant,  le  canal  est  en  rapport  avec  le  tissu  cellulaire  qu'on  ren- 
contre au*de8S0us  de  la  muqueuse  vestibulaire,  tissu  qui  contient  des  veines  en  grand 
nombre  et  qui  sépare  l'urèthre  du  ligament  sous-pubien.  Ce  tissu  prête  assez  pour 
que,  selon  Usfranc,  on  puisse  éloigner  le  canal  du  bord  inférieur  de  la  symphyse,  et 
se  créer  un  espace  suffisant  pour  pénétrer  jusqu'au  col  vésical  par  le  procédé  de  la 
taille  dite  vestibulaire.  Plus  profondément  l'urèthre  ré|)ond  aux  fibres  que  j'ai  dit  être 
l'analogue  du  nduscle  de  Wilson. 

Latéralement,  l'urèthre  est  côtoyé  par  les  fibres  du  muscle  constricteur  du  vagin, 
et  plus  profondément  par  celles  du  releveur  anal. 

B.  De  la  vessie.  — La  vessie  de  la  femme,  plus  arrondie  que  celle  de  l'homme, 
présente  ordinairement  une  capacité  plus  considérable,  ce  qui  tient,  dit  M.  Cm- 
veilhier,  à  ce  qu'elle  est  plus  esclave  que  nous  des  bienséances  sociales.  Comme  elle 
est  dépourvue  de  bas-fond,  et  que  son  col  forme  sa  partie  la  plus  déclive,  contraire- 
ment à  ce  que  l'on  observe  dans  le  sexe  masculin,  elle  prend  la  forme  d'une  gourde 
dont  le  col  se  continuerait  avec  l'urèthre. 

Ses  rapports  doivent  être  étudiés  au  col  et  au  corps.  Le  col  est  en  rapport  en  avant 
avec  un  tissu  cellulaire  lâche  et  assez  abondant  qui  le  sépare  du  ligament  sous-pubien 
et  du  bord  inférieur  de  la  symphyse.  On  y  trouve  souvent  de  très-grosses  veines 
flexueuses  et  dilatées  sans  être  variqueuses.  Placés  beaucoup  plus  bas  que  chez 
l'homme,  le  col  vésical  et  la  portion  de  la  face  antérieure  de  la  vessie  qui  lui  fait 
suite  débordent  inférieurement  la  symphyse,  en  sorte  qu'un  instrument  plongé  an- 
dessous  de  la  jonction  des  pubis  pénétrerait  dans  le  réservoir  urinaire. 

C'est  la  coimaissance  exacte  de  ces  rapports  qui  a  fait  naître  l'idée  de  la  taille  dite 
vestibulaire,  imaginée  par  Lisfranc,  et  qui  consiste  à  faire  au-dessus  du  méat  urinaire 
et  au-desiious  du  clitoris  une  incision  semi-lunaire  par  laquelle  on  pénètre  dans  le 
tissu  cellulaire  prévésical  et  dans  la  poche  urinaire  sans  toucher  à  Turèthre.  Mais 
c'est  là,  je  me  hâte  de  le  dire,  une  mauvaise  opération  en  ce  sens  qu'on  ouvre  une 
voie  au  calcul  dans  l'endroit  où  les  pubis  sont  précisément  1q  plus  resserrés;  de  telle 
sorte  que  s'il  est  volumineux,  il  est  impossible  de  l'extraire,  à  cause  de  l'étroitcsse  du 
détroit  inférieur  en  ce  point.  Il  est  vrai  qu'on  évite  par  ce  procédé  d'intéresser 
l'urèthre,  mais  c'est  là  un  avantage  problématique  ;  et  si  la  lithotritic,  si  facile  chez 
la  femme,  n'avait  fait  abandonner  toutes  les  méthodes  de  taille,  je  dirais  que  je  pré- 
fère à  tous  les  autres  procédés  celui  de  L.  Collot,  qui  consiste  à  fendre  le  canal  de 
bas  en  haut  vers  l'arcade  pubienne,  ce  qui  ajoute  à  toute  l'étendue  qu'on  peut 
obtenir  par  la  taille  vestibulaire  la  dilatation  dont  les  parois  de  l'urèthre  sont  suscep- 
tibles, et  l'on  a  vu  qu'elle  était  considérable. 
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Le  col  vésical  csl  retenu  à  la  symphyse  par  les  ligaments  antérieurs  de  la  vessie, 
dans  lesquels  M.  Larclier  a  trouvé  des  flbres  musculaires,  comme  M.  Sappey  chex 
riiomme;  ce  qui  prouve  bien  que  ces  prétendus  ligaments  pubio-vésicaux  ue  sont 
autres  que  les  tendons  des  fibres  longitudinales  antérieures  de  la  vessie.  Ils  sont  obli- 
ques et  peu  résistants^  aussi  permettent-ils  le  déplacement  facile  du  col  vésical,  que 
rien  d'ailleurs  ne  retient  en  arrière. 

Latéralement,  le  col  est  en  rapport  avec  Taponévrosc  supérieure,  les  fibres  du 
rclcveur  anal,  le  plexus  vésical  veineux  et  du  tissu  cellulaire. 

En  arrière,  il  repose  sur  le  vagin,  dont  il  est  séparé  par  un  tissu  cellulaire  dense 
que  traversent  des  veines  petites,  mais  nombreuses. 

Les  rapports  de  la  vessie  sont  beaucoup  moins  importants.  Sa  paroi  antérieure  est 
cachée  derrière  la  symphyse,  et  au-devant  d'elle  on  trouve  un  tissu  cellulaire  assez 
lAche,  comme  chez  l'homme.  Sa  face  postérieure  est  presque  complètement  tapissée 
par  le  péritoine  ainsi  que  ses  faces  latérales,  ce  qui  tient  à  ce  que  le  corps  de  cet 
organe  est  beaucoup  plus  élevé  au-dessus  de  Taponévrose  supérieure  du  périnée  que 
dans  le  sexe  masculin.  Toutefois  une  assez  bonne  portion  de  la  face  postérieure,  celle 
qui  avoisine  le  col  et  qui  répond  au  trigonc  vésical,  est  en  rapport  immédiat  avec  le 
vagin  et  la  face  antérieure  de  l'utérus,  disposition  qui  explique  la  posbibilité  des  fis- 
tules vésico-utérines  et  vésico-vagînales. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  La  plupart  ont  été  exposées  dans  le 
courant  de  la  description,  il  ne  me  reste  à  examiner  que  les  conditions  anatomiques 
qui  rendent  le  cathélérisme  généralement  si  facile  chez  la  femme.  L'absence  de  por- 
tion spongieuse  et  de  prostate  fait  que  l'urèthre  peut  être  parcouru  avec  une  tige 
droite  et  sans  rencontrer  le  moindre  obstacle  ;  c'est  ainsi  qu'on  peut  explorer  la  vessie 
avec  une  sonde  cannelée,  un  stylet  droit  oh  tout  autre  instrument  mousse,  sans  avoir 
recours  à  la  sonde  dite  de  femme  qu'on  met  généralement  dans  les  trousses.  La  flexi- 
bilité des  parois  permet  également <le  le  caihélériseravec  les  sondes  à  grande  courbure 
dont  on  se  sert  habituellement  chez  l'homme.  Toutefois  il  est  des  cas  dans  lesquels 
on  éprouve  des  difficultés  sérieuses  ;  mais  il  importe  de  savoir  qu'elles  tiennent  alors 
non  à  la  disposition  môme  des  parois  de  l'urèthre  comme  chez  l'homme,  mais  i  la 
déviation  que  le  canal  ou  le  col  vésical,  très-mobiles  et  sans  fixité,  |)euvent  subir  de 
la  part  des  organes  environnants.  C'est  ainsi  que  les  déviations  de  l'utérus,  ses  dépla- 
cements, et  ceux  du  vagin  et  de  la  vessie,  peuvent,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment, 
imprimera  l'urèthre  une  direction  tout  autre  que  celle  qu'il  possède  normalement.  Il 
faut  alors  que  le  chirurgien,  dès  qu'il  rencontre  une  difficulté,  explore  le  vagin  et  la  paroi 
abdominale  antérieure  pour  s'assurer  de  la  nature  de  Tobstacle.  Il  n'est  |>as  jusqu'au 
rectum  lui-même^  gonflé  outre  mesure  par  les  matières  fécales,  ainsi  que  cela  arrive 
si  fréquemment  chez  la  femme,  qui  ne  puisse  devenir  une  cause  de  rétention  d'urine 
et  de  difliculté  au  cathétérhime.  On  avait  ap|)orté  dans  mon  service  une  femme  dont 
rabd')men  avait  pris  un  énorme  développement,  et  qui  se  plaignait  de  ne  pouvoir 
uriner  depuis  plusieurs  jours.  Plusieurs  médecins,  en  ville,  avaient  inutilement  essayé 
de  la  sonder,  et  l'interne  de  garde  avait,  en  mon  absence,  renouvelé  à  plusieurs  re* 
prises  et  infructueusement  ces  tentatives.  J'essayai  à  mon  tour,  et  je  ne  fus  pas  plus 
heureux.  Introduisant  alors  le  doigt  dans  le  vagin  pour  explorer  la  vessie,  j'y  ren- 
contrai une  tumeur  qui  repoussait  la  paroi  postérieure  du  vagin,  l'appliquait  contre 
l'antérieure,  et  occasionnait  ainsi  une  déviation  très-notable  du  canal  et  du  col  vésical. 
Cette  tumeur  était  formée  par  l'accumulation  des  matières  fécales  dans  le  rectum;  et 


DU   VAGIN    ET  DE  L'DTÉRUS.  539 

dès  que  je  me  fus  rendu  compte  de  h  nature  de  robslaclc,  il  me  fut  possible,  en 
débarrassant  l'intestin,  de  pénétrer  avec  facilité  dans  la  vessie. 

3°  Du  vagia  et  de  l*utéru8. 

A.  Du  vagin,  —  Ktendu  de  la  vulve  à  1* utérus,  le  vagin  fait  communiquer  la 
partie  profonde  des  organes  génitaux  avec  Textéricur.  Il  donne  issue  aux  mucosités 
qui  s'échappent  de  l'utérus  et  au  sang  menstruel;  c'est  par  lui  que  s'opère  la  copula- 
tion et  la  fécondation,  et  lorsque  le  produit  de  la  conception  est  arrivé  au  dernier 
terme  de  son  développement,  c'est  encore  lui  qui  lui  livre  passage. 

Sa  direction  est  presque  parallèle  à  cdlc  du  sacrum  et  du  coccyx,  et  par  consé- 
quent suit  l'axe  du  petit  bassin  ;  c'est-à-dire  que  ce  canal  est  dirigé  de  bas  en  haut 
et  d'avant  en  arrière,  et  qu'il  décrit  une  courbe  à  concavité  antérieure  et  supérieure 
tournée  du  côté  de  l'urèthre  et  de  la  vessie.  Il  importe  donc,  dans  l'application  du 
spéculum,  de  présenter  cet  instrument  d'abord  d'avant  en  arrière,  comme  si  l'on 
voulait  le  diriger  vers  la  concavité  du  sacrum,  puis,  une  fois  l'orifice  vuh  aire  franchi, 
d'abaisser  son  manche  en  le  portant  en  arrière,  de  manière  que  son  extrémité  anté- 
rieure, décrivant  un  arc  de  cercle,  se  porte  en  haut  et  en  avant  comme  pour  remon- 
ter en  arrière  de  la  symphyse  pubienne. 

La  direction  du  vagin  n'est  pas  à  beaucoup  près  la  même  chez  toutes  les  femmes, 
et  je  m'étonne  que  personne  n'ait  attiré  l'attention  sur  ce  sujet  très-important,  car  il 
en  résulte  des  difficultés  telles  dans  l'introduction  du  spéculum  jet  la  recherche  do 
col,  que  j'ai  vu  des  élèves  et  même  des  médecins  y  renoncer  après  des  tentatives 
multipliées  et  très-douloureuses.  Un  séjour  de  trois  années  \\  l'hôpital  de  Lourcine, 
où  j'ai  rencontré  plusieurs  cas  de  ce  genre,  m'a  permis  de  constater  que  cette  dévia- 
tion n'était  pas  très-rare,  portait  sur  la  partie  antérieure  du  conduit  vulvo-utérin,  et 
avait  pour  cause  un  abaissement  considérable  et  une  inclinaison  très -prononcée  de  la 
symphyse  pubienne.  Dans  ces  cas,  la  vulve,  au  lieu  d'être  dirigée  verticalement,  ainsi 
qu'on  l'observe  lorsque  la  femme  est  couchée  sur  le  dos,  les  jambes  fléchies  sur  les 
cuisses  et  ces  dernières  relevées  sur  l'abdomen,  est  oblique  en  bas  et  en  arrière,  et 
l'entrée  du  vagin  est  située  tout  «'i  fait  en  arrière  et  profondément  cachée  par  la  saillie 
que  forme  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  abaissée.  Si  alors  on  présente  le  spéculum 
comme  j'ai  dit  qu'il  fallait  le  faire  chez  la  plupart  des  femmes,  c'est-à-dire  en  diri- 
geant son  extrémité  arrondie  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  du  côté  du  sacrum, 
on  heurte  la  paroi  postérieure  de  Panneau  vulvaire  qui  s'oppose  à  l'introduction.  Que 
si,  au  contraire,  convaincu  de  l'impossibilité  de  pénétrer  de  cette  manière,  on  se 
décide,  après  avoir  touché  la  malade,  à  porterie  spéculum  dans  la  direction  qu'aiïecte 
le  vagin,  c'est-à-dire  en  haut  et  en  avant,  l'obliquité  de  l'instrument  devient  telle  en 
raison  de  l'abaissement  forcé  que  lui  fait  subir  la  symphyse,  qu'il  est  impossible,  dans 
la  position  qu'on  adonnée  à  la  femme,  d'arriver  à  saisir  le  col  utérin,  et  encore  moins 
à  l'explorer.  Il  faut  alors,  pour  remédier  à  cette  direction  vicieuse  du  vagin,  élever 
le  siège  sur  une  véritable  pyramide  de  coussins  un  peu  résistants,  afm  qu'il  ne  s'y 
enfonce  pas,  et  de  manière  à  donner  au  bassin  une  obliquité  en  bas  et  en  arrière  qui 
corrige  jusqu'à  un  certain  point  l'inclinaison  de  la  symphyse  ;  on  parvient  alors,  non 
toutefois  sans  difficulté,  à  saisir  le  col.  On  peut  encore  arriver  au  même  résultat  en 
faisant  fléchir  fortement  les  jambes  sur  les  cuisses,  puis  les  cuisses  sur  le  bassin,  ce 
qui  imprime  à  ce  dernier  un  mouvement  de  bascule  qui  relève  suffisamment  la  sym- 
physe pour  qu'on  puisse  faire  l'exploration  du  col. 
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La  paroi  inférieure  ou  rectale  du  vagin  est  plus  longue  et  décrit  une  incarvalioa 
beaucoup  plus  marquée  que  la  paroi  supérieure  ou  vésicale;  aussi,  aDtérieoremeDt, 
sa  courbure  est  tellement  prononcée,  surtout  chez  les  femmes  qui  n*ont  pas  eocore  en 
d'enfants»  qu'elle  fait  pour  ainsi  dire  face  à  la  direction  du  vagin,  et  que,  dans  Tac- 
couchement,  lorsque  la  tête  du  fœtus  descend  et  se  présente  à  ToriGce  volvaire*  elle 
constitue  un  sérieux  obstacle.  C'est  elle  qui,  conjointement  avec  le  périnée,  supporte 
les  derniers  efforts;  on  la  voit  s'étendre  outre  mesure,  et  souvent,  malgré  les  cfforb 
persévérants  de  l'accoucheur,  qui  doit  soutenir  le  périnée,  subir  en  même  temps 
que  l'anneau  vulvaire  et  le  plancher  périnéal  une  déchirure  plus  ou  moins  profoodc. 
Cet  accident,  toutefois,  a  rarement  des  suites  sérieuses  :  le  plus  ordinairement  h 
cicatrisation  s'en  opère  sans  que  le  chirurgien  soit  obligé  d'intervenir;  mais  le  vagin 
ne  se  reconstitue  jamais  complètement,  eu  égard  à  sa  direction.  Sa  courbure  infé- 
rieure, chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  reste  toujours  moins  prononcée  que 
chez  les  vierges  ou  les  femmes  qui  n'ont  jamais  accouché,  circonstance  qu*on  doit 
prendre  en  considération  lorsqu'on  veut  explorer  ce  conduit  ou  les  parties  profondes 
de  la  génération. 

La  longueur  du  vagin  est  impossible  à  préciser  d'une  manière  absolue,  à  cause  de 
la  mobilité  de  l'utérus  et  de  la  facilité  avec  fiiquelle  se  laisse  déprimer  le  plancher 
périnéal.  Selon  Dubois,  on  peut  évaluer  cette  longueur  à  10  ou  12  centimètres, 
tandis  que  Yelpeau ,  revenant  sur  ce  qu'il  avait  dit  autrefois,  ne  la  porte  qn'à 
6  ou  7  centimètres  dans  ses  leçons  orales  (1).  Il  résulte  de  mes  recherches  que  k* 
vagin  n'atteint  qu'exceptionnellement  la  longueur  de  12  centimètres,  et  qu^il  ne 
présente  en  général  que  8  à  10  centimètres  en  mesurant  de  l'orifice  vulvaire  aa  col. 
M.  Legendre  indique  de  5  centim.  2  millim.  à  9  1/2  centim.  (2).  On  remarquera 
que  la  paroi  antérieure,  ainsi  qif'il  vient  d'être  dit,  est  plus  courte  que  la  postérieare  de 
deux  cinquièmes  environ,  d'après  les  recherches  de  madame  Boivin;  d'où  cette  cou- 
séquence,  que,  quand  on  pratique  le  toucher,  on  arrive  bien  plus  aisément  sur  la  lèvre 
antérieure  que  sur  la  postérieure,  et  que  souvent,  pour  atteindre  cette  dernière,^  on 
est  obligé  de  placer  dans  la  rainure  interfessière  les  doigts  qui  restent  eu  dehors  de 
la  vulve,  en  même  temps  qu'on  déprime  fortement  le  périnée  pour  raccourcir  d'au- 
tant la  longueur  de  la  paroi  postérieure.  Malgré  ces  précautions,  il  n'est  point  m^ 
de  trouver  des  femmes  chez  lesquelles  il  est  irès-dif&cile  d^atteindre  le  fond  du  cul- 
de-sac  du  vagin  en  arrière,  ce  qui  tient  à  la  fois  à  ce  que,  l'utérus  étant  réellement 
plus  élevé  que  de  coutume,  le  conduit  vulvo-utérin  est  plus  allongé,  et  à  ce  que  les 
parties  molles  qui  bordent  la  vulve,  ayant  une  épaisseur  considérable,  éloignent 
d'autant  le  bord  radial  de  la  main  de  l'orifice  vaginal.  Il  faut^  dans  ces  circonstances, 
forcer  l'utérus  à  s'abaisser,  soit  en  le  déprimant  ou  le  faisant  déprimer  par  un  aide 
qui  applique  la  main  sur  l'hypogastre,  soit  en  faisant  lever  la  malade  et  la  louchant 
debout;  le  poids  des  viscères  dans  cette  dernière  position  suffit  ordinairement  à  re- 
pousser la  matrice  vers  le  périnée  assez  pour  qu'on  puisse  en  atteindre  le  col,  alors 
que  cela  était  impossible  dans  le  décubitus.  £u  même  temps,  pour  diminuer  l'obstacle 
qui  provient  de  l'épaisseur  du  périnée,  on  écarte  les  grandes  lèvres  et  les  fesses,  et, 
le  coude  appuyé  sur  le  genou,  on  déprime  lentement,  graduellement,  mais  avec  force, 
les  parties  molles;  il  est  rare  qu'on  n'arrive  pas  ainsi  à  exploier  toute  la  longueur  du 
conduit  vulvo-utérin  et  à  parcourir  même  la  face  postérieure  de  l'utérus. 

(1)  Cazeaux,  Traité  d'accouchemenls,  p.  31. 

(2)  AncUœnie  chirurgicale  iiomalographiquej  pi.  17,  18,  19.  Paris,  1858. 
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En  opposition  avec  ces  cas  où  le  vagin  présente  une  augmentation  de  longueur,  on 
en  rencontre  où  le  col  utérin  n*est  pas  à  plus  de  /i  ou  5  centimètres  de  Torifice  vul- 
gaire. On  pourrait  croire,  il  est  vrai,  à  un  abaissement  anormal  de  Tutérus  et  expli- 
qoer  de  cette  manière  la  brièveté  du  conduit  vuUo-utérin  ;  mais  si  l'on  veut  bien 
remarquer  que  Ton  rencontre  cette  disposition  chez  des  femmes  qui  n'éprouvent 
aucun  symptôme  morbide  du  côté  des  organes  intrapelviens,  dont  toutes  les  fonc- 
tions génito-urinaires  s'accomplissent  régulièrement,  et  chez  lesquelles  l'utérus,  fixé 
par  ses  insertions  vaginales,  ne  peut  être  repoussé  dans  le  bassin  par  le  doigt  qui  le 
soulève,  ce  que  l'on  parvient  toujours  à  faire  dans  l'abaissement,  on  sera  bien  forcé 
de  conclure  que  dans  quelques  cas  le  vagin  peut  avoir  une  longueur  moindre  que 
celle  que  nous  lui  avons  assignée  comme  étant  la  plus  ordinaire. 

Les  parois  du  vagin  sont  très-extensibles,  et,  comme  l'utérus  est  de  son  côté  très- 
mobile,  il  y  a  là  une  double  cause  d'allongement  qui  fait  que  sa  longueur  sur  le 
même  individu  est  sujette  à  de  nombreuses  variations.  C'est  ce  que  l'on  observe  no- 
tamment sur  les  femmes  qu'avant  de  passer  au  spéculum  on  a  touchées  pour  recon- 
naître la  position  du  col.  A  en  croire  l'exploration  par  le  doigt,  il  semblerait  qu'on 
va  trouver  l'utérus  à  quelques  centimètres  de  rorifice  vulvaire,  tandis  que  c'est  à 
peine  si  on  le  rencontre  après  avoir  introduit  la  totalité  du  spéculum.  C'est  qu'alors 
les  parois  vaginales  se  sont  allongées,  ce  qui  a  permis  à  l'utérus,  très-mobile,  de  fuir 
devant  l'instrumenL  Toutefois  cette  extensibilité  a  des  bornes,  et  le  professeur 
P.  Dubois  (j)  a  fait  remarquer  qu'elle  ne  pouvait  être  portée  au  delà  du  détroit  su- 
périeur, ce  qui  est  déjà  considérable.  Selon  Chomel  et  Cazeaux,  les  négresses  joui- 
raient du  privilège  d'avoir  le  vagin  tout  à  la  fois  plus  spacieux  et  plus  long  que  les 
femmes  de  la  race  caucasique  (2). 

La  différence  de  longueur  des  deux  parois  du  vagin  a  dicté  deux  sages  préceptes 
pour  le  traitement  des  polypes  utérins.  Lorsque  Ton  veut  porter  une  ligature  sur  le 
pédicule  du  polype,  c'est  en  arrière  d'abord  qu'on  porte  le  milieu  de  Tanse  et  en 
avant  qu'on  en  ramène  les  extrémités,  afin  d'avoir  à  manœuvrer  dans  le  lieu  le  moins 
profond,  lorsqu'il  s'agit  de  l'entourer  et  Tétreindre,  ce  qui  est  le  temps  le  plus  diffi- 
cile de  l'opération.  Enfin  le  serre-nœud,  laissé  à  demeure,  doit,  à  cause  de  la  moindre 
longueur  de  la  paroi  antérieure,  être  laissé  en  avant,  d'autant  mieux  que  la  courbure 
naturelle  de  la  paroi  postérieure,  augmentée  encore  par  la  présence  du  polype,  ne 
permettrait  pas  de  le  placer  en  arrière.  Peut-être  vaudrait-il  mieux  le  faire  passer  sur 
les  parois  latérales,  plus  reclilignes  encore  que  la  paroi  antérieure,  et  pas  beaucoup 
plus  longues. 

Le  calibre  du  vagin  n'est  guère  plus  facile  à  apprécier  que  sa  longueur,  en  raison 
même  de  cette  possibilité  d'extension  dont  il  a  déjà  été  question.  Pour  en  donner 
une  idée,  il  suffira  de  rappeler  que  dans  l'accouchement  il  s'élargit  au  point  de  livrer 
passage  à  la  têle  de  l'enfant  sans  se  déchirer,  excepté,  toutefois,  à  son  orifice  vulvaire, 
qui  est  en  effet  le  seul  point  qui  ne  soit  pas  susceptible  d'une  extension  illimitée, 
qu'on  me  passe  ('expression. 

La  capacité  du  vagin  n'est  pas  la  môme  dans  tous  les  points  de  son  étendue.  Son 
entrée  est,  chez  les  vierges,  rétrécie  par  la  présence  de  la  membrane  hymen  dont  il 
sera  bientôt  question  ;  chez  les  femmes  qui  ont  subi  les  approches  de  l'homme,  mais 
qui  n'ont  pas  en  d'enfants,  cet  orifice  est  habituellement  resserré  par  la  contraction 

(1)  Traité  des  accouchements,  l'<  livraison,  p.  192. 

(2)  P.  Cazeaux,  Trailé  d'accouchements,  p.  38. 
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du  constricteur  du  vagin,  lequel,  cependant,  n'oppose  en  général  qu'une  faible  résis- 
tance, soit  l\  rintroduction  du  doigt^  soit  à  celle  du  pénis  ;  enfin,  chez  celles  qui  ont 
eu  des  enfants,  par  suite  de  la  rupture  plus  ou  moins  complète  de  ce  que  je  noni> 
merai  Vanneau  vulvaire^  il  est  susceptible  d'une  distension  qui  toutefois  ne  peut 
jamais  être  portée  aussi  loin  que  celle  des  parois  situées  plus  profondément 

*L  anneau  vulcaire^  sur  la  structure  duquel  je  reviendrai,  est,  en  réalité,  chez  les 
vierges,  le  principal,  le  véritable  obstacle  à  Tintroduction  du  pénis  dans  le  vagin,  et 
non  pas  seulement  la  membrane  hymen,  ainsi  qu'on  le  croit  généralement  Celte 
dcrniore  est  eiïectivement  très-peu  résistante  en  général;  d'ailleurs  chez  bon  noinbrt* 
de  femmes  elle  n'existe  pas,  ou  est  réduite  à  Tétat  rudimeutaire,  et  cependant  Tin- 
trodiiction.  je  ne  dirai  point  d'un  spéculum,  mats  même  du  doigt  auriculaire,  est 
difiicile  et  extrêmement  douloureuse.  Sur  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  chez  laquelle 
rh>mon  im{)erforé  s'opposait  à  l'écoulement  des  K'gles,  je  dus  pratiquer  Tincision 
cruciale  de  cette  membrane,  puis  l'excision  des  quatre  lambeaux  à  leur  base,  afin 
d'éviter  plus  sûrement  leur  adhésion,  ce  qui  avait  eu  lieu  déjà  après  une  simple  iu- 
cision  ;  lopération  terminée,  lorsque  je  voulus  m'assurer  qu'il  n'existait  pas  profon- 
dément d'autres  obstacles,  je  constatai  qu'un  cercle  contractile  placé  à  rentrée  même 
du  va^in  oppitsait  une  résistance  énergique  à  l'introduction  du  doigt  indicateur,  résis- 
tance que  je  ne  pus  vaincre  sans  d'assez  vives  souffrances.  J'introduisis  une  mèche 
dans  le  vagin,  et,  lorsque  la  cicatrisation  fut  complète,  je  pas  m'assurer  de  nouvean 
de  la  résistance  de  cet  anneau  vulvaire.  Il  n'est  point  rare daillears  de  faire  b  même 
observation  chez  les  (lersonncis  qui  n'ont  que  rarement  des  rapports  sexuels;  chtz 
elles*  rontive  du  vagin  reste  toujoui-s  plus  ou  moins  resserrée,  et  elles  redooteot  les 
rappmchoments  plutôt  qu'elles  ne  les  nclnTohenL 

Cluz  Ks  femmes  déflorées  et  même  chez  celles  qui  ont  en  des  enfants.  c*est  encore 
lui  qui  s  op(>ose  à  l'introduction  du  spéculum  rond  et  plein,  ou  des  corps  êtrangeis 
voluminouv.  dt's  pe^^^aires  par  exemple,  t'est  ce  qui  fait  que  beaucoup  de  chirur- 
giens pK'forent  le  spéculum  bliaîve  au  snôculum  plein,  parce  qu'il  a  sur  lui  laian* 
ts^  i!e  se  présenter  à  lorifice  \adnal  par  une  extrémité  étroite  et  do  u'exfcer  d'é- 
cartometu  qu'au  deU  de  rorilice  vulvaire. 

Dans  î*acit>uchenK^nt.  quelquefois  cet  anneau  oppose  à  la  sortie  de  la  té:e  une 
résîstauce.  dans  quelques  cjs,  iu>urnK)ntable.  M.  Charrier  m'a  cominifiiîquê  oa  cas 
daas  U'quol  il  fut  obiîjcé  Je  Tiiicis^T  des  deux  côtés:  il  consâtoait  !e  dentier  <.>be4acle 
à  raccv^a)p!bs<uuotit  du  travail,  qui  se  termina  imtuéJiarement  apr^:^  ce<te  petite c^- 
ruîion.  M\l.  P.  Oub^^is  e:  Pijot  ne  manque ::l  jinuis  de  s/^zcaî^r  dias  leurs  cjors 
co;ie  cause  dv»  d\^tiK:e. 

t'anueau  vu!\aire  jouit  d'une  gran<Ie  él^icicé  î  lutv>t  encore  que  d'erie  v^ritabie 
r.uuractiiité,  d*ai Jours  trvs^^ariabje  suivaat  les  iadî^hiox  Ch^i  qiaefqo^»  loauiics, 
rindj!Uuut«on  do  U  riuviueuse  du  la^^in  it  do  ra  ii-lv.^  sorjble  sc^xcîtor  ni  t':iiiia:;ce 
au  ress^orrvinout.  J^at  divnné  dos  soins  à  nno  dinie  à  laqwlk  llbx*>ei  ava;':  a^p^lqué 
lîîi  iv^ssNitrx*  dV^orro.  La  prv5onco  do  ce  c»^rp>  étr3n::??r.  qui  n'éui:  r->!«iô  qae  peo  de 
tc4ki.>  i*n  j>Uco,  j^aît  doionuiao  oa  til  /*tfv^.''*»r.'i'ffi/  Je  Tani^eua  iuIviLe«  «^e  Tex- 
pioraùoa  par  lo  t>>ucber  (icc2>i^)aeait  dos  s^^u>!r<^  soivi>  il^^  <y.îC'ç>fî^  K  wo  fut  wa»- 
iiiiHiks  |\it$i4bto  do  OMtsSatiT  que  rentiêe  <<olo  du  vasîa  éui:  ji.ï<î  ci>an:t<e.  L'appli- 
caiwo  d'cu^^  pouisuaJe  bolUdonée*  rttskz:e  di*s  ictt;!ieri#:«s  :n:^2^  frâqvexHmt 
Kfèlôt:^«  Ucvtii  cesser  cet  état  <i  qoe^quos pïtrs, a^r\h>  e 7u<  i  V'I^:^  If  srccoisa 
khaKe  :»ns  vcrasmwr  beaiKoap  et 
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La  vaginite,  et  plus  particulièrcincnt  la  vaginite  granuleuse,  délerininent  quelque- 
fois chez  les  ûUes  publiques  cette  contraclare  de  Tanneau  vulvaire,  laquelle  s*acconi- 
pagoe  fréquemment  de  fissures  et  d'ulcérations  irès-douloureuses,  non  spécifiques, 
qu'on  ne  guérit  que  par  d'énergiques  cautérisations.  Pendant  mon  séjour  à  l'hôpital 
de  Lourcine  j'ai  vu  plusieurs  cas  de  ce  genre,  et  mes  collègues,  MM.  Cullericr  et 
Gosselin,  m'ont  dit  avoir  eu  de  leur  côté  l'occasion  de  faire  la  niGme  observation. 

En  présence  de  tous  ces  faits,  il  est  donc  diflicile  de  comprendre  comment  on  a  pu 
mettre  en  doute  cette  résistance  de  l'anneau  vulvaire  à  l'introduction,  soit  du  pénis, 
soit  d'autres  corps  plus  ou  moins  volumineux  dans  le  conduit  vaginal,  et  quiconque 
a  quelquefois  appliqué  des  pcssaires  doit  savoir  qu'aussitôt  l'orifice  vulvaire  franchi, 
on  n'éprouve  plus  d'autre  obstacle,  et  qu'on  peut  alors  retourner  l'instrument  avec  la 
plus  grande  facilité  et  le  placer  dans  la  position  qu'on  désire  lui  donner. 

IL  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  femmes  chez  lesquelles  cet  anneau  a  perdu 
tout  ressort,  par  l'abus  du  coït,  et  plus  communément  parce  qu'il  a  été  rompu  pen- 
dant l'accouchement.  On  voit  alors  les  parois  vaginales  antérieure  et  postérieure  se 
présenter  à  l'orifice  vulvaire  et  proéminer,  sous  forme  de  tumeurs  plissées  cl  ridées, 
dès  que  la  malade  tousse  ou  fait  un  eiïort.  C'est  là  une  circonstance  qui  prédispose  h 
la  chute  du  vagin,  au  rectocèle  ou  au  cystocùle,  et  même  au  prolapsus  utérin. 

Les  parois  du  vagin  n'offrent  que  ped  de  résistance  et  se  laissent  distendre  par  les 
corps  étrangers,  au  point  de  reix)usser  la  vessie  contre  le  pubis,  ce  qui  peut  déterminer 
la  rétention  d'urine,  ou  de  comprimer  le  rectum  contre  la  paroi  sacrée  et  de  s'op- 
poser à  l'évacuation  des  fèces ,  accidents  que  l'on  obsene  quel(|uefuis  dans  les  cas  où 
Ton  est  obligé,  pour  arrêter  les  hémorrhagies  utérines,  d'appliquer  le  tampon.  Il 
importe  donc  que  le  chirurgien  soit  bien  prévenu  de  cette  extensibilité,  afin  de  ne 
point  accumuler  outre  mesure  la  charpie  dans  !e  cul-dc-sacdu  vagin. 

Entre  ses  deux  extrémités,  qui  restent  circulaires,  le  vagin  est  aplati  d'avant  en 
arrière,  de  telle  sorte  que  la  paroi  antérieure  est  en  contact  permanent  avec  la  pos- 
térieure; c'est  là  ce  qui  fait  que  quand  on  introduit  le  s|)éculum  à  deux  valves^  si 
l'on  n'a  pas  soin  de  les  placer  de  manière  que  l'une  soutienne  la  paroi  antérieure  et 
l'autre  repousse  la  paroi  ))oslérieure,  la  muqueuse  \ient  faire  hernie  entre  les  lèvres 
de  l'instrument  et  en  obstrue  complètement  le  champ.  Telle  est  la  raison  pour  la- 
quelle les  médecins  peu  habitués  adoptent  de  préférence  le  spéculum  plein,  qui  n'a 
pas  cet  inconvénient,  avec  knpiel  on  saisit  en  effet  plus  facilement  le  col,  mais  dont 
rinti'oduciion  est  toujours  infiniment  plus  douloureuse  pour  les  malades. 

Lu  peu  avant  son  inserlion  au  col,  le  conduit  vulvo-utérin  présente  une  capacité 
relativement  plus  considérable  (}ue  partout  ailleurs  ;  il  s'élargit  et  forme  autour  de 
l'utérus  ce  que  l'on  a  appelé  le  cui-c/e-sac  du  vagiu^  dont  les  rapports  devront  être 
étudiés  avec  soin  en  raison  des  conséquences  pratiques  qui  s'y  rattachent. 

En  résumé  donc,  le  vagin  distendu  représente  un  canal  infundibuliforme,  dont  une 
des  extrémités,  l'antérieure,  est  rétrécie  et  constituée  par  l'anneau  vulvaire,  et  dont 
l'autre,  postérieure,  évasée  et  dilatée,  est  formée  par  le  cul-de-sac  dit  du  vagin  qui 
entoure  le  col  utérin. 

Les  rapports  du  vagin  doivent  être  étudiés  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés; 
on  doit  aussi  lui  distinguer  une  portion  pérhiéale  et  une  |)ortion  svs-périnéale. 

Les  rapports  de  la  portion  périnéale  du  vagin  en  avant  sont  assez  simples.  L'urô- 
thre  paraît  comme  creusé  dans  sa  paroi  antérieure,  surtout  au  niveau  du  méat  urinaire; 
car,  piuiF  on  s'avance  vers  le  cul  de  la  vessie,  plus  ces  deux  canaux  paraissent  s'isoler. 
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La  portion  sus-périnéale  répond  dans  le  même  sens  au  col  et  à  la  paroi  postérîeare 
de  la  poche  urinaire.  Le  tissu  cellulaire  qui  les  unit  est  assez  serré  pour  que  dans 
les  prolapsus  utérins,  qui  entraînent  nécessairement  le  vagin,  la  vessie  soit  obligée 
de  suivre  le  déplacement.  Cependant,  ainsi  que  je  le  dirai  en  parlant  des  rapports 
du  bas-fond  vésical  avec  l'utérus,  il  est  toujours  possible  d'en  opérer,  avec  le  bis- 
touri et  le  doigt,  la  séparation. 

En  arrière^  la  portion  périnéalè  du  vagin  est  sépai^  du  rectum  par  rintervalle 
triangulaire  recto-vaginal,  déjà  étudié  à  propos  du  périnée.  Ce  triangle  présente  de 
35  à  38  millimètres  de  hauteur,  va  se  rétrécissant  jusqu'à  ce  que  les  deux  conduits 
se  touchent,  et  se  trouve  înférieurement  occupé  par  les  fibres  du  constricteur  da 
vagin,  du  sphincter  et  du  iransverse,  et  plus  haut  par  du  tissa  cellnlaire. 

Quant  à  la  portion  sus-périnéale^  elle  est  d'abord  adossée  sans  intennédiaire  au 
rectum,  avec  la  paroi  duquel  elle  forme  la  cloison  dite  recto-vaginale  :  mais  tout  à 
fait  en  haut  elle  en  est  séparée  par  le  cul-de-sac  que  forme  entre  ces  deux  organes 
la  séreuse  péritonéale,  cul-de-sac  dit  recto-vaginal,  en  sorte  qu'en  ce  point  la  cavité 
du  vagin  est  tapissée  par  un  feuillet  du  péritoine  et  correspond  sans  intennédiaire  à 
la  grande  cavité  péritonéale. 

Il  était  très-intéressant,  au  point  de  vue  chirurgical,  de  rechercher  jusqu'où  des- 
cend sur  le  vagin  le  feuillet  séreux,  et  s'il  eiistc  à  ce  sujet  des  variétés  individuelles. 
Afin  de  déterminer  ce  point  important,  j'ai  eu  recours  à  l'expérience  que  voici  :  sur 
un  cadavre  horizontalement  placé,  j'enfonce  dans  le  cuMe-sac  vaginal,  louiédiate- 
ment  au-dessous  du  col,  une  grosse  épingle  qui  traverse  les  deux  feuillets  du  péri- 
toine, le  rectum,  et  se  fixe  dans  le  sacrum;  j'ouvre  alors  l'abdomen,  et  je  constate, 
sans  que  les  rapports  aient  pu  changer,  le  \mni  où  s'arrête  le  cul-de-sac  séreux.  Sur 
six  femmes  examinées  de  cette  manière,  je  lai  trouvé  deux  fob  ne  dépassant  pas 
15  millimètres,  trois  fois  descendant  à  25  millimètres  et  une  seule  fois  au  delà  de 
30  millimètres.  SpIou  M.  L^endre.  qui  a  aussi  ùx^  son  attention  sur  ce  point  d'ana- 
tomie,  le  |)éritoine  tapisserait  dans  l'étendue  de  quelques  millimètres  seulement  la 
paroi  vaginale,  et  ses  planches  17,  18  et  19  montrent,  en  effet,  le  cul-de-sac  ne  des- 
cendant que  très-peu  entre  le  vagin  et  le  rectum.  Je  suis  porté  à  penser  qu'il  y  a  ea 
une  cause  d'erreur  dans  les  recherches  de  cet  anatomistc  consciencieux,  soit  que  la 
glace  ait  rétracté  les  tissus  et  modifié  les  rapports,  soit  que  l'instrament  n'ayant  pas 
porté  exactement  sur  la  ligne  niédiane,  la  coupe  soit  restée  en  dehors  de  la  plus  grande 
pnifundeur  du  cul-de-sac  séreux.  Toujours  c$t-il,  et  c'est  là  ce  qui  doit  surtout  pré- 
occuper le  chirurgien,  qu'un  instrument  enfoncé  au-dessous  du  col  dans  la  paroi  va- 
ginale iwstérieure  pénètre  à  coup  snr  dans  le  péritoine  ;  ce  que  déoKHitrent  mes  ex- 
périences, et  ce  qtii  ne  devrait  pas  avoir  lieu  si  les  dessins  de  M.  Legendre  représentaient 
rigourvusemeut  Tétat  normal.  Ce  rapport  ex|4ique  encore  comment  il  se  fait  que  les 
oolleclions  purulentes  ou  sanguines  du  péritoine  i^euvent  se  faire  jour  en  ce  point  ; 
comment,  par  le  toucher,  on  |>eut  y  constater  leur  existence;  comment  enfin  l'appli- 
cation intem|iesiive.  sur  ce  points  d  un  caustique  qu'on  destinait  à  Tuténis  a  pu  dé* 
tenuiuer  une  inflammation  de  cette  grande  séreuse,  et  donner  lieu  à  une  péritonite 
rapidement  nuMielle. 

Les  parob  latérales  du  \agin  ré|ioiident,  dans  lenr  portion  périnéalè,  inférieure- 
aox  fibres  du  constricteur,  aux  racines  du  clitorb ,  aux  muscks  îscfaio-caver- 
\h  FafMNiévrQse  moyeane,  et,  plus  haut,  aux  fibres  du  rele\  cur  de  l'anus  ;  et,  dans 
pwU»>  sBS-fiériaéaie,  à  wi  tissu  oeUulaire  parcouru  par  de  wmbreiBes  artères 
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et  veines,  faisant  suite  à  la  couche  celluleuse  sous-péritonéale  du  bassin  et  des  liga- 
ments larges. 

Cette  étude  démontre  qu'on  ne  peut  porter  le  bistouri  sans  danger,  ni  sur  la  paroi 
antérieure,  ni  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin,  et  que  dans  les  cas  de  rétrécisse- 
ment ou  d*obiitération  de  ce  conduit,  alors  qu'on  est  obligé  de  débrider,  ce  n'est  que 
latéralement  qu'on  peut  tenter  cette  opération.  Encore  vaut-il  mieux,  à  cause  de  la 
proximité  du  rectum,  de  la  vessie  et  du  péritoine,  et  aussi  des  vaisseaux  artériels  et 
veineux  signalés  précédemment,  cheminer  par  déchirement,  après  avoir  toutefois 
pratiqué  une  première  incision  peu  profonde,  qui  divise  la  muqueuse  et  la  tunique 
fibreuse  du  vagin  inclusivement. 

La  structure  du  vagin  est  simple;  j'aurai  à  examiner  sa  membrane  muqueuse  et 
la  charpente  fibro-vasculaire  qui  constitue,  à  proprement  parler,  ses  parois. 

La  membrane  muqueuse , vaginale j  continuation  de  celle  de  la  vulve,  se  continue 
elle-même  avec  celle  de  Tutérus,  mais  en  changeant  notablement  de  caractère:  l'épi- 
tbélium  pavimenteux  qui  la  recouvre  cesse  en  effet  brusquement  au  niveau  du  col 
utérin.  On  y  remarque  des  plicatures  dirigées  les  unes  transversalement,  les  autres 
longitudinalement.  Les  longitudinales  occupent  en  avant  et  en  arrière  la  ligne  médiane 
et  se  terminent  en  avant  par  un  tubercule  assez  saillant,  surtout  chez  les  femmes  qui 
ont  eu  des  enfants  ;  on  les  nomme  colonnes  du  vagin.  Les  latérales  se  rendent  trans- 
versalement sur  les  premières,  et,  par  leur  ensemble,  constituent  ce  que  l'on  a  nommé 
la  lyre  du  vagin.  Elles  sont  toutes  d'autant  plus  prononcées  qu'on  se  rapproche  de 
l'oriGce  vulvaire.  Ces  plis  s'eiïacent  par  la  distension  pendant  l'accouchement,  et  je 
ne  crois  pas  fondée  l'opinion  de  M.  Cruveilhier,  qui  pense  qu'elles  ne  peuvent  servir 
à  l'ampliation  du  vagin. 

C'est  ici  le  lieu  de  parler  d'un  autre  repli  muqueux  qui  a  beaucoup  occupé  les 
médecins  légistes,  et  qui  obture  ou  au  moins  rétrécit  toujours  plus  ou  moins  l'entrée 
du  conduit  vulvo-utérin  chez  les  vierges.  Jo  veux  parler  de  la  membrane  hymen.  Sa 
forme  est  variable,  cependant  elle  a  généralement  l'aspect  d'un  croissant  à  concavité 
dirigée  en  haut,  occupant  la  partie  postérieure  de  l'orifice  vaginal,  et  dont  la  hauteur 
diiTère  beaucoup  suivant  les  sujets.  Entre  son  bord  concave  et  le  contour  supérieur 
de  l'oriGce  vulvaire  existe  une  ouverture  plus  ou  moins  considérable,  mais  ordinaire- 
ment suOisante  pour  permettre  sans  difficultés  l'écoulement  du  flux  menstruel  et  des 
mucosités  uréthro-vaginales.  Quelquefois  ce  repli  forme  un  disque  complet  percé  à 
son  centre  d'une  très-petite  ouverture  que  le  chirurgien  est  obligé  d'agrandir  <i  cause 
des  accidents  résultant  de  la  dysménorrhée;  rarement  la  membrane  est  complète  et 
obture  tout  à  fait  le  vagin. 

D'autres  fois  on  ne  trouve  pas  de  vestiges  d'hymen,  même  dans  des  cas  où  il  est 
bien  avéré  qu'il  n'a  pu  y  avoir  destruction  de  cette  membrane  ;  enûn,  il  est  des  cas  où 
elle  est  remplacée  par  une  simple  bride  allant  d'un  des  bords  de  l'orifice  vulvaire  à 
l'autre.  J'ai  vu  récemment  chez  une  jeune  Glle  un  exemple  de  cette  variété.  Géné- 
ralement, un  premier  coït  rompt  cette  membrane;  aussi  a-t-on  regardé  son  absence 
comme  preuve  de  non-virginité,  opinion  trop  absolue  qui  se  trouve  réfutée  par  ce  que 
j'ai  dit  précédemment;  de  même,  des  faits  bien  observés  ont  prouvé  que  sa  persis- 
tance n'indiquait  pas  d'une  manière  incontestable  l'absence  de  tout  rapprochement 
sexuel.  On  a  effectivement  cité  des  exemples  de  femmes  chez  lesquelles  elle  existait 
encore  au  moment  de  l'accouchement,  ce  qui,  au  dire  du  professeur  Moreau, 
auquel  j'ai  entendu,  dans  son  cours,  rapporter  un  fait  de  ce  genre,  n'avait  pas  peu 
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contribué  à  induire  les  médecins  en  erreur  sur.  la  nature  des  accidents  éprouvés  par 
la  malade.  Quoi  qu'il  en  soit,  généralement,  après  le  coït,  elle  est  détruite,  et  ses 
débris  constituent  ce  que  Ton  a  appelé  les  caroncules  myrtiformes,  dont  j*ai  signalé 
précédemment  la  présence  sur  ce  contour  inférieur  de  l'orifice  vaginal,  au  nombre  de 
deux  à  quatre,  rarement  cinq. 

L'épitiiélium  qui  recouvre  le  derme  de  la  muqueuse  est  très-épais  et  intimement 
adhérent,  le  derme  au  contraire  est  assez  mince.  On  y  trouve  des  follicules  nom- 
breux qui  peuvent,  comme  partout  ailleurs,  devenir  le  siège  de  kystes  muquenx 
dont  les  exemples  se  multiplient  depuis  que  Tattention  des  chirurgiens  a  été  appelée 
sur  ce  sujet.  D'après  M.  Cruveilhier,  les  papilles  y  sont  extrêmement  développées, 
surtout  à  l'entrée,  et  constitueraient  par  leur  saillie  les  rides  et  rugosités  déjà  signalées. 

Au-dessous  de  la  muqueuse  on  remarque  un  tissu  spongîo-vasculaire  contenu  entre 
deux  lames  de  tissu  fibro-cellnleux  ayant  une  grande  analogie  avec  le  corps  si>on- 
gîeux  de  l'urèthre  chez  l'homme.  La  lame  externe  est  plus  dense  que  Tinteme,  la- 
quelle est  souvent  assez  difficile  à  démontrer,  à  cause  de  son  adhérence  au  demie  de 
la  muqueuse.  Cette  couche  ûbro-vasculaire  augmente  d'épaisseur  en  se  rapprocliant 
de  l'orifice  vulvaire,  et  là  elle  se  renfle  pour  former  à  l'urèthre  une  sorte  de  gaine 
demi -circulaire,  ainsi  qu'il  a  été  dit  à  l'occasion  de  ce  canal.  Dans  toute  l'étendue 
de  la  paroi  postérieure  et  dans  la  portion  la  plus  élevée  de  la  paroi  antérieure,  elle 
s*ainincit  notablement,  et,  à  l'insertion  du  vagin  sur  le  cd,  elle  est  réduite  à  une 
simple  membrane  Gbreuse. 

Indépendamment  de  la  gaine  que  fournit  à  l'urèthre  la  couche  6bro-yasculaire, 
on  distingue  encore  de  chaque  côté  de  l'oriGce  du  vagin  un  autre  renflement  qui 
parait  s*en  isoler,  quoiqu'il  communique  avec  lui  par  des  anastomoses  nombreuses. 
C'est  le  bulbe  du  vagin^  qu'on  a  comparé  au  bulbe  uréthral  de  l'homme,  sorte  de 
corps  spongieux  qui  remplit  l'intervalle  qui  existe  entre  les  racines  du  clitoris,  k* 
méat  urinaire  et  le  vagin,  et  se  prolonge  sur  les  côtés  de  ToriGce  vuUaire  pour  s<* 
terminer  inférieurement  par  un  renflement  de  la  grosseur  d'une  amande.  Conme 
chez  l'homme,  le  bulbe  du  vagin  communique  avec  les  racines  du  clitoris  par  des 
anastomoses  nombreuses. 

En  detiors  de  cette  couche  Gbro-vasculaire,  M.  Cruveilhier  admet  encore  une  autre 
couche  assez  épaisse  anak^oe  au  tissu  du  dartos,  à  laquelle  il  attribue  des  propriété!^ 
contractiles  vermiculaires.  D'autres  auteurs^  parmi  lesquels  il  faut  citer  M.  Sappey. 
décrivent  une  véritable  couche  musailaire  à  laquelle  ils  attribuent  même  une  cer- 
taine épai!!Qieur.  11  est  certain  qu'on  rencontre  autour  du  vagin*  surtout  daas  » 
portion  périnéale,  des  fibres  contractiles  qui  ont  avec  celles  qui  entourent  les  vésicules 
séminali^s  chez  rbomme  une  grande  analogie,  couche  fibroîde  dont  il  est  impossible 
de  tracer  la  délimitation.  Elle  se  perd  dans  les  tissus  environnants,  ce  qui  (ait  qu'il 
est  difficile  d'assigner  aux  }>arois  vaginales  des  limites  bien  précises. 

J'ai  dit  qu'à  l'entrée  du  ^as^n  il  existait  une  sorte  de  bourrelet  annulaire  offrant 
une  résistance  considérable  à  la  distension  brusque,  et  doué  d'une  sorte  d'élasticité 
qui  le  faisait  revenir  sur  lui-même  après  avoir  été  \îolenié  :  c'est  Vanneau  rulvairt. 
Si«  le  scal|>el  à  la  main,  on  recherche  quelle  est  sa  strnciune,  on  remarque  qu'il  est 
constitué  par  un  épaisstssemeut  de  U  couche  contractile  unie  à  la  membrane 
fibro-vasculaire  el  au  bulbe,  el  raiforcée  par  les  fibres  do  cunstrictor  ctmnt.  On 
]f  traoTC  donc  réunis  les  élèoMsts  d'une  véritable  contraction  active,  c'est4- 
I  >»  iMdt,  «I  ceux  de  b  rèsistaoce  pasestit,  je  Teux  parier  de  cette  sorte  de 
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tissu  Cbrorélasiiquc  mélangé  de  vaisseaux,  sur  la  nature  duquel  on  n'est  pas  encore 
fixé. 

Le  mode  d'insertion  du  cul-de-sac  vaginal  sur  le  col  utérin  sera  Tobjet  d'une  étude 
approfondie  dans  le  paragraphe  suivant. 

B.  De  tiitérus,  — L'utérus,  organe  de  la  gestation,  est  situé  sur  la  ligne  médiane, 
entre  la  vessie  et  le  rectum,  dans  la  cavité  du  petit  bassin,  où  il  est,  on  peut  dire,  à 
peu  près  flottant  et  comme  en  équUibi'c,  Il  n'est  en  effet  retenu  aux  parois  pelviennes 
<iue  par  des  replis  péritonéaux  qui  lui  permettent  une  grande  mobilité,  et  il  repose 
sur  le  plancher  périnéal,  h  la  façon  d'une  pyramide  sur  son  sommet.  Cette  seule 
considération,  que  je  développerai  longuement  plus  lard,  et  qui  ne  peut  manquer 
de  frapper  tous  ceux  qui  examineront  attentivement  la  situation  de  cet  organe,  fait 
prévoir  qu'il  est  appelé  par  la  nature  à  subir  de  grandes  variations  de  volume,  et,  comme 
conséquence  naturelle  et  forcée,  qu'il  est  exposé  à  de  nombreux  déplacements,  les- 
quels constituent  un  des  points  les  plus  importants  de  son  histoire  pathologique. 

Le  volume  et  la  forme  de  l'utérus  sont  extrêmement  variables,  et  dépendent  non- 
seulement  de  l'âge,  mais  encore  du  moment  où  on  l'examine. 

Chez  les  jeunes  filles,  avant  la  puberté,  il  est  peu  développé,  et  le  col  est  presque 
aussi  volumineux  que  le  corps;  mais,  à  l'époque  où  commence  la  menstruation,  ce 
dernier  acquiert  une  prépondérance  qu'il  ne  perdra  plus  désormais  même  chez  les 
très-vieilles  femmes,  alors  que  l'organe  entier  s'atrophie  et  se  réduit  parfois  au  volume 
d'une  châtaigne. 

Chez  les  femmes  pubères  et  menstruées,  l'utérus  a  la  forme  d'une  poire,  ou  mieux 
d'une  petite  gourde  aplatie  sur  ses  deux  faces,  mais  surtout  sur  l'antérieure.  Il  pré- 
sente, un  peu  au-dessous  du  milieu  de  son  grand  diamètre  ou  diamètre  vertical,  un 
resserrement  notable  {isthmus  uteri),  qui  sépare  l'organe  en  deux  portions,  le  corps 
et  le  col,  distinction  importante,  au  point  de  vue  anatomique,  mais  bien  plus  encore 
au  point  de  vue  pathologique.  Sa  grosse  extrémité  est  dirigée  en  haut  et  son  sommet 
en  bas,  faisant  saillie  dans  le  cul-de-sac  vaginal. 

Lorsqu'on  cherche  dans  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l'utérus  des  notions  précises 
sur  son  volume  à  l'étal  normal,  on  ne  larde  pas  à  reconnaître  que  la  plupart  d'entre 
eux  ne  donnent  à  ce  sujet  que  de  vagues  indications,  et  que  ceux  qui  en  parlent 
d'une  manière  qui,  au  premier  abord,  peut  paraître  positive,  n'émettent  cependant 
que  des  assertions  sans  preuves.  Or,  on  comprend  difficilement  un  pareil  oubli 
quand  on  songe  qu'il  n'est  pas  un  jour  où,  dans  la  pratique^  le  médecin  ne  soit  appelé 
à  déterminer  si  le  volume  de  l'utérus  s'est  ou  non  modiQé,  et  surtout  si  l'on  réfléchit 
que  c'est  sur  ces  modifications  présumées  que  se  base  en  grande  partie  la  thérapeu- 
tique des  maladies  utérines. 

Peut-être  faudrait-il  chercher  les  causes  de  l'abandon  dans  lequel  a  été  laissé  ce 
point  d'anatomie,  dans  l'impossibilité  d'arriver  pendant  la  vie  à  un  diagnostic  certain 
par  les  seuls  procédés  d'exploration  alors  connus,  c'est-à-dire  le  loucher  vaginal  et 
la  palpation  abdominale  ;  mais  aujourd'hui  qu'à  l'aide  du  cathétérismc  utérin  on 
peut  arriver,  ainsi  que  j'espère  le  démontrer,  à  des  résultats  d'une  exactitude  presque 
mathématique^  il  importe  plus  que  jamais  de  faire  cesser  l'incertitude  dans  laquelle 
nous  ont  laissés  les  descriptions  antérieures.  Beaucoup  de  chirurgiens,  il  est  vrai, 
paraissent  repousser  comme  dangereuse,  souvent  môme  sans  l'avoir  expérimentée, 
l'intervention  de  l'hysléromètre  dans  le  diagnostic  des  maladies  utérines;  mais  c'est 
là  une  prévention  qui  ne  peut  se  justifier,  et  personne,  que  je  sache,  n'a  songé  à 
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proscrire  le  calhélérisme  vésical  explorateur,  parce  que  l'introduction  d'une  sonde 
dans  Turèthre  a  quelquefois  donné  naissance  à  des  accidents  graves,  parfois  nnème 
à  la  mort.  D'ailleurs,  il  est  démontré  pour  moi  que  l'exploration  de  la  cavité  utérine 
faite  avec  des  sondes  flexibles  de  gutta-percha,  |)ar  exemple,  donne  des  résultais  tout 
aussi  certains  qu'avec  l'hystéromèire  métallique,  et  n'exix)se  à  aucun  des  inconvé- 
nients qu'on  a  reprochés  à  ce  dernier. 

Enfin,  s'il  fallait  absolument  prouver  combien  il  importe  de  déterminer  anatomi- 
quemenl  le  volume  exact  de  l'utérus,  je  rappellerais  que  dans  la  mémorable  discussion 
qui  eut  lieu  à  l'Académie  de  médecine,  en  1869,  sur  les  maladies  de  cet  organe, 
Velpeau  put  soutenir  victorieusement,  en  apparence  du  moins,  contre  Lisfranc  et 
toute  son  école,  dont  les  idées  régnaient  alors  exclusivement  dans  la  science,  qn'il 
n'existait  point  d'engorgement  chronique  de  la  matrice,  que  Ton  avait  été  dupe  d'une 
fausse  sensation,  et  que  ce  que  Ton  avait  pris  pour  un  engorgement  n'était  auin* 
qu'une  déviation  du  corps  sur  le  col,  en  un  mot  une  flexion.  Sans  discuter  ici  la 
question  de  savoir  si  l'engorgement  de  l'utérus  existe  ou  n'existe  pas,  je  ferai  obser- 
ver que  si  Lisfranc,  au  lieu  de  se  borner  à  des  allégations  aussi  vagues  que  celles  sur 
lesquelles  il  se  fondait,  et  qui  ne  pouvaient  être  autres  à  cause  de  TimperfectioD  des 
moyens  de  diagnostic  qu'on  possédait  alors,  eût  donné  des  observations  appuyées 
sur  la  mensuration  de  l'utérus  à  l'aide  de  l'hystéromètre,  il  eut  fort  erobarraçsé  son 
cloquent  contradicteur. 

Ces  considérations  étaient  nécessaires  pour  faire  comprendre  toute  l'importance 
qui  s'attache  à  la  détermination  du  volume  normal  de  Tuténis,  et  justifier  les  détails 
dans  lesquels  je  vais  entrer. 

Voici  maintenant  quinze  ans  que  je  m'occupe  sans  relâche  de  ce  sujet,  et  lorsque, 
en  f  837,  panit  la  pnomière  édition  de  ce  traité,  j^avais  déjà  rassemblé  soixante-huit 
autopsies  de  femmes  ayant  succombé,  dans  mon  service  ou  dans  ceux  de  mes  col- 
lègues, à  des  maladies  autres  que  des  aflections  utérines^  Sur  ce  nombre,  j*en  avais 
trouvé  quarante  qui  ne  présentaient  point  de  déviatioa  sensible  de  la  matrice,  dont 
le  col  n'était  le  siège  d'aucune  ulcération  ou  érosion,  dont  rntéms,  enfin,  pouvait 
^tre  reganié  comme  parfoitement  nonnal.  Ilepuis,  f  ai  continué  ces  recherches,  et  les 
nouvelles  observations  que  je  vais  ajouter  à  b  série  de  celles  dans  lesquelles  Tutéras 
était  prfaitement  sain  ne  devant  modifier  en  rien  les  résultats  obtenus  à  cette  époqoe. 
j'ai  per.5é  qu'il  ne  sn^it  pas  sans  intérêt,  pour  cooserr cr  à  mes  premiers  travaux  leor 
objet  primitif,  de  les  reproduire  d'abord  poremeot  et  sîmplemeol,  pub  de  les  Cure 
saitre  de  mes  dernières  recherches,  et  enfin  de  les  cooiparer  à  ceux  qui  ont  snr^ 
depuis,  et  voir  en  quoi  ils  en  difierent,  en  quoi  ils  s'en  rapprochent 

Afin  qu'on  pubise  embrasc^er  d'un  seul  coup  d'onl  l'ensemble  de;^  résoltats  aux- 
quels j*êiab  arrive  dès  IS37,  j'ai  résumé  en  un  ubieao  géoênl  les  diflSkentes  par- 
ticularités qui  se  rattachent  à  l'j^,  4  la  partoritioQ  et  à  la  raeimratîoQ  des  dhrers 
diamètiYS  de  l'utéros;  mab  il  importe  aupararaut  de  dire  ccMuneat  j*ai  procédé 
à  cvite  n:efisiiratioii. 

L*utértt$  étant  intact  et  en  place,  j*ai  commencé  par  mesnrer  sa  cavité  à  Taide  du 
cathéfêrisaie;  pms,  Favut  extrait  de  h  cavité  prixienne,  je  Tai  feodn  d^aiant  en 
arrière  snr  la  li^ne  médiane,  sauvant  son  dÎMnètre  vertical*  |H«r  le  raesniTr  de 
dn  col  an  fMd  4e  b  cavM  d^abocd,  pnb  dn  cvJ  à  scm  iMicd  fostérietr,  en 
rtjpMSsrar  des  pnrab.  Lm  rénkats  obtenv^  ^  Kaîde  de  b  5«>fMie  niérine 
m  amaiimml  Im  m»no  fne  «ni  Ktneife,  l>rtéms  étant  extrait  et 
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divisé  ainsi  qu'il  a  élé  dit,  ce  qui  prouve  que  le  cathétérisme  indique  d'une  manière 
aussi  précise  que  possible  le  diamètre  vertical  de  la  cavité  utérine.  Quant  à  la  diffé- 
rence qui  existe  entre  ce  dernier  diamètre  et  celui  de  Tutérus,  parois  comprises,  il 
indique,  on  le  comprend,  l'épaisseur  des  parois  ;  et  Ton  verra  bientôt  le  parti  que 
l'on  peut  tirer  de  cette  notion. 

Enfin,  le  diamètre  transversc  de  la  cavité  utérine  a  été  pris  entre  les  deux  orifices 
tobaires,  et  le  transverse  extérieur  dans  la  plus  grande  largeur  du  bord  supérieur. 

Tableau  résumant  les  diamètres  de  V utérus  à  l'état  physiologique  sur  àO  femmes 

de  18  à  50  ans. 


Nombre 

de 
femmes. 


Age. 


Diamètre  vertical 

de  la 

cavité  utérine. 


Diamètre  Tcrlical 

de  l'utérus, 
parois  comprises. 


Diamètre 

transverse 

do  la 

ravité  utérine 

ou  intertuliaire. 


Diamètre 
transverse 
extérieur. 


FEMMES   AYANT  EU   UN   OU  PLI3SIEUBS  ENFANTS. 


30 


De  20  à  50  ans. 


50  à  72  millim., 

en  moyenne, 

61  millim. 


55  à  82  millim., 

en  moyenne, 

68  millim. 


25  à  38  millim., 

en  moyenne, 

31  millim. 


45  à  50  millim., 

en  moyenne, 

M  1/2  miUim. 


FEMMES  AYANT  EU  DES   RAPPORTS  SEXUELS,   MAIS  PAS  D* ENFANTS. 
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De  18  à  45  ans. 


àb  à  65  millim., 

en  moyenne, 

55  millim. 


55  à  72  millim., 

eff  moyenne, 

63  millim. 


20  à  35  millim., 

en  moyenne, 

27  millim. 


40  à  50  millim., 

en  moyenne, 

45  millim. 


FEMME   MERGE. 


20  ans. 


45  millim. 


55  millim. 


15  millim. 


30  millim. 


Avant  de  chercher  à  déduire  de  ce  tableau  les  conséquences  qui  en  découlent,  il 
importe  de  faire  remarquer  que  les  chiffres  extrêmes  de  82  et  de  72  millimètres 
pour  le  diamètre  vertical,  de  38  et  35  millimètres  pour  le  transverse  ou  intertubaire 
et  de  50  millimètres  pour  le  transverse  extérieur,  ont  tous,  sans  exception,  élé 
obtenus  sur  des  femmes  qui,  d'après  les  renseignements  pris  pendant  la  vie  et  les 
signes  fournis  par  les  ovaires  et  la  muqueuse  utérine,  avaient  leurs  règles  au  moment 
de  la  mort  ou  venaient  de  les  avoir.  Les  chiffres  les  plus  inférieurs  se  sont  au  con- 
traire toujours  rencontrés  chez  les  femmes  qui,  à  en  juger  du  moins  par  les  signes 
négatifs,  étaient  loin  de  leur  époque,  en  sorte  que  l'on  peut  dire  que  le  volume  de 
l'utérus  à  l'état  physiologique  est  variable  sur  les  mêmes  sujets,  qu'il  atteint  son 
maximum  au  moment  des  périodes  menstruelles,  et  son  minimum  dans  l'intervalle 
qui  les  sépare.  Ces  résultats  sont  d'ailleurs  d'accord  avec  ce  que  l'on  observe  pendant 
la  vie  lorsqu'on  explore  la  matrice  à  l'aide  du  cathétérisme;  ainsi,  souvent  il  m'est 
arrivé,  sur  des  malades  soumises  à  mon  observation  immédiatement  après  les  règles 
et  douze  ou  quinze  jours  après,  de  constater  une  différence  de  5  à  10  millimètres 
dans  le  diamètre  vertical  de  la  cavité,  phénomène  qui  se  représente  lorsqu'on  fait 
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Texploraiion  avant  les  règles,  Tutérus  commençant  à  se  fluxionoer  quatre  ou  cinq 
jours  avant  leur  apparition. 

De  ces  considérations  découle  cette  conséquence,  qu'il  est  difficile,  pour  ne  pas 
dire  impossible,  de  ûxcr  d*unc  manière  absolue  le  volume  normal  de  l'utérus,  et 
que  les  moyennes  exprimées  dans  ce  tableau  oiïrent  ici  plus  particulièrement  encore 
que  partout  ailleurs  Tinconvénient  propre  aux  moyennes  en  général,  à  savoir,  de  ne 
s'appliquer  rigoureusement  à  aucun  cas  particulier.  Or,  on  ne  saurait  nier  que  pour 
la  circonstance  actuelle  ce  ne  soit  là  un  grand  désavantage.  Néanmoins  c'est  encore,  il 
faut  bien  en  convenir,  le  meilleur  moyen  d'arriver  à  la  vérité,  dont  on  se  rappix>chera 
déjà  beaucoup,  je  crois,  en  disant  : 

1°  Chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  le  diamètre  vertical  de  la  cavité  utérine 
à  Tétat  physiologique,  pris  du  col  au  fond  la  cavité,  offre  60  millimètres. 

Ce  même  diamètre^  parois  comprises,  est  de  68  millimètres. 

Le  diamètre  transverse  de  la  cavilé,  entre  les  orifices  tubaires,  est  de  30  milli- 
mètres. • 

Ënfm  le  diamètre  transverse  extérieur,  entre  les  insertions  des  trompes,   est  de 
7  1/2  millimètres. 

2°  Chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  rapports  sexuels,  mais  point  d'enfants,  le  dia- 
mètre vertical  de  la  cavité  est  de  55  millimètres. 

Celui  de  l'utérus,  parois  comprises,  de  63  miliimèlrcs. 

Le  transverse  intertubaire,  de  27  millimètres. 

Enfin  le  transverse  extérieur,  de  45  millimètres. 

3^  Chez  les  vierges,  le  diamètre  vertical  de  la  cavité,  d'après  le  seul  fait  qu*il  m'a 
été  donné  de  recueillir,  serait  de  45  millimètres. 

Celui  de  l'utérus,  de  55  millimètres. 

Le  transverse  ou  intertubaire,  de  1 5  millimètres. 

Enfin  le  transverse  extérieur,  de  30  millimètres. 

Je  dis  que  ces  chiffres  se  rapprochent  déjà  beaucoup  de  la  vérité,  mais  je  pense 
que  l'on  en  sera  bien  plus  près  encore  si,  prenant  en  considération  les  variations  que 
la  proximité  de  l'époque  menstruelle  fait  subir  à  l'utérus,  on  ajoute  :  Dans  les  cinq 
êu  six  jours  qui  précèdent  ou  suivent  l'apparition  des  règles,  les  diamètres  utérins 
dépasseront  généralement  les  moyennes  précédemment  indiquées^  tandis  que^  dans 
la  période  intermédiaire,  ils  s'abaisseront  un  peu  au-dessous. 

J'ai  dit  précédemment  que  la  différence  entre  les  deux  chiffres  exprimant,  l'un  la 
longueur  de  la  cavité  utérine,  et  l'autre  celle  de  l'utérus,  parois  comprises,  donnait 
l'épaisseur  même  de  ces  parois.  Or,  on  peut  voir  sur  le  tableau,  en  comparant  les 
moyennes,  que  ce  chiffre  serait  de  8  millimètres;  mais,  en  consultant  mes  observa- 
tions et  non  plus  leur  résumé,  je  trouve  que  cette  moyenne  de  8  millimètres  n'est 
pas  l'expression  fidèle  de  la  réalité,  puisque,  dans  26  cas  sur  40,  cette  épaisseur  des 
parois  dépassait  10  millimètres,  et  que  dans  quelques  cas  elle  allait  jusqu'à  13  et 
même  15  millimètres.  Celte  épaisseur  normale  des  parois  utérines,  qui  varie  de  5  mil- 
limètres, chiffre  commun,  à  15  millimètres,  chiffre  maximun,  se  trouve  donc  être 
en  réalité  de  10  millimètres  environ  au  fond  de  la  cavité;  car  aux  cornes  utérines  elle 
eu  un  peu  plus  considérable,  ainsi  qu'il  résulte  de  la  comparaison  des  diamètres 
transverses.  Il  est  donc  possible,  sur  le  vivant,  à  l'aide  du  cathélérismc,  d'apprécier 
nou-seulement  d'une  manière  assez  rigoureuse  le  diamètre  vertical  de  la  cavité  utérine, 
mais  encore  assez  exactement,  quoique  d'une  façon  moins  certaine,  celui  de  l'uiérus 
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tout  entier,  du  col  à  la  surface  péritonéale^  puisqu'il  suffira  d'ajouter  à  retendue 
connue  du  diamètre  obtenu  à  l'aide  de  la  sonde  une  quantité  de  10  millimètres.  Mai 
ce  n'est  pas  tout,  et  nous  allons  iroir  cette  même  donnée  conduire  à  des  résultats 
plus  importants. 

En  comparant  dans  chaque  observation  l'étendue  des  diamètres  verticaux  et  trans- 
verses ou  iutertubaires,  je  vois  que  ces  derniers  suivent  les  premiers  d'une  manière 
assez  régulière  dans  leur* progression,  et  que  si,  par  exemple,  les  verticaux  augmen- 
tent, les  transverses  s'accroissent,  et  réciproquement.  Seulement  je  n'ai  pu  jusqu'à 
présent  saisir  la  proportion  rigoureuse  suivant  laquelle  se  fait  cet  accroissement,  en 
sorte  qu'ici  encore  j'en  suis  réduit  à  des  données  approximatives,  mais  suffisantes 
néanmoins  pour  arriver  à  un  résultat  satisfaisant.  Eiïectivement,  en  rapprochant  les 
moyennes  des  diamètres  verticaux  de  la  cavité  utérine  obtenus  chez  les  femmes 
ayant  eu  des  rapports  sexuels  ou  des  enfants,  et  les  opposant  aux  moyennes  des  dia- 
mètres transverses  intra-utérins,  on  voit  que  les  premiers  sont  aux  seconds  comme 
2  est  à  1,  de  telle  sorte  que  le  diamètre  vertical,  par  exemple,  étant  de  61  milli- 
mètres, le  transverse  est  de  31  millimètres  ;  d'où  il  suivrait,  la  proportion  restant 
toujours  la  même,  que  si  le  diamètre  vertical  descendait  à  50,  le  transversal  serait 
de  23,  de  même  que,  le  premier  remontant  ù  70,  le  second  atteindrait  36.  Or  c'est 
là,  à  peu  de  chose  près,  ce  que  l'observation  démontre.  Quant  au  diamètre  transverse 
extérieur,  il  se  maintient  toujours  à  16  ou  18  millimètres  au-dessus  du  transverse 
intra-utérin. 

On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  que  la  connaissance  du  diamètre  vertical  de  la 
cavité  utérine  conduit,  non-seulement  à  celle  du  diamètre  vertical  de  l'organe  tout 
entier,  mais  encore  des  diamètres  transverses  intra-utérin  et  extérieur.  Or,  comme 
il  est  toujours  facile,  pendant  la  vie,  d'obtenir  par  le  simple  cathétérisme  l'étendue  de 
ce  diamètre,  et  qu'il  suffit,  pour  apprécier  le  volume  d'un  organe,  d'en  connaître  les 
dimensions  principales,  on  comprend  qu'il  devienne  possible  de  trouver  celui  de 
l'utérus  au  moyen  de  cette  petite  opération.  Je  vais  plus  loin,  et  je  dis  que  l'on  peut, 
connaissant  le  diamètre  vertical  intra-utérin,  et  par  conséquent  tous  les  autres  pré- 
cédemment indiqués,  reconstituer  pour  ainsi  dire  l'organe  et  en  tracer  un  dessin 
dont  l'exactitude  laisse  très- peu  à  désirer  :  c'est  ce  que  j'ai  souvent  l'habitude  de 
faire  à  l'amphithéâtre  devant  les  élèves  de  mon  service. 

Pour  mieux  fixer  les  idées,  je  prends  un  exemple.  Je  suppose  qu'à  l'aide  de  la 
sonde  j'aie  constaté  que  le  diamètre  vertical  de  la  cavité  utérine  soit  de  55  milli- 
mètres; je  trace  sur  le  papier  une  première  ligne  verticale  de  55  millimètres  (1); 
puis,  comme  je  sais  que  le  diamètre  intertubaire  de  cette  même  cavité  est  au  pre- 
mier comme  1  est  à  2,  je  trace  à  l'extrémité  de  cette  verticale  une  deuxième  ligne 
transversale  à  laquelle  je  donne  27  1/2  millimètres  (2).  L'étendue  de  cette  ligne 
transversale  donne  la  largeur  de  la  cavité  entre  les  deux  orifices  tubaires,  de  même 
que  la  verticale  représente  la  longueur.  Maintenant,  pour  obtenir  l'épaisseur  des 
parois  utérines,  il  suffit  de  prolonger  la  ligne  AA'  jusqu'en  B,  c'est-à-dire  de  10  mil- 
limètres, qui  représentent  en  moyenne  cette  épaisseur,  et  enfin  de  couper  la  ligne 
A'B  par  une  autre  transversale  £F,  à  laquelle  on  donne  la  longueur  correspondante 
du  diamètre  transverse  extérieur,  c'est-à-dire  Ixti  à  ^5  millimètres.  Cela  fait,  il  dé- 


fi) Voyez  figure  25,  AA'. 
(2)  Voyez  figure  25,  CD. 
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vient  facile,  avec  un  peu  d'habitude,  de  tracer  d*abord,  en  passant  par  les  points 
extrêmes  AA',  CD,  la  forme  de  la  cavité  extérieure,  puis  ensuite  de  dessiner  le  con- 
tour extérieur  de  l'utérus  en  passant  par  les  points  AB,  EF,  ou  bien  encore  en  se 
tenant  à  10  millimètres  environ  du  trait  qui  représenle  la  cavité  utérine. 


FiG.  25  (1). 

AÀ'.  Diamètre  vertical  de  la  cavité  utérine, 
55  millimètres. 

AB.  Diamètre  vertical  de  l'utérus,  parois  com- 
prises, 65  millimètres. 

Diamètre  transverse  intra-utérin  inter- 
tubaire,  27  1/2  millimètres. 

EF.  Diamètre  transverse  extérieur,   A 5   milli- 
mètres. 


En  résumé,  donc,  le  diamètre  vertical  delà  cavité  utérine  étant  donné,  je  dis  qu'il 
devient  possible  de  connaître,  à  très-peu  de  chose  près,  le  volume  de  l'utérus,  cl 
même  d'en  tracer  approximativement  la  figure;  mais  je  me  bâte  d'ajouter  que  ce 
moyen  d'investigation,  à  l'infaillibilité  duquel  je  n'ai  pas  la  prétention  de  croire,  sans 
donner  des  résultats  mathématiques,  conduit  cependant  à  une  appréciation  plus  juste 
et  plus  certaine  qu'aucun  des  autres  moyens  de  diagnostic  que  nous  possédions  déjà, 
à  savoir  :  la  percussion,  la  palpation  et  le  toucher  vaginal. 

Tels  étaient  les  résultats  auxquels  j'avais  été  conduit  par  mes  recherches  premières, 
et,  comme  je  l'ai  déjà  dii,  ceux  que  j'ai  obtenus  à  l'aide  d'observations  recueillies 
depuis  n'ont  fait  que  les  confirmer.  C'est  ce  dont  on  pourra  se  convaincre  en  jetant 
les  yeux  sur  le  tableau  qui  suit  : 


(1)  Cette  figure  représente  une  coupe  verticale  de  l'utérus  divisant  les  cavités  du  corps  et  du 
col  suivant  le  diamètre  transversal. 
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Tableau  résumant  les  diamètres  de  Vutérus  à  l'élat  physiologique  sur  12  femmes 

de  22  à  65  ans. 


Nombre 

do 
femmes. 


Age. 


Diamètre  vertical 

lie  la 
cavité  utérine. 


Diamètre  vertical 

de  l'utérus, 
parois  compriies. 


Diamètre 

tninsverse 

de  la 

cavité  utérine 

ou  intertubairo. 


Diamètre 
transverso 
extérieur. 


FEMMES  AYANT  ED  UN  OU  PLUSIEURS  ENFANTS. 


De  22  à  65  ans. 


ôOàGSmilllm., 

en  moyenne, 

59  milllm. 


55  à  75  millim., 

en  moyenne, 

65  millim. 


22  à  36  millim., 

en  moyenne, 

29  millim. 


àà  à  50  millim. 
en  moyenne, 
à7  millim. 


FEMMES   AYANT   EU   DES   RAPPORTS   SEXUELS,   MAIS   PAS   D'ENFANTS. 


De  25  à  60  ans. 


50  à  60  millim. 
en  moyenne, 
55  millim. 


58  à  70  millim. , 

en  moyenne, 

6 à  millim. 


20à30mimm., 

en  moyenne, 

25  millim. 


40à50milUm., 

en  moyenne, 

45  millim. 


Ces  douze  femmes  étaient  mortes  dans  mon  service  d^aRections  étrangères  aux 
organes  génilo-urinaires,  et  i*utérus  ne  présentait  chez  elles  aucune  déviation  sen- 
sible, condition  que  je  r^arde  comme  indispensable  à  la  solution  de  la  question  du 
¥olume  normal  de  cet  organe  ;  de  plus,  ce  qui  n'avait  pas  eu  lieu  dans  mes  recher- 
ches antérieures,  aucune  d'elles  n'était,  au  moment  de  la  mort,  à  l'époque  de  la 
menstruation.  Cette  dernière  circonstance  explique  les  légères  variantes  que  présentent 
les  chiiïres  de  ce  tableau  et  ceux  du  précédent.  Efîectivement,  à  l'exception  du  dia- 
mètre vertical  intra-utérin  chez  la  femme  n'ayant  pas  eu  d'enfants,  lequel  reste 
exactement  le  même,  les  autres  offrent  une  très-légère  diminution. 

Appuyé  sur  ce  chifîre  imposant  de  cinquante-deux  observations  cadavériques, 
patiemment  recueillies  pendant  dix  ans  sur  des  sujets  ayant  succombé  dans  mon 
service  à  des  maladies  autres  que  des  affections  des  organes  génito-urinaires,  et 
dont  l'utérus  était  dans  des  conditions  normales,  je  suis  donc  aujourd'hui  fondé  à  dire, 
plus  encore  qu'en  1857,  que  le  problème  que  je  m'étais  proposé  de  résoudre,  à  savoir, 
la  détermination  pendant  la  vie  du  volume  normal  de  la  matrice  et  de  ses  princi- 
paux diamètres,  a  reçu  une  solution  satisfaisante.  Je  me  crois  d'ailleurs  d'autant 
plus  autorise  à  tenir  ce  langage,  que  deux  observateurs  assurément  fort  compétents, 
Aran  et  M.  F.  Guyun,  qui  depuis  se  sont  livrés  aux  mêmes  recherches,  sont  arrivés 
h  des  conclusions  qui  ne  diffèrent  pas  sensiblement  des  miennes.  Je  dois  dire 
cependant  que  Malgaigne^  s'appuyant  précisément  et  uniquement  sur  leurs  tra- 
vaux, a  cru  pouvoir,  tout  en  acceptant  la  plupart  des  conséquences  de  mon  travail,  en 
rejeter  quelques  autres.  J'ai  dû  dès  lors  chercher  la  cause  de  cette  dissidence,  et 
j'espère  démontrer  que  si  les  chiffres  donnés  par  mes  confrères  ne  sont  pas  toujours 
identiques  avec  les  miens,  nos  résultats  concordent  en  définitive,  et  que  dans  quelques- 
unes  de  ses  appréciations  au  moins  le  savant  professeur  de  médecine  opératoire  est 
tombé  dans  une  erreur  manifeste. 

Voyons  d'abord  ce  que  dit  Aran  ;  «  Le  diamètre  longitudinal  des  deux  cavités 
réunies  varie  entre  50  et  65  millimètres,  dont  plus  de  la  n\o\V\^c\\^x\^\^\sv\çsfc^S^^- 
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rée,  à  fortiori  chez  la  femme  uniparc  ou  multipare,  appartient  à  la  cavité  du  corps. 
Si  maintenant,  comme  l'a  proposé  M.  Ricbet  et  comme  fat  pu  le  vérifier  plu- 
sieurs fois  moi-même^  on  veut  avoir  le  diamètre  transversal  de  celte  même  cavité,  il 
suffit  de  prendre  la  moitié  de  ce  diamHre  longitudinal,  le  diamètre  vertical  interne 
étant  au  transversal  interne  comme  2  est  à  1  ;  autrement  dit,  étant  donné  un  diamètre 
longitudinal  o  u  vertical  interne  de  60  millimètres,  par  exemple,  le  diamètre  trans- 
versal interne  est  de  30  millimètres  (1).  »  Je  noterai  que  les  observations  de  mon  savant 
collègue  ont  été  faites  sur  33  utérus,  chiffre  déjà  fort  respectable.  Ainsi,  en  ce  qat 
concerne  les  diamètres  et  la  mensuration  de  la  cavité  utérine,  Âran  adopte  complète- 
ment et  sans  restriction  mes  conclusions;  on  ne  s*eiplique  donc  pas  comment  Mal- 
gaigne  a  pu  écrire  :  «M.  Ricbet,  s*en  tenant  à  ses  moyennes,  en  avait  déduit  que  le 
diamètre  transversal  de  la  cavité  était  à  peu  près  la  moitié  du  diamètre  vertical  ;  ce 
rapport  est  absolument  infirmé  par  les  recherches  de  IVl.  Aran  et  de  M.  Guyon  (2).  • 
On  verra  plus  loin  que  cette  assertion  n'est  pas  plus  fondée  en  ce  qui  r^arde 
M.  Guyon. 

Relativement  à  Tévaluation,  non  plus  de  la  cavité,  mais  du  volume  total  de  Tuténis, 
Aran  arrive  à  des  conclusions  un  peu  différentes  des  miennes,  et  peut-être  est-ce  là 
ce  qui  a  induit  en  erreur  Malgaigne.  «  Mais  M.  Ricbet,  dit  Aran,  a  voulu  aller  plus 
loin,  et  il  a  pensé  que  Ton  pourrait  avoir  par  cette  méthode  (le  calhétérisme  uténn) 
le  volume  total  de  Tutérus,  en  ajoutant  au  diamètre  transversal  interne  de  16  à  18  mil- 
limètres, formant  Tépaisseur  ordinaire  des  parois  du  corps  de  Tutérus.  Sur  ce  point 
je  ne  suis  plus  d'accord  avec  lui,  et  M.  Ricbet  me  semble  ne  pas  tenir  un  compte 
suffisant  de  cette  épaisseur  variable  des  parois.  Cette  épaisseur  n'est  pas  toujours, 
comme  il  le  suppose,  de  8  à  9  milliuiètres,  elle  varie,  suivant  les  âges  et  les  condi- 
tions d'uuiparité  ou  de  multiparité,  entre  6, 13  et  15  millimètres;  de  sorte  que,  sui- 
vant les  circonstances,  ce  n'est  pas  seulement  de  16  à  18  millimètres,  mais  de  12  à 
30,  qu'il  faut  ajouter  au  diamètre  transversal  interne  pour  avoir  le  diamètre  trans- 
versal externe  du  fond  de  l'organe  (3).  » 

Je  répondrai  à  F.  A.  Aran  par  les  chiffres  puisés  dans  son  travail;  seulement  je 
ferai  observer  qu'il  est  «i  regretter  qu'il  ait  cru  devoir  ne  donner  que  des  moyennes, 
sans  môme  indiquer  sur  combien  d'observations  porte  chaque  série  de  faits. 

Tableau  donnant^  d'après  Aran^  les  diamètres  de  Vutérus  chez  33  femmes 

de  il  à  SO  ans. 

Moyenne  Moyenne                      Moyenne 

du  dianièlrc  vcHical  du  diamètre  vertical                 du 

do  l*utcru»,  de  diamètre  transversal 

parois  comprises.  la  cavité  utérine.               extérieur. 

Vierges  de  17  à  27  ans 50  ii5  30 

Nulliparcs  de  22  à  27  ans 6â  à7  39 

NuUipares  de  45  à  55  ans 77  65  A8 

Unipares  ou  multipares  de  21  à  30  ans.  75  66  A4 

Idem.           idem,      de  31  à  40  ans.  71  65  41 

Idem.           idem,      de  50  à  60  ans.  65  55  40 

Idem.           idem,      de  76  à  80  ans.  55  à  58  50  à  60  45  à  50 

En  jetant  les  yeux  sur  la  colonne  indiquant  la  moyenne  du  diamètre  vertical  de 
la  cavité  utérine,  on  voit  qu'il  est  de  ^5  pour  les  vierges,  de  Ul  et  65  pour  les  deux 

(1)  F.  A.  Aran,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  Vutdrus.  Paris,  1858^  p.  18. 

(2)  Malgaigne^  Anatomie  chirurgicale ^  t.  II,  p.  525« 

(3)  Travail  cité,  p.  19. 
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séries  de  nullipares,  de  66,  65,  55  et  50  à  60  pour  les  quatre  dernières  séries  de 
multipares.  Or,  nous  venons  de  voir  qu'Âran  admet  comme  démontré  que  le 
diamètre  transverse  de  la  cavité  utérine,  qu'il  ne  donne  pas  d'ailleurs  dans  ses 
tableaux,  est  Ja  moitié  du  diamètre  vertical  interne.  Si  donc  on  prend  la  moitié  de 
ce  diamètre  vertical  représentant  le  diamètre  transverse  interne,  et  qu'on  le  compare 
an  diamètre  transverse  externe,  la  diiïérence  exprimera  rigoureusement  l'épaisseur 
des  parois  utérines  au  fond  de  l'utérus.  Voici  le  résultat  de  cette  petite  opération 
arithmétique  : 

DifTérence  entre  les 
Moyeiiiio  n:«.«Ai«»  •.^«««.«^^    n:.»\<..«  <.^». ..«..»  diamètres  Iransvcrscs, 

du  diaratnre  vertical  ^Tnll^l^Z^n  ^'^"lAJîTr  interne  et  externe, 

intra-utérin.  mtm-utenn.  exteneur.  exprimant  IVpaisseur 

des  parois  utérines. 

Chez  les  vierges 45  22  J/2  30  7  1/2,  soit  8 

Nuilipares,  l'«  série...  47  23  1/2  39  15  1/2,  soit  IG 

—  2«  série...  05  32  1/2  48  15  1/2,  soit  16 
3IulUpares,  i'«  série...  66  33  44  11 

—  2»  série...  65  32  1/2  41  8  1/2,  soit  9 

—  3«  série...  55  27  1/2  40  12  1/2,  soit  13 

—  4«  série. . .  50  à  60  27  45  à  50  20             =  20 

Ainsi  l'épaisseur  des  deux  parois  utérines  au  niveau  du  fond  de  l'utérus,  d'après 
les  chiilres  mêmes  de  F.  A.  Aran,  varierait  de  8  à  20  millimètres,  la  moyenne  se 
rapprochant  sensiblement  de  16  millimètres;  or  mes  chiffres  m'ont  conduit  à  une 
évaluation  de  16  à  18  millimètres;  la  diiïérence  est  donc  vraiment  insignifiante,  et, 
eu  tout  état  de  cause,  ne  justiGc  point  la  divergence  d'opinion  d'Aran,  disant  que  je 
n*ai  pas  tenu  un  compte  suffisant  de  l'épaisseur  des  parois  de  l'utérus,  et  que  ce  n'est 
pas  de  16  h  18  millimètres,  mais  de  12  à  30,  qu'il  faut  ajouter  au  diamètre  transversal 
interne  pour  avoir  le  diamètre  transversal  externe.  Ce  chiffre  30,  en  s'en  rapportant 
même  uniquement  à  ses  tableaux,  est  en  effet  sensiblement  trop  élevé  et  ne  répond 
qu'à  des  cas  exceptionnels.  Ce  qui  me  paraît  avoir  causé  l'erreur  de  mon  collègue, 
c'est  que  U  mensuration  d'épaisseur  des  parois  utérines  a  toujours  été  faite,  ainsi  qu'il 
a  soin  de  le  dire  lui-même,  dans  I  endroit  le  plus  épais  de  l'organe,  tandis  qu'il  aurait 
dû  la  prendre  au  fond  même  de  l'utérus  pour  juger  la  question.  Telle  est  sans  aucun 
doute  la  raison  des  variantes,  d'ailleurs  assez  minimes,  que  présentent  nos  résultats 
sur  ce  point.  Je  me  crois  donc  en  droit  de  maintenir,  contre  l'opinion  d'Aran  lui- 
même,  et  en  m'appuyant  sur  ses  propres  observations,  mon  évaluation  relative  à  la 
mesure  du  volume  total  de  l'utérus,  telle  que  je  l'ai  présentée  dans  ma  première 
édition. 

De  son  côté,  un  de  mes  anciens  internes,  aujourd'hui  agrégé  de  la  Faculté,  M.  F. 
Guyon,  qui  avait  assisté  à  mes  premières  recherches,  et  qui  depuis  les  a  continuées 
et  en  a  consigné  le  résultat  dans  son  excellente  thèse  inaugurale  (1),  est  arrivé  à  des 
résultats  qui  confirment  également  les  miens,  ainsi  qu'on  le  verra  par  les  chiffres  sui- 
vants, extraits  de  son  travail.  Il  importe  de  remarquer  que  M.  Guyon  a  laissé  com- 
plètement de  côté  l'étude  du  diamètre  extérieur  de  l'utérus,  pour  nfe  s'occuper  que 
de  ceux  des  cavités  du  col  et  du  corps. 

Sur  trois  vierges,  le  diamètre  vertical  de  la  cavité  a  mesuré  kl,  50  et  55  millimè- 
tres :  les  deux  premiers  utérus  ont  été  observés  en  dehors  des  règles  ;  omission  de 
renseignements  pour  le  troisième. 

(1)  J.  C.  F.  Guyon,  Élude  sur  les  cavités  de  Vulérus  à  Vétal  de  vacuité.  Paris,  1858,  n^  48. 
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Sur  11  femmes  n'ayant  point  eu  d*enfants,  la  moyenne  du  diamètre  fut  de  5U  mil- 
limètres. Le  chiffre  maximum  de  60  fut  trouvé  sur  deux  femmes  que  la  mort  avait 
surprises  au  moment  de  la  menstruation. 

Le  diamètre  transverse  de  la  cavité  a  donné  20,  23  et  2^  millimètres  chez  les 
vierges;  et,  chez  les  11  femmes  nuUipares,  la  moyenne,  en  ne  tenant  compte  que 
des  chiffres  extrêmes,  fut  de  2U  millimètres. 

Sur  12  femmes  multipares  le  diamètre  vertical  de  la  cavité  a  varié  de  55  9i  72  mil- 
limètres, ce  qui  donnerait  en  moyenne  63  ;  mais  M.  Guyon  fait  observer  que  le  chiffre 
72  coïncidait  avec  une  rétroflexiou^  et  il  Técarte  avec  raison  ;  dès  lors  le  chiffre  de  la 
moyenne  s'abaisse  à  6  2.  De  plus,  cet  observateur  fait  remarquer  que,  sur  deux  men- 
surations faites  au  moment  des  règles,  il  a  trouvé  6i^  et  70,  en  sorte  que  |X)ur  rester 
dans  la  réalité  il  faudrait,  selon  lui,  fixer  de  55  à  60  millimètres  le  diamètre  vertical 
de  la  cavité  utérine  chez  les  multipares  hors  de  l'époque  des  règles. 

Pour  le  diamètre  transverse^  c'est  de  30  à  33  millimètres  que  s'étendent  les  chif- 
fres, la  moyenne  de  31  3/2  se  rapprochant  cependant  sensiblement  de  30^  si  Ton 
consulte  non  plus  la  moyenne,  mais  les  observations. 

Ainsi,  en  résumé  : 

-..      ,,  .•    1  j    1    ^«  -i^  .«A-'»->  Diamètre  Iransvcrse  inlra-ul«in 

Diamclre  verlical  de  la  cavilc  ulennc.  ^^  inlcrtubaire. 

3  utérus  de  vierges  .  .  .  A7  h  55  millim.;  en  moyenne,  51  millim.  20  à  2à;  en  moyenne^  22. 

1 1  utérus  de  femme  ayant  J 

eu  des  rapports  sexuels, |     en  moyenne,  5d  millimètres en  moyenne,  24  millim. 

mais  point  d'enfants.  .  i 

1 1  utérus  de  femmes  mul- 
tipares          en  moyenne,  de  55  à  60  millim.       en  moyenne,  de  30  à  31  mm. 

D'une  manière  générale,  ce  qui  ressort  de  la  comparaison  des  chiffres  de  M.  Guyon 
avec  les  miens  et  avec  ceux  de  F.  A.  Aran,  c'est  leur  concordance,  à  quelques  mil- 
limètres  près  :  ce  qui  démontre  péremptoirement  que  les  résultats  obtenus  par  nons 
sont  bien  l'expression  rigoureuse  de  la  réalité. 

Mais  il  est  un  point  sur  lequel  je  dois  attirer  l'attention,  parce  que  sur  celui-là 
peut-être  les  observations  de  M.  Guyon  sont  un  peu  en  désaccord  avec  les  miennes; 
il  s'agit  de  la  corrélation  que  j'ai  cru  remarquer  dans  l'accroissement  des  deux  dia- 
mètres intra-utérins  verticaux  et  transverses.  Selon  lui.  cette  corrélation  chez  les 
vierges  et  les  nullipares,  à  en  juger  du  moins  par  quelques-uns  de  ces  faits,  ne  serait 
pas  constante  (1)  ;  au  contraire,  chez  les  multipares,  le  rapport  de  1  à  2  que  j'ai  in- 
diqué se  trouverait  vérifié  (2). 

En  ce  qui  concerne  les  vierges,  je  dois  faire  remarquer  que  n'ayant  pu  recueillir 
qu'un  seul  fait,  j'ai  dû  laisser  cette  catégorie  en  dehors  de  la  question^  d'autant 
mieux  que  ce  fait  unique  était  loin  de  venir  à  l'appui  de  ma  manière  de  voir.  Effecti- 
vement, le  rapport  du  diamètre  transverse  au  verlical  y  est  de  1  à  3  ;  dans  les  trois 
faitsde  M.  Guyon  il  se  rapproche  au  contraire  sensiblement  de  1  à  2,  et,  de  son  côté, 
Aran  ne  signale  sous  ce  rapport  aucUne  différence  entre  les  utérus  de  vierges  et  de 
nullipares. 

Je  n'ai  donc  et  n'ai  pu  avoir  en  vue,  pour  ce  qui  regarde  la  corrélation  des  deux 
diamètres,  que  les  utérus  de  femmes  ayant  eu  des  enfants  ou  des  rapprochements 

'1)  Ouvr.  ci(.,  p.  50. 
K)Hfe58. 
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sexuels.  Or,  relativement  aux  premières,  les  onze  faits  de  la  troiï^ième  caiégorie  de 
M.  Guyon  ne  font  que  confirmer  purement  et  simplement  les  miens  et  ceux  d*Aran; 
et  quant  aux  onze  faits  de  la  deuxième  catégorie,  tout  en  reconnaissant  que  le  rap- 
port du  diamètre  transverse  au  vertical  n*est  pas  précisément  de  1  à  2,  puisqu'il  est 
de  24  à  56,  je  ferai  remarquer  que  cette  différence,  d'ailleurs  assez  minime,  et  qui 
ne  porte  en  définitive  que  sur  quelques-uns  de  ces  onze  faits,  ainsi  que  le  déclare 
M.  Guyon,  n'est  pas  suffisante  pour  inûrmer  la  règle  que  j'ai  essayé  de  forinjiler,  en 
m 'appuyant  sur  un  nombre  considérable  d'observations. 

Fondé  sur  ce  qui  précède  et  aussi  sur  les  études  cliniques  faites  d'abord  à  l'hôpital 
de  Lourcine  pendant  trois  années  sur  une  grande  échelle,  puis  dans  d'autres  hôpi- 
taux, et  notamment  à  l'hôpital  Saint-Louis^  je  crois  pouvoir  déduire  les  conclusions 
suivantes  : 

l'^  Toutes  les  fois  que  le  diamètre  vertical  de  la  cavité  utérine,  aux  approches  de  la 
période  menstruelle,  dépasse  notablement  70  millimètres,  et  65  dans  l'intervalle  des 
règles,  il  existe  un  état  anatomique  anormal  de  l'utérus  ;  constamment,  j'ai  vu  cet  état 
s'accompagner  de  symptômes  morbides  plus  ou  moins  graves. 

2''  Pour  apprécier  le  volume  de  l'utérus,  le  cathélérisme  utérin  seul  peut  donner 
des  renseignements  positifs;  la  percussion,  la  palpation  abdominale,  le  toucher  vaginal 
ou  rectal,  ne  fournissent  que  des  données  très-approximatives. 

3®  Mais  si  le  cathétérisme  est  un  précieux  moyen  de  diagnostic,  il  faut  savoir  ce- 
pendant qu'il  peut  exposer  à  des  dangers  et  qu'on  ne  saurait  en  user  sans  ménage- 
ment et  surtout  sans  nécessité;  c'est  dire  qu'il  faut  le  réserver  pour  l'état  patholo- 
gique. Dans  ce  cas,  les  indications  fournies  par  la  mensuration  de  l'utérus  sont  tout 
aussi  précises  que  dans  l'état  normal,  ainsi  qu'il  résulte  des  autopsies  aujourd'hui 
très-nombreuses  que  j'ai  eu  l'occasion  de  faire  ;  mais  insister  davantage  ici  sur  ces 
diverses  particularités,  qui  doivent  faire  l'objet  d'un  travail  spécial,  serait  s'exposer  à 
sortir  des  limites  que  je  me  suis  imposées. 

Néanmoins  je  ne  quitterai  pas  ce  sujet  sans  faire  observer  que  le  diamètre  vertical 
de  la  cavité  utérine,  qui  chez  les  femmes  ayant  eu  des  enfants  est  de  50  millimètres 
au  minimum  et  de  72  au  maximum,  descend,  chez  celles  qui  ont  eu  des  rapports 
sexuels,  mais  point  d'enfants,  à  45  millimètres  au  minimum  et  65  au  maximum, 
tandis  qu'enfin,  chez  les  vierges,  à  en  juger  par  le  fait  unique  qu'il  m'a  été  donné 
d'observer,  il  s'abaisse  encore  de  10  millimètres.  D'où  il  semblerait  résulter  que  par 
le  fait  de  la  parturition  et  du  coït,  la  cavité  utérine  augmente  de  capacité,  puisque 
chez  les  vierges  elle  est  moindre  que  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  rapports  sexuels, 
et  un  peu  moindre  encore  chez  ces  dernières  que  chez  celles  qui  ont  eu  des  enfants. 
On  serait  donc  fondé  à  dire  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  l'abondance  de  la 
menstruation  devant  élre  en  raison  de  la  capacité  de  la  matrice,  cette  fonction  doit 
être  en  général  moindre  chez  les  vierges  que  chez  les  femmes  mariées,  et,  parmi  ce» 
dernières,  plus  considérable  chez  celles  qui  ont  eu  des  enfants.  D'où  il  résulte  enfin 
celle  conséquence  :  c'est  qu'on  a  raison  de  conseiller  le  mariage  aux  jeunes  filles  dont 
la  menstruation  s'établit  difficilement,  comme  devant  déterminer  le  développement 
de  cette  importante  fonction. 

La  direction  de  l'utérus  a  été  l'objet  de  recherches  nombreuses  dont  l'historique 
n'est  pas  inutile  h  rappeler,  ne  fut-ce  que  pour  démontrer  une  fois  de  plus  combien 
sont  pauvres  et  insuffisantes  la  plupart  des  notions  fournies  par  les  livres  d'analomie 
dite  descriptive. 
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Il  y  a  quelques  années  à  peine,  tous  les  anatomistes  et  chirurgiens  semblaient 
fixéssur  la  direction  de  Futérus,  et  dans  les  traités  classiques  il  était  dit  que  Taxe  de  cet 
oi^ne  se  rapproche  et  même  se  confond  avec  celui  du  détroit  supérieur.  Cependant 
Velpeau  ayant,  dans  la  discussion  à  laquelle  j'ai  déjà  fait  allusion,  déclaré  qu'il  avait 
Irès-souvent  trouvé  le  corps  de  l'utérus  porté  en  avant  et  infléchi  accidentefleoieni 
sur  le  col^  il  vint  à  l'idée  de  quelques-uns  de  ses  élèves  que  l*on  D*avail  pas  bien 
examina,  et  que  peut-être  la  direction  de  l'utérus  indiquée  comme  normale  n'était 
qu^une  exception.  C'est  alors  que  M.  Piachaud  (1)  et  M.  Boullard  (2],  exagérant  outre 
mesure  l'opinion  du  maître,  déclarèrent  carrément  que  l'utérus,  au  lieu  d'être,  à  l'état 
normal,  légèrement  curviligne  et  de  se  diriger  selon  l'axe  du  bassin,  était  fortement 
infléchi  en  avant,  embrassant  dans  la  concavité  de  son  inflexion  le  bas-fond  et  la  face 
postérieure  de  la  vessie  ;  de  telle  sorte  enfin  que  le  corps  était  presque  toujours  in- 
incliné en  avant  sur  le  col,  à  la  manière  d'une  cornue.  Adressée  h  la  Société  de 
chirurgie,  la  thèse  de  M.  Boullard  fut  l'objet  d'un  rapport  circonstancié  de  la  part 
de  M.  Yerneuil,  qui  soutint  l'opinion  nouvelle,  et  apporta  de  nouveaux  arguments  i 
l'appui  de  ceux  invoqués  dans  les  travaux  précédemment  mentionnés.  Prise  à  l'im- 
proviste,  la  Société  de  chirurgie  ne  voulut  se  prononcer  qu'en  connaissance  de  cause, 
et,  ajournant  toute  discussion,  décida  qu'une  commission  serait  nommée  pour  faire 
des  recherches  sur  ce  sujet,  en  même  temps  que  chacun  de  ses  membres  serait  in- 
vité à  examiner  la  question  de  son  côté.  Mais  la  commission,  n'ayant  pas  encore  jugé 
à  propos  de  présenter  le  résultat  de  ses  investigations,  j'ai  cherché  à  résoudre  la 
question  avec  les  faits  que  j'ai  recueillis  et  qui  présentent  par  leur  nombre  une 
certaine  importance. 

A  peine  est-il  préalablement  besoin  de  faire  ressortir  l'importance  de  cette  dis- 
cussion. 

Suivant  les  auteurs  classiques,  qui  sont  d'ailleurs  très>brefs,  l'utérus,  ai-je  dit, 
serait  dirigé  selon  l'axe  du  détroit  su|)érieur,  et  le  col  ferait  ainsi  directement  suite 
au  corps  de  l'organe,  c'est-à-dire,  pour  éviter  toute  équivoque,  que  les  cavités  du 
corps  et  du  col  suivraient  à  peu  près  la  même  direction.  Puis,  l'utérus  étant  très- 
mobile  et  maintenu  seulement  par  des  replis  péritonéaux,  on  admettait  qu'il  pouvait 
quelquefois  se  déplacer  en  totalité,  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière,  d'autres  fob 
latéralement;  d'où  les  noms  d'antéversion^ de  rétroversion,  dQ iatéroversion^  donnés 
à  ces  états  regardés  comme  pathologiques. 

Dans  ces  dernières  années,  Taltention  des  chirurgiens  s'étant  plus  particulièrement 
encore  fixée  sur  ce  sujet,  on  s'aperçut  que  ces  déplacements  de  l'àtérus  en  masse 
n'étaient  point  les  seuls  dont  cet  organe  filt  susceptible,  et  que,  le  corps  et  le  col  ne 
jouissant  pas  d'une  égale  mobilité,  le  col  étant  mieux  fixé  que  le  corps,  ce  dernier 
pouvait  se  fléchir  seul  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière,  plus  rarement  sur  les  côtés. 
Velpeau,  auquel  on  doit  surtout  d'avoir  fait  connaître  ces  états  anormaux,  les  désigna 
sous  les  noms  caractéristiques  d'anfé  flexion,  de  rétro  flexion  et  de  Intéroflexion,  De 
toutes  ces  déviations,  l'antéflexion  fut  regardée  comme  la  plus  commune,  et  les 
observations  s'en  multiplièrent  bientôt  au  point  qu'on  ne  tarda  pas  à  la  considérer 
comme  une  des  maladies  les  plus  fréquentes  de  la  matrice,  et  on  lui  décrivit  un  cor- 
tège de  symptômes  des  plus  compliqués  et  surtout  des  plus  variés.  Telle  était  la  d\f^ 


(f  )  TbèM  de  Paris,  n«  76.  1852. 
(2;  Thèse  de  Paris,  n*  87,  1853. 
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position  des  esprits  lorsqae  surgit  l^opinion  que  l'utérus  était  naturellement  en  anté- 
AexioD;  d*où  celle  conséquence  que  ce  que  l'on  avait  regardé  jusqu'alors  comme  une 
maladie  pouvait  bien  n'être  en  réalité  que  i'état  normal.  Voyons  donc  ce  qu'il  y  a  de 
fondé  dans  cette  manière  de  voir. 

La  première  chose  qui  frappera  toute  personne  non  prévenue,  c'est  l'unanimité 
des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l'utérus,  et  qui  tous  s'accordent  à  lui  donner  la  même 
direction.  Il&«t  vrai  qu'ils  se  bornent  à  une  simple  assertion;  mais  lorsqu'il  s'agit  d'un 
fait  aussi  facile  à  constater  et  qui  n'exige  aucune  préparation,  n'est-ce  pas  quelque 
chose  d'imposant  déjà  qu'un  pareil  consensus,  et  ne  semble- t-il  pas  impossible 
que  tous  se  soient  accordés  à  donner  comme  nonnale  une  direction  vicieuse?  Cette 
seule  considération  est  déjà  une  forte  présomption  que  là  se  trouve  la  vérité,  et  que 
MM.  Piachaud,  fioullard  et  Yerneuil  ont  été  induits  en  erreur  par  quelque  circon- 
stance dont  il  faut  chercher  à  se  rendre  compte. 

Sur  107  observations  rapportées  par  M.  Boullard,  nombre  imposant,  assurément, 
27  ont  trait  à  des  femmes  adultes  n'ayant  pas  eu  d'eixfants  et  dont  l'âge  n'a  pas  été 
noté,  et  toutes  les  autres,  c'est-à-dire  80,  concernent  des  fœtus  avant  terme,  à  terme, 
ou  de  très-jeunes  enfants.  Sur  ce  nombre  total  il  y  a  98  cas  d'antéflexion  et  deux  cas 
seulement  de  rétroflexion;  dans  les  sept  autres  cas,  l'antéflexion  était  peu  marquée. 
D'où  M.  Boullard  conclut  que  chez  le  fœtus,  la  petite  fille  et  la  femme  qui  n*a  pas  eu 
d'enfants,  le  corps  et  le  col  de  l'utérus  n'ont  pas  la  même  direction,  et  qu'il  n'est  pas 
tout  à  fait  exact  de  dire  que  l'axe  de  l'utérus  soit  celui  du  détroit  supérieur  (1). 

En  ce  qui  regarde  le  fœtus,  les  enfants  à  terme  et  les  très-jeunes  enfants,  je  ferai 
d'abord  remarquer  que  si  M>I.  Boullard  et  Piachaud  ont  plus  souvent  rencontré 
l'antéflexion,  d'autre  part  un  ancien  interne  des  hôpitaux,  qui  s'est  occupé  spéciale- 
ment de  ce  sujet,  M.  Lala,  dit  formellement  que  presque  tous  les  enfants  nouveau^ 
nés  qu'il  a  ouverts  ont  présenté  r utérus  en  rétroflexion  (2).  Pour  mDU  compte,  j'ai 
trouvé  l'utérus  des  très-jeunes  enfants  dans  des  positions  si  variables,  que  je  suis  dis- 
posé à  croire  que,  jusqu'à  dix  ou  douze  ans,  on  ne  peut  assigner  à  cet  organe  aucune 
position  déterminée,  parce  qu'il  obéit  à  toutes  les  impulsions.  Effectivement,  à  cet  âge, 
l'utérus  représente  un  organe  fusiforme,  allongé,  sans  consistance,  dont  le  col,  beau- 
coup plus  développé,  relativement,  que  le  corps,  est  séparé  de  lui  par  une  sorte  de 
rétrécissement  très-marqué  qu'on  ne  trouve  plus,  à  beaucoup  près,  aussi  prononcé, 
chez  la  femme  adulte,  et  qui  diminue  singulièrement  la  résistance  de  son  tissu  en  ce 
point.  Si  à  cela  on  ajoute  qu'à  cette  époque  de  l'existence,  cet  organe,  situé  non  dans 
le  bassin,  mais  dans  la  partie  inférieure  de  la  cavité  abdominale,  n'est  pas  encore 
définitivement  fixé  par  les  replis  péritonéaux  qui  doivent  plus  tard  l'attacher  aux 
parois  pelviennes,  on  comprendra  que,  soumis  aux  pressions  de  l'intestin  grêle,  tou- 
jours si  développé  chez  les  enfants,  son  corps  puisse  être  déplacé  et  fléchi  sur  le  col, 
tantôt  et  le  plus  souvent  en  avant,  tantôt  en  arrière,  quelquefois  même  sur  le  côté, 
sans  qu'on  puisse  direqu'aucune  de  ces  positions  constitue  l'état  normal.  Ce  qui  prouve 
bien  qu'il  en  est  ainsi,  c'est  que  chez  le  fœtus  ou  chez  les  enfants  dont  le  corps  de 
Tutérus  est  ainsi  fléchi  sur  le  col,  si  l'on  soulève  le  bassin  en  l'élevant  au-dessus  de 
l'abdomen,  après  avoir  écarté  le  paquet  intestinal,  la  matrice,  livrée  à  elle-même,  et 
par  le  fait  seul  de  la  pesanteur,  se  redresse  et  se  place  en  ligne  directe  avec  le  col. 


(\)  Page  12. 

(2)  Lala,  E$$ai  sur  les  déplacements  de  V utérus,  thèse  iuaug.,  n°  253,  1857^  p.  20. 
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Que  si  l'on  objecuii  que  les  circonvolutions  de  l'intestin  grêle  sont  trop  molles  pour 
exercer  une  compression  efficace  sur  un  organe  d*un  tissu  aussi  rigide  que  i*ulcrus. 
je  répondrais  que  robservation  attentive  démonrre  que  très-souvent  les  anses  d'in- 
testins s'impriment  et  laissent  un  sillon  quelquefois  assez  marqué  sur  Tutéros,  ce  qni 
témoigne  de  l'énergie  de  la  compression  qu'elles  peuvent  exercer. 

D'où  je  conclus  que  si,  efleciivement,  chez  le  fœtus  ou  l'enfant,  on  trouve  souvent, 
très-souvent  même,  l'utérus  antéfléchi,  et  quelquefois  rétro  ou  lalérofléchi,  cela  tient 
à  des  conditions  anatomiques  particulières  à  cet  âge,  conditions  qu'on  retrouve  quel- 
quefois, mais  jamais  au  même  degré,  chez  la  femme  adulte.  D'ailleurs,  comme  c'est 
chez  cette  dernière  seulement  que  le  médecin  est  appelé  à  examiner  la  direction  de  la 
matrice,  et  non  chez  le  fœtus  ou  l'enfant  en  bas  âge,  les  faits  précédents  n'ont  dans 
le  débat  qu'une  valeur  tout  à  fait  accessoire. 

Restent  donc,  des  107  observations  de  M.  Boullard,  les  27  cas  appartenant  à  des 
cadavres  de  femmes  adultes,  les  seules  qu'il  faille  faire  entrer  en  ligne  de  compte. 
Malheureusement  l'auteur  n'a  pas  jugé  à  propos  d'entrer  dans  des  détails  qui  n'eus- 
sent certainement  pas  été  inutiles  pour  établir  un  fait  qui  heurtait  de  front  toutes  !(*> 
idées  reçues;  ainsi  on  ne  sait  pas  au  juste  combien  il  y  avait  d'antéversions  sur  ce^ 
27  cas,  quel  était  le  degré  d'inclinaison  du  corps  sur  le  col,  et  enGn  s'il  existait  ou 
non  un  état  pathologique  des  parois  utérines.  Si  toutefois  on  s'en  rapporte  à  la  pro- 
position qui  résume  sa  pensée,  à  savoir,  que  le  corps  et  le  col  de  l'utérus  n'ont  pas 
la  même  direction,  et  qu'iZ  n'est  pas  tout  à  fait  exact  de  dire  que  l'axe  de  tvtéras 
soit  celui  du  détroit  supérieur  {{),  on  doit  croire  que  la  déviation  à  la  règle  générale 
posée  par  les  classiques  n'était  pas  aussi  sensible  que  pourrait  d'abord  le  faire  sup- 
poser la  lecture  de  la  thèse.  Comment  croire,  en  eiïet,  que  si,  dans  tous  les  cas,  le 
corps  de  la  matrice  eût  été  constamment  trouvé,  ainsi  qu'il  est  dit  plus  loin,  fléchi 
en  avant  et  horizontalement  dirigé,  M.  Boullard  se  fût  contenté  d'écrire  cette  propo- 
sition :  //  nest  pas  tout  à  fait  exact  de  dire  que  Vaxe  de  l'utérus  soit  celui  du  dé- 
troit supérieur  .^  Il  y  a  là,  entre  les  résultats  annoncés  et  la  formule  qui  les  résume, 
un  désaccord  flagrant  que  je  me  borne  à  signaler. 

Voici  ce  que,  de  mon  côté,  j'ai  observé  sur  90  femmes  examinées  depuis  plusieurs 
années  dans  le  but  de  rechercher  la  fréquence  des  déviations  utérines ,  et  avec  l'aide 
de  mes  iuiernes,  MM.  Guyon,  Millard,  Dewalz,  Joseph,  Maugin  et  Capelle.  J'en  ai 
trouvé  52  chez  lesquelles  le  corps  de  l'utérus  ne  présentait  aucune  déviation  pro- 
noncée, flexion  ou  version,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  soit  sur  les  côtés.  Chez  la 
plupart  d'entre  elles,  la  face  antérieure  de  l'organe,  corps  et  col  compris,  était  plus  ou 
moins  uniformément  incurvée  en  avant,  ne  se  confondant  pas  avec  l'axe  du  détroit 
supérieur,  mais  s'en  rapprochant y'àmû  que  le  disent  quelques  auteurs.  Cazeaux,  par 
exemple  (2),  ou  mieux  encore  suivant  la  courbe  que  décrit  le  canal  pelvien.  Les 
cavités  du  col  et  du  corps  ne  faisaient  qu'une  et  se  continuaient  par  une  courbure 
uniforme,  à  concavité  antérieure.  Quelques-unes,  mais  en  bien  plus  petit  nombre, 
avaient  l'utérus  presque  rectiiigne,  la  cavité  du  corps  faisant  immédiatement  suile^ 
et  en  ligne  droite,  à  celle  du  col.  Celles-là  offraient  en  général  une  mobilité  extrême 
de  la  totalité  de  l'organe,  qui  se  portait  aisément  en  avant  ou  en  arrière,  selon  qu'on 
inclinait  le  bassin,  ou  qu'on  distendait  la  vessie  ou  le  rectum.  Il  ne  faudrait  pas  ci*oire 


(h)  Page  12. 

(2;  Traité  théorique  et  pratique  d«  l*art  des  accouchements^  p.  43. 
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cependant  que  l'état  die  plénitude  ou  de  vacuité  de  ces  deux  réservoirs  influe  beaucoup 
sur  la  direction  de  l'utérus  ;  il  n'est  guère  que  ceux  dont  les  ligaments  sont  tout  à  fait 
relâchés  qui  se  laissent  ainsi  déplacer,  au  moins  d'une  manière  notable  (1). 
Sur  les  38  autres  la  matrice  fut  trouvée  : 

En  antéversion 6  fois. 

En  rétroversion à 

En  laiéroversion 3 

En  antéflexion 17 

En  rétroflexion 5 

En  latéroflexion 3 

Ainsi  Tantéflexion  domine  par  les  déviations,  et  elle  est  dans  la  proportion  de  près 
d*un  cinquième  sur  tous  les  cas  que  j'ai  pu  rassembler. 

Il  importe  ici  de  faire  remarquer  que  je  ne  considère  comme  déviation  que  ces 
versions  ou  flexions  de  l'utérus  qui  sont  permanentes  et  ne  se  réduisent  ni  par  le  fait 
seul  de  l'inclinaison  variable  du  bassin,  ni  parle  simple  déplacement  des  anses  intes- 
tinales. Cbez  la  plupart  de  ces  femmes,  mais  non  chez  toutes,  le  tissu  de  l'utérus  dévié 
était  plus  ou  moins  gorgé  de  sang;  il  existait  des  ulcérations  plus  ou  moins  étendues 
à  Uorificc  et  même  dans  la  cavité  du  col;  enfin,  les  diamètres  de  l'organe  étaient  en 
général  considérablement  agrandis.  D'où  résulte  pour  moi  cette  conviction,  que  les  ' 
déviations  entraînent  un  état  maladif  ou  au  moins  en  sont  fréquemment  accompagnées 
et  sont  loin  de  constituer  un  état  normal.  Enfin,  ce  qui  vient  encore  corroborer  cette 
opinion,  c'est  que  souvent  nous  avons  rencontré  des  adhérences  péritonéales  qui  re- 
tenaient la  matrice  dans  sa  position  vicieuse  et  s'opposaient  à  toute  réduction,  même  ' 
forcée. 

Chez  toutes  les  femmes  atteintes  d'antéflexion,  le  corps  de  la  matrice  était  coudé 
sor  le  col  à  angle  plus  ou  moins  droit,  souvent  même  aigu  ;  en  sorte  que  les  axes  des 
deux  cavités,  au  lieu  de  se  continuer  par  une  courbe  insensible,  se  coupaient  au  ni  • 
veau  du  col  et  du  corps  sous  un  angle  plus  ou  moins  aigu  ouvert  en  avant;  la  face 
postérieure  était  devenue  supérieure,  et  l'antérieure  inférieure.  Cbez  deux  d'entre 
elles,  qui  ne  présentaient  aucune  adhérence  péritonéale,  la  réduction  de  la  déviation 
était  cependant  difficile  :  le  corps  redressé  revenait  sur  lui-même  comme  un  ressort, 
et  au  niveau  du  coude  je  trouvai  un  véritable  tissu  fibreux  manifestement  plus  dur 
que  le  reste  des  parois  utérines.  Cette  dernière  circonstance  prouve  sans  réplique  que 
la  déviation  était  ancienne  et  maladive,  et  non  le  fait  de  la  pression  temporaire  des 
intestins.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  réduction  était  possible  à  l'aide  de  la  sonde 
utérine,  et  chez  quelques-unes  même  assez  facile. 

Chez  les  52  femmes,  au  contraire,  dont  l'utérus  légèrement  incurvé  suivait  la 

Teciion  du  canal  pelvien  ou  était  presque  rectiligne,  j'ai  dit  déjà  que  je  n'avais 

trouvé  aucune  altération  sérieuse  dans  le  tissu  de  l'organe,  et  qu'il  pouvait  être  con- 


(1)  M.  Sappey,  qui  ne  cite  qu'un  fragment  de  ma  phrase  (Traité iTanatomie  descriptive,  t.  III, 
p.  658),  me  reproche  d'avoir  méconnu  absolument  l'influence  de  la  réplélion  de  la  vessie  sur  la 
direction  de  l'ulérus;  on  peut  voir  par  ce  qui  précède  si  ce  reproche  est  fondé.  Qu'il  me  permette 
à  mon  tour  de  lui  faire  observer  qu'il  exagère  singulièrement  cette  influence  de  la  vessie  sur 
Tuténis,  influence  qui  d'ailleurs  n'est  jamais  que  passagère  et  sans  importance  pratique  réelle. 
Comment  admettre  avec  lui,  par  exemple,  que,  quand  la  vessie  est  dans  l'état  de  vacuité,  l'utérus 
toit  porté  dans  une  telle  antéflexion  que  si  l'on  applique  alors  le  spéculum  le  col  ^umaa  ^v««c^t 
presque  insaisissable?  (p.  657.) 

K1CBET,  4«  édil.  VI* —  "î^^ 
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sidéré  comme  parfaitement  normal  Parmi  elles,  15  n'avaient  point  en  d'enfants  (1), 
tjindis  qne,  parmi  les  38  qui  offraient  des  déviations,  tontes,  trois  exceptées,  en  avaient 
eu,  et  ces  dernières  étaient  atteintes,  l'une  de  latéroflexion  et  les  deux  autres  d'anté- 
flexion.  Ces  résultats,  on  le  voit,  concordent  bien  peu  avec  ceux  des  anatomistes 
dont  je  combats  l'opinion,  puisque  c'est  précisément  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des 
enfants  que  j'ai  trouvé  le  plus  grand  nombre  d'antéflexions,  ce  qui  est  tout  l'opposé 
du  résultat  annoncé  par  M.  Boullard. 

Voici  maintenant  les  résultats  de  F.  A.  Aran.  Ses  recherches  ont  porté  sur 
37  sujets,  et  il  a  trouvé  l'utérus  : 

En  antéflexion  ou  antécourhure 17  fois. 

En  antéversion 5 

En  rélroflexion 2 

En  rétroversion 1 

Enfin  presque  droite  dans  l'axe  du  grand  basûn  ou  se  portant 
indifTéremment  en  avant  ou  en  arrière,  vu  la  laxité  de  ses 

moyens  d'union 12 

Ces  chiffres,  sans  venir  précisément  à  l'appui  de  l'opinion  exclusive  de  M.  Boullard, 
sembleraient  témoigner  néanmoins  de  la  prédominance  de  l'antéflexion  sur  tootes 
les  autres  positions.  Biais  il  faut  remarquer  qn'Aran  a  bien  soin  d'indiquer  qu'en 
employant  le  mot  d'aniécourbure  comme  synonyme  ayante  flexion^  il  a  Tonla  par  là 
indiquer  que  cette  courbure  du  corps  sur  le  col  n'était  pas  toujours  k  angle  aigu,  et 
que^  dans  quelques  cas,  TinOexion  avait  lien  suivant  une  courbe  irès-adoucie  (3). 
Puis  plus  loin  il  ajoute  que  cette  même  inflexion,  observée  surtout  chez  les  vierges 
et  les  jeunes  filles,  se  redresse  progressivement  par  l'effet  de  l'âge  et  des  rappoits 
sexuels,  pour  devenir  ensuite. une  simple  antécourbure  (3).  Ainsi,  de  laTea  même 
d'Aran,  un  certain  nombre  de  ces  cas  rangés  parmi  les  antéflexions  n'étaient 
que  de  simples  antéconrbures,  ou,  pour  parler  plus  nettement,  n'étaient  que  des 
utérus  régulièrement  incurvés  en  avant,  c'est-à-dire  des  utérus  à  l'état  normal.  D'oà 
il  suit  que  le  nombre  des  antéflexions,  tel  qu'il  est  présenté  dans  le  tableau  précédesl, 
devrait  être  notamment  réduit,  ce  qui  rapprocherait  les  résultats  d'Aran  de  cevx 
que  j'ai  obtenus. 

Quant  aux  chiffres  donnés  par  M.  Lala  (&),  ils  s'éloignent  bien  plus  encore  de  cenxde 
M.  Boullard.  Effectivement,  sur  13  filles  pubères,  mais  imparcs,  il  a  trouvé  l'utéros  : 

Vertical 3  fois. 

L.égèrement  incliné  en  avant 0 

tn  peu  incliné  en  arrière 4 

Sur  42  multipares  l'utérus  était  : 

Droit  ou  à  peu  près  droit 11  fois. 

En  antéversion 8 

En  rétroversion 23 

Mais  je  crains  que  M.  Lala  ne  soit  tombé  sur  des  séries  exceptionnelles,  ob  qo*l 
n'ait  considéré  de  simples  inclinaisons  facilement  réductibles  de  l'utérus  en  avant  oe 


(1)  Pages  540  et  553. 

(2)  Loc.  eU.^  p.  26. 
>)  Page  28. 
4)  Tlrtvaa  dté,  p.  20. 
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€n  arrière  comme  des  déplacements  pathologiqaes.  C'est  ainsi  seulement  qu'on 
peut  se  rendre  compte  de  ces  8  antéversions  et  23  rétroversions^  c'est-à-dire  31  dé- 
placements sur  un  total  de  ^2  observations. 

Aésamant  toute  ma  pensée  sur  ce  sujet,  et  tenant  compte  des  recherches  faites  par  les 
observateurs  que  j*ai  eu  l'occasion  de  citer  dans  le  cours  de  cette  discussion,  je  dirai  : 

1^  Que  chez  le  fœtus,  le  nouveau-né  et  l'enfant  jusqu'à  l'âge  de  dix  à  douze 
ans»  l'utérus  n'a  point  et  ne  peut  avoir  de  direction  ni  de  position  fixe  et  déterminée  : 
allongé,  mou,  flexible,  situé  non  dans  le  bassin,  mais  dans  l'abdomen^  dépourvu 
pour  ainsi  dire  de  ligaments,  il  obéit  sans  résistance  à  toutes  les  impulsions;  aussi  la 
pression  de  l'intestin  grêle  sufiBt-elie  pour  le  pousser  et  le  maintenir  fléchi  tantôt  en 
avant,  tantôt  en  arrière.  Toutefois  la  flexion  du  corps  sur  le  col  n'est  généralement 
que  passagère,  elle  disparaît  dès  que  la  cause  qui  l'a  produite  n'existe  plus;  le  déve- 
loppement du  bassin  d'une  part,  celui  de  l'organe  de  l'autre,  et  enfin  les  grossesses, 
ont  une  grande  influence  sur  son  redressement  Néanmoins  on  conçoit  qu'à  la 
longue  cette  pression  continue  des  intestins  ne  soit  pas  sans  influence  sur  la  direction 
que  prendra  définitivement  Torgane  arrivé  à  un  complet  développement. 

2"^  Chez  les  femmes  adultes  qui  n'ont  point  eu  d'enfants  et  chez  les  multipares, 
l'utérus,  quoique  assez  mal  ùxé  par  ses  ligaments  très-incomplets,  sujet  d'ailleurs  à  de 
Iréquents  déplacements  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés,  affecte  cependant  le  plus 
«ravent  une  direction  que  l'on  doit  regarder  comme  normale,  et  cette  direction  est  la 
suivante  :  il  est  plus  ou  moins  régulièrement  incurvé  en  avants  et  son  axe  semble 
mivre  la  direction  du  canal  pelvien.  Or,  comme  le  bassin  décrit  une  courbe  à 
concavité  antérieure,  l'axe  de  la  cavité  utérine  est  dirigé  dans  le  même  sens,  ce  dont 
il  faut  être  bien  pénétré  lorsqu'on  veut  pratiquer  le  cathétérismc  de  la  matrice. 

y  Les  déplacements  sont  fréquents,  surtout  l'antéflexion  et  l'anléversion,  ce  qui 
tient  bien  évidemment  à  la  pression  des  anses  de  l'intestin  grêie,  pression  qui 
s'exerce  même  chez  les  femmes  adultes,  et  tend  à  exagérer  d'une  manière  incessante 
la  courbure  normale  de  Torgane  en  avant. 

U^  Enfin,  lorsque  la  déviation  de  l'utérus,  version  ou  flexion,  est  complète, 
presque  toujours  elle  est  accompagnée  d'altération  dans  le  tissu  utérin^  ce  qui  doit 
faire  supposer  des  symptômes  plus  ou  moins  graves  pendant  la  vie. 

Les  conséquences  à  tirer  de  ces  faits  anatomiques  sont  nombreuses  ;  je  n'insisterai 
que  sur  une  seule.  Depuis  longtemps  on  a  signalé  la  fâcheuse  influence  des  corsets 
sur  la  déformation  et  le  déplacement  des  viscères  abdominaux,  et  du  foie  en  parti- 
culier; mais  celle  qu'ils  exercent  sur  la  direction  des  organes  pelviens  est  plus  fâ- 
cheuse encore  peut-être.  Il  est  certain  qu'en  refoulant  les  circonvolutions  intestinales, 
de  la  cavité  abdominale  dans  celle  du  petit  bassin,  ils  augmentent  d'une  manière  no- 
table la  pression  que  ces  dernières  exercent  déjà  naturellement  sur  l'utérus,  et 
doivent  ainsi  aggraver  la  tendance  aux  déviations.  Telle  est  la  raison  qui  a  engagé 
les  chirurgiens  à  employer  contre  ces  affections  les  ceintures  dites  hypogastriques, 
dont  la  plaque  métallique  est  destinée,  en  soulevant  la  paroi  inférieure  de  l'abdomen, 
à  supporter  en  partie  cette  pression  de  l'intestin  grêle.  On  peut,  il  est  vrai,  adresser 
à  cette  interprétation  du  mode  d'action  de  cet  appareil  de  sérieuses  objections;  mais  ce 
qui  est  hors  de  toute  contestation,  c'est  d'abord  qu'il  soulage  notoblement,  et  puis, 
que  l'abandon  du  corset,  quand  on  peut  l'obtenir,  est  un  des  moyens  les  plus  efficaces 
pour  remédier  aux  douleurs  parfois  intolérables  auxquelles  donnent  lieu  quelques- 
unes  de  ces  déviations  utérines. 
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La  mobilité  de  l'otérus  est  très-Tariable  et  dépend  de  U  laxité  de  ses  moyens  d*at- 
tache,  c'est-à-dire  de  ses  ligameots  ;  aussi  est-elle  en  général  bien  plus  prononcée  cbex 
les  femmes  qui  ont  en  plusieurs  enfants  qne  chez  les  impares,  et  chez  ces  dernières 
que  chez  les  Tierges  :  elle  a  lien  anssi  bi^i  d*aTant  en  arrière  qne  transrenaleoicnt  et 
de  haut  en  bas.  Les  chirurgiens  profitent  de  cette  disposition  pour  abaisser  cet  organe 
jusqu'au  niveau  de  l'orifice  vukaire  et  rendre  ainsi  plus  faciles  les  opérations  qu'on 
se  propose  de  pratiquer  sur  le  col  ou  sur  les  parties  qui  l'aToisinent  Cette  mobilité, 
remarquable  surtout  dans  le  corps  de  l'utérus,  est  bien  moins  prononcée  dans  le  col, 
qu'on  doit  r^rder  comme  la  partie  la  pins  fixe  de  l'organe  ;  elle  loi  permet  de  fnir  les 
compressions,  mais  aussi  elle  est  cause  de  tous  les  déplacements  auxquels  il  est  sonnûs^ 
et  en  particulier  de  l'abaissement  si  fréquent  chez  les  femmes  qni  ont  en  des  enfants. 

L'utérus  présente  à  considérer  deux  faces  :  une  antérieure,  l'autre  postérieure; 
deux  bords  latéraux,  un  bord  supérieur,  et  une  portion  yaginale.  On  Ini  décrit  éga- 
lement un  corps  et  un  coi,  distinction  motivée,  ainsi  que  nous  le  Terrons  pins  kun, 
sur  des  différences  tranchées  de  rapports,  de  structure  et  de  fonctions. 

La  face  antérieure  est  un  peu  aplatie  et  concave  dans  le  sens  longitudinal,  formant 
un  arc  de  cercle  à  rayons  très-étendus  qui  embrasse  dans  sa  concavité  le  bas-fond  et 
la  face  postérieure  de  la  vessie. 

La  face  postérieure,  convexe  dans  les  deux  sens  transversal  et  longitudinal,  offre 
souvent  sur  la  ligne  médiane  une  sorte  d'arête  vive  et  saillante  qui  la  parcourt  da 
bord  postérieur  à  l'insertion  du  vagin. 

Les  deux  bords  latéraux  donnent  insertion  aux  ligaments  arges  dans  tonte  leur 
étendue,  et  échappent  par  conséquent  à  Texamen  avant  a  dissection. 

Le  bord  supérieur,  au  contraire,  compris  entre  les  i  nserlions  des  trompes,  est 
libre  dans  toute  son  étendue,  lisse,  arrondi,  épais,  et  correspond  au  fond  de  la 
cavité  utérine. 

Quant  à  la  portion  vaginale  de  l'utérus,  elle  est  formée  par  une  partie  du  col  doot 
il  sera  parlé  plus  tard  avec  détail. 

Le  corps  de  l'utérus  est  toute  cette  portion  située  au-dessus  du  rétrécissement  cir- 
culaire auquel  on  a  donné  le  nom  à* isthme  de  t  utérus,  et  qu'on  remarque  chei  1^ 
fœtus  à  peu  près  vers  le  milieu  de  la  longueur  de  l'organe,  et  chez  la  femme  vierge 
à  Tunion  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen.  Chez  les  femmes  qni  ont  en  des 
enfants  ou  qui  ont  subi  fréquemment  les  approches  de  l'homme,  cette  limite  exté- 
rieure entre  le  corps  et  le  col  disparait  presque  complètement,  et  les  deux  faces  an- 
térieure et  postérieure  du  corps  et  du  col  se  continuent  sans  ligne  de  déniarcatioQ 
sensible.  Nous  verrons  qu'à  l'intérieur  il  est  loin  d'en  être  ainsi,  et  qne  toujours  ks 
deux  cavités  restent  séparées  par  un  rétrécissement  circulaire  plus  ou  moins  pro- 
noncé. Cet  effacement  de  la  limite  extérieure  entre  le  corps  et  le  col  est  le  résolût 
d'une  modification  profonde  survenue  dans  le  tissu  même  de  l'organe,  d'nn  chang^ 
ment  véritable  dans  sa  structure,  par  suite  duquel  on  voit  les  fibres  du  corps  et  da 
col  prendre  un  aspect  rougeâtre  et  charnu,  de  blanches  et  comme  fibreuses  qn'ellei 
étaient  naguère,  en  même  temps  qu'une  circulatiou  plus  active  s'y  est  évidemment 
développée.  Par  suite  de  cet  accroissement  de  nutrition  et  de  vitalité,  il  s*élaUit 
entre  les  parois  du  corps  et  du  col  une  sorte  de  fusion  qui  fait  disparaître  ce  re»er' 
rement  annulaire  qu'on  retrouve  toujours  d'autant  plus  marqué  que  la  matrice  a 
moins  participé  ^  la  vie  commune.  J'ai  souvent  observé  que  l'inflammation  du  ti»o 
Dlêriu  produisait  les  mêmes  résultats. 
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Le  col  mérite  une  description  plus  minutieuse  :  1°  en  raison  de  sa  position,  qui 
«n  fait  la  partie  de  Torganc  la  plus  facile  à  explorer  par  le  toucher,  et  la  seule  qu'on 
puisse  examiner  de  visu;  2®  à  cause  des  opérations  qu*on  y  pratique. 

L'aspect  du  col  varie  selon  qu'on  l'examine  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants 
ou  chez  celles  qui  n'ont  jamais  conçu.  Chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  eu  d'enfants, 
le  col  présente  de  25  à  35  millimètres  de  longueur  ;  il  est  un  peu  renflé  à  sa  partie 
moyenne,  et  se  termine  par  une  extrémité  dont  la  forme  varie  beaucoup,  mais  qui 
est  ordinairement  conique.  Sur  cette  extrémité,  qui  regarde  en  bas  et  un  peu  en 
arrière,  on  remarque  une  ouverture  tantôt  circulaire,  d'autres  fois  transversale, 
à  laquelle  on  distingue  deux  lèvres  dites  antérieure  et  postérieure.  On  a  donné 
à  cette  extrémité  le  nom  de  museau  de  tanche  {os  tincœ). 

C'est  à  peu  près  à  l'union  du  tiers  supérieur  de  la  longueur  du  col  avec  les  deux 
tiers  inférieurs  que  viennent  se  ûxer  les  parois  du  vagin,  qui  divisent  ainsi  cette 
portion  de  l'utérus  en  deux  parties,  l'une  dite  sus-vaginale,  et  l'autre  sous- vaginale. 
Toutefois  il  importe  d'être  prévenu  que  cette  insertion  du  vagin  sur  le  col  ne  se  fait 
point  linéairement,  mais  occupe  au  contraire  une  assez  large  surface,  circonstance 
heureuse  qui  permet,  ainsi  que  l'a  fait  observer  Lisfranc,  de  pouvoir,  lorsqu'on  agit 
sur  le  col,  remonter  bien  au  delà  du  point  où  s'attache  la  muqueuse,  sans  s'exposer 
à  pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale. 

La  portion  sous-vaginale  du  col,  la  plus  importante  à  connaître  pour  le  chirurgien 
et  l'accoucheur,  ne  présente  pas  la  même  longueur  en  avant  et  en  arrière.  En  avant 
elle  est  toujours  beaucoup  moins  étendue,  et  la  paroi  vaginale  descend  quelquefois 
jusqu'à  10  millimètres  de  la  partie  saillante  de  la  lèvre  antérieure,  tandis  qu'en  arrière 
elle  remonte  souvent  à  25  et  30  millimètres,  laissant  ainsi  la  plus  grande  partie  du  col 
saillir  dans  le  cul-de-sac  vaginal. 

Les  lèvres  du  col,  parfaitement  lisses  et  arrondies,  ne  présentent  au  toucher  aucune 
illégalité,  et,  lorsqu'elles  sont  saines,  doivent  offrir  à  la  vue  une  surface  d'un  rose 
tendre  uniforme.  Les  bords  de  l'orifjce  doivent  être  également  lisses  et  sans  aucune 
Gssure. 

Chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  la  portion  sous-vaginale  du  col  a  diminué 
de  longueur,  ce  qui  est  dû,  selon  Cazeaux  (1),  au  tiraillement  exercé  sur  les  insertions 
vaginales  par  l'élévation  forcée  de  l'utérus  pendant  la  grossesse.  La  muqueuse  du 
vagin  est  çn  effet  peu  à  peu  détachée  du  col,  auquel  elle  est  d'ailleurs  assez  lâchement 
unie  ;  et  il  arrive  un  moment  où  les  lèvres  du  museau  de  tanche  se  mettent  pour 
ainsi  dire  de  niveau  avec  la  surface  du  cul-de-sac  vaginal,  et  n'y  font  plus  aucune 
saillie.  Ce  n'est  pas  seulement  par  le  fait  de  la  grossesse  que  s'opère  ce  phénomène, 
il  a  lieu  aussi  dans  tous  les  cas  où  Tutérus  acquiert  un  volume  plus  considérable 
qu'à  l'état  normal,  et  surtout  lorsque  son  tissu  se  gorge  de  sang,  ainsi  qu'on  l'observe 
dans  les  cas  où  il  s'enflamme  spontanément,  ou  par  le  fait  de  corps  Gbreux  renfermés 
dans  son  épaisseur  ;  mais  ce  n'est  plus  alors  par  le  mécanisme  indiqué  précédem- 
ment que  se  produit  cette  diminution  de  longueur  de  la  portion  sous-vaginale,  elle 
est  due  à  une  tout  autre  cause.  Le  tissu  utérin  gorgé  de  sang  se  gonfle  au-dessus  des 
insertions  vaginales,  le  tissu  cellulaire  qui  unit  ces  deniières  au  col  s'infiltre  lui-même 
de  sang  et  de  lymphe  plastique,  de  telle  sorte  que  la  muqueuse  du  vagin,  insensi- 
blement et  progressivement  repousséc  de  haut  en  bas,  se  trouve  refoulée  jusqu'aux 

'  <1)  Trailé  dot  accouchements ^  p.  A (5. 
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limites  inférieures  du  museau  de  tanche.  Lorsqu'on  examine  un  utérus  ainsi  toig»- 
cent,  on  le  trouve  globuleux  et  arrondi,  il  semble  que  le  col  ait  été  pour  ainsi  dkt 
absorbé  par  le  corps  ;  ou  comprend  toutefois  que  plus  tard,  par  suite  du  dégorgemeat, 
les  choses  puissent  rentrer  dans  l'état  normal.  C'est  en  effet  ce  que  démontre  Tobser- 
Tation  ;  on  voit  alors  la  portion  sous-vaginale  faire  de  nouveau  saillie  dans  le  vagin, 
de  telle  sorte  que  le  col  paraît  avoir  été  restitué^  qu'on  me  passe  l'expression. 

Chez  certaines  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  enfants,  cet  eflacement  de  la  portîoo 
fous-vagmaie  du  col  reste  un  fait  irrévocablement  acquis,  et  l'on  ne  trouve  plus  an 
lond  du  vagin  qu'un  oriGce,  mais  point  de  lèvres  saillantes  au  pourtour,  ce  qui  pour- 
rait induire  en  erreur  et  rendre  le  diagnostic  incertain  si  Ton  n^était  prévenu. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  par  la  diminution  de  longueur  que  la  portion  sons- 
vaginale  du  col  diffère  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  elle  présente  de  plos 
des  déformations  qu'il  importe  de  bien  connaître.  En  général,  le  col  est  plus  vohum- 
neux,  plus  aplati  que  chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  conçu  ;  les  lèvres  sont  mîeox 
séparées  ;  l'oriûce,  au  lieu  d'être  arrondi,  est  toujours  transversal^  et  il  est  rare  que 
sur  son  contour  on  n'observe  point  une  ou  plusieurs  fentes  on  déchirores  pios  oo 
moins  profondes  qui  siègent  de  préférence  à  gauche.  Ces  fentes  sont  faciles  à  recon- 
naître au  toucher,  mais  peuvent  en  imposer  pour  des  fissures  ulcérées  ;  il  est  indis- 
pensable, pour  les  différencier,  d'appliquer  le  spéculunL 

Chez  les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d'enfanis  ces  caractères  sont  des  plos  nar- 
qués,  et  de  plus  il  est  facile  d'introduire  l'extrémité  du  doigt  explorateur  dam  la 
cavité  du  col  ;  ils  sont  au  contraire  d'autant  moins  prononcés,  que  les  accoucbemeals 
ont  été  moins  nombreux,  et  qu'il  s'est  écoulé  un  temps  plus  long  depuis  la  dernière 
parturition. 

On  comprend,  d'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  qu'il  soit  difficile  de  fixer  d*oiie 
manière  mcnie  approximative  le  volume  normal  de  la  portion  sous-vaginale  du  col 
et  les  diamètres  du  museau  de  tanche.  M.  Ricord,  qui  a  fait  prendre  sur  quarante-six 
femmes  de  dix  à  quarante  ans  les  deux  diamètres  du  col  utérin,  est  arrivé  aux  résol- 
tats  suivants  :  chez  les  jeunes  filles  et  chez  les  femmes  qui  n'ont  point  eu  d'enfants^ 
le  diamètre  transverse  prédomine  à  peine  sur  l'antéro-postérieur^  en  d'autres  termes 
le  col  est  arrondi  ;  chez  celles  qui  ont  eu  un  ou  plusieurs  enfants,  il  y  a  légère  aog- 
mentation  de  2  à  3  millimètres  en  faveur  du  diamètre  transverse,  autrement  dit  le 
col  est  un  peu  aplati  d'avant  en  arrière.  Quant  au  volume  absolu  du  col  utérin,  il 
varie,  dit  Malgaigne,  comme  celui  du  pénis  et  du  gland  chez  l'homme  ;  on  peut  l'éva- 
luer en  moyenne  à  38  millimètres  pour  le  diamètre  transverse  et  à  35  millimètres 
pour  l'aniéro-postérieur.  liOrsqu'il  dépasse  de  beaucoup  cette  moyenne,  on  doit  le 
considérer  comme  anormal  et  hypertrophié,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  cependant  qa'ii 
soit  malade  et  doive  être  regardé  comme  pouvant  donner  lieu  à  des  symptômes 
morbides. 

Les  rapports  de  l'utérus  constituent  un  des  points  les  plus  importants  de  son  his- 
toire. Placé  entre  le  rectum  et  la  vessie,  sur  la  ligue  médiane,  mais  cependant  un 
peu  incliné  à  droite,  cet  organe  est  dirigé,  avons-nous  dit,  non  selon  l'axe  du  détroit 
sui)érieur,  ainsi  que  le  veulent  les  auteurs,  mais  selon  la  courbe  du  canal  pelvien. 
Son  fond  ou  bord  supérieur  est  tourné  en  haut  et  en  avant  lorsque  la  femme  est 
debout,  la  vessie  peu  distendue  et  que  les  anses  d'intestin  grêle  ne  le  dépriment  pas 
outre  mesure.  Ix)rsque,  au  contraire,  la  vessie  est  remplie  ou  que  la  femme  est  hori- 
zontalement placée,  le  corps  de  la  matrice  se  porte  en  arrière  et  s'appuie  sur  le  rec- 
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tam.  Dans  ces  diverses  situations  le  col  varie  à  peine  de  position  et  reste  dirigé  en 
arrière  et  en  bas,  de  telle  sorte  que  le  museau  de  tanche  appuie  sur  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin,  la  lèvre  antérieure  dirigée  en  avant,  la  postérieure  en  arrière  occu- 
pant le  cul-de-sac  vaginal.  Ainsi,  que  la  femme  soit  debout  ou  couchée,  lorsqu'on 
pratique  le  toucher  et  qu'on  enfonce  le  doigt  directement  dans  le  vagin,  c'est  d'abord 
la  lèvre  antérieure  qu'on  rencontre,  et,  pour  découvrir  l'orifice  du  col,  il  est  néces- 
saire de  se  reporter  en  arrière.  Il  en  est  de  môme  lorsqu'on  introduit  le  spéculum, 
c*est  encore  la  lèvre  antérieure  qui  vient  s'ofirir  d'abord  à  l'instrament,  et  il  est 
souvent  très-diflBcile  de  saisir  le  col  ;  d'où  le  précepte  de  ne  jamais  appliquer  le  spé- 
culum avant  d'avoir  pratiqué  le  toucher,  afin  de  s'assurer  de  la  position  de  l'utérus, 
et  au  besoin  de  le  redresser  en  passant  le  doigt  en  arrière  de  la  lèvre  postérieure, 
qu'on  repousse  eu  avant. 

Dans  l'état  normal,  e  fond  de  l'utérus  ne  dépasse  jamais  le  niveau  du  détroit 
supérieur,  souvent  même  il  l'atteint  à  peine,  aussi  est-il  difficile  par  la  palpation  ab- 
dominale d'atteindre  ce  organe  lorsqu'il  est  sain.  Cependant  chez  les  femmes  maigres 
ou  chez  celles  dont  les  parois  abdominales  ont  été  assouplies  par  des  grossesses  anté- 
rieures, on  peut,  en  s'aidant  du  toucher  vaginal  et  en  soulevant  l'utérus,  sentir  le 
fond  de  la  matrice,  qu'on  rencontre  alors  presque  immédiatement  derrière  le  pubis. 
Mais  il  faut  bien  convenir  que  par  ce  procédé  d'exploration  on  n'arrive  qu'à  un  dia- 
gnostic très-approximatif,  quand  on  y  arrive,  et  que  le  cathétérisme  utérin  est  bien 
préférable  pour  la  certitude  des  résultats  qu'il  donne.  D'ailleurs  il  faut  une  très^ 
grande  habitude  de  la  palpation  et  du  toucher  pour  apprécier,  même  très-approxima- 
tivement,  par  ces  seuls  moyens  le  volume  de  l'ulérus,  et  chez  les  personnes  qui  ont 
de  l'embonpoint  ils  sont  tout  à  fait  impraticables. 

Les  rapports  de  la  face  antérieure  de  l'utérus  varient  suivant  qu'on  les  étudie  à  la 
partie  supérieure  ou  inférieure.  Dans  sa  moitié  supérieure,  cette  face  antérieure  re- 
couverte par  le  péritoiu<e  est  lisse,  et  se  trouve  en  rapport  tantôt  avec  les  anses  d'in- 
testin grêle  qui  s'interposent  entre  elle  et  la  vessie,  tantôt  avec  la  paroi  postérieure 
de  ce  réservoir,  dont  elle  est  séparée  seulement  par  le  cul-de-sac  vésico-utérin.  La 
moitié  inférieure  est  au  contraire  dépourvue  de  péritoine,  et  contracte  avec  la  vessie 
et  le  vagin  des  connexions  qui  ont  acquis,  dans  ces  dernières  années,  un  haut  intérêt 
en  raison  des  opérations  dont  cette  région  est  le  siège  dans  les  fistules  vésico-vagi- 
nales.  C'est  à  Jobert  (de  Lamballe)  qu'on  doit  d'avoir  déterminé  avec  exactitude  ce 
point  important  d'anatomie.  Nous  avons  déjà  vu  précédemment  que  les  parois  vagi- 
nales s'insèrent  plus  bas  en  avant  qu'en  arrière  sur  le  col  utérin,  et  ne  laissent  libre 
de  ce  côté  tout  au  plus  que  la  moitié  inférieure  de  cette  portion  de  l'organe  gestateur 
chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  eu  d'enfants;  chez  celles  qui  ont  conçu,  la  muqueuse 
vaginale  descend  toujours  beaucoup  plus  bas  et  quelquefois  se  met  de  niveau  avec 
la  lèvre  antérieure.  De  là  résulte  que  toute  la  portion  de  la  face  antérieure  de  l'uté- 
rus, qui  est  comprise  entre  la  réflexion  de  la  muqueuse  vaginale  sur  le  col  et  celle 
du  péritoine  sur  cette  face  antérieure,  est  en  rapport  avec  la  face  postérieure  de  la 
vessie,  rapport  qu'il  importe  maintenant  de  préciser  d'une  manière  toute  spéciale. 
Cet  espace  a  3  centimètres  environ  de  longueur  (1),  et  dans  toute  cette  étendue 
l'union  de  la  vessie  avec  la  paroi  supérieure  du  vagin  et  la  portion  correspondante  dn 
col  et  du  corps  de  l'utérus  se  fait  à  l'aide  d'un  tissu  cellulaire  facile  à  décoller  et 

(1)  Jobert,  TraUé  de  cMrurgie  pkutique,  t.  H,  p.  271. 
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même  à  diviser  avec  le  doigt  ou  le  manche  da  scalpel.  En  ce  point,  il  n'existe  q«e 
peu  ou  point  de  vaisseaux,  sur  la  ligne  médiane  au  moins,  car  sur  les  côtés  on  reii* 
contre,  à  quelques  centimètres  en  dehors  du  col,  les  artères  uiérines,  et  un  peu  plus 
Ims  les  artères  vaginales.  Cet  espace  présente  d'ailleurs  de  notables  différences  rela- 
tivement à  son  étendue,  selon  que  la  vessie  est  ou  non  dans  Tétat  de  vacuité  :  lors- 
qu'elle est  distendue  par  Turine,  les  rapports  avec  la  partie  inférieure  du  corps  de 
Tutérus  sont  ceux  que  nous  venons  d'indiquer  ;  dans  l'état  opposé,  la  vessie,  reve- 
nant sur  elle-même,  attire  le  péritoine,  et  alors  la  partie  moyenne  du  col  utérin 
conserve  seul  des  rapports  immédiats  avec  le  bas-fond  de  la  vessie.  Dans  cet  état  oa 
yoit  le  péritoine  présenter  dans  le  bas-fond  du  sillon  vésico-utérin  des  plis  transver- 
saux destinés  à  suffire  à  l'ampliation  du  réservoir  urinaire  ;  il  est,  en  ce  point,  mobile 
et  lâchement  uni  aux  parties  sous-jaceotes,  et  l'on  peut  s'assurer  qu'il  se  laisse  faci- 
lement décoller  et  repousser,  ce  qui  contraste  avec  ce  que  Fou  observe  sur  la  moitié 
supérieure  de  l'utérus.  C'est  fondé  sur  l'étude  de  ce  mode  de  connexion  du  vagin  et 
de  l'utérus  avec  le  bas-fond  et  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  que  Jobert  a  institué 
sa  belle  opération  de  cystoplastie  par  locomotion,  dans  les  cas  de  fistules  vésico-vagi- 
nales  larges  et  profondes,  réputées  avant  lui  incurables.  Ayant  observé  que  la  prin- 
cipale raison  qui  faisait  échouer  la  réunion  était  le  tiraillement  exercé  par  les  lèvres 
de  la  plaie  sur  la  suture,  cet  habile  chirurgien  imagina  de  diviser  le  cul-de-sac  do 
vagin  à  son  union  au  col,  et,  après  avoir  pénétré  dans  l'espace  précédemment  décrit, 
de  disséquer  et  isoler  le  bas-fond  de  la  vessie  de  manière  à  faire  cesser  le  tiraillement 
exercé  sur  la  lèvre  postérieure  de  la  fistule.  Treize  cas  de  guérison,  publiés  dans  le 
Traite  de  chirurgie  plastique^  plaident  éloquemment  en  faveur  de  cette  méthode. 

A  peine  esl-il  besoin  de  faire  remarquer  que  ces  rapports  de  la  vessie  avec  l'utérus 
rendent  compte  de  la  possibilité  des  fistules  vésico-utérines,  beaucoup  plus  rares,  ï 
la  vérité,  que  les  fistules  vésico- vagi  nales,  des  fistules  urétéro-utérines,  plus  rares 
encore,  et  dont  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  très-beau  cas. 

Les  rapports  de  la  face  postérieure  sont  moins  importants;  recouverte  dans  ses 
deux  tiers  supérieurs  par  le  péritoine  et  en  l)as  par  les  parois  vaginales,  qui  remon- 
tent un  peu  plus  haut  qu'en  avant  sur  le  col,  elle  est  en  rapport  avec  la  face  anté- 
rieure du  rectum,  par  lequel  on  peut  l'explorer  avec  le  doigt  Souvent,  surtout  dans 
la  position  verticale,  des  anses  d'intestin  grêle  viennent  s'interposer  entre  ces  dem 
organes. 

Enfin  les  bords  latéraux  sont  en  rapport  avec  le  tissu  cellulaire  abondant  qui 
remplit  l'intervalle  que  laissent  entre  eux  les  deux  feuillets  des  ligaments  larges.  C'est 
par  là  que  pénètrent  dans  le  tissu  utérin  les  artères  et  les  nerfs,  et  que  sortent  les 
veines  nombreuses  qui  en  émergent 

La  cavité  dont  est  creusé  t utérus  est  loin  de  répondre  par  sa  capacité  an  voloine 
que  présente  extérieurement  lorgane.  Elle  n'est  point  unique,  ainsi  qu'on  le  dit 
généralement,  mais  véritablement  composée  de  deux  portions  distinctes,  l'une  appir- 
tenant  au  corps  de  l'utérus  et  l'autre  au  col.  Entre  elles  existe  un  resserremesl 
annulaire  très-manifeste,  auquel  on  a  doDué  le  nom  d*  orifice  interne  ou  profqmi^^ 
sur  lequel  je  dois  attirer  Tatieiilîoo,  parce  que  jusqu'ici  on  me  semble  n'en  avtir 
pas  soffisunncBt  lenv  cunpli.  Il  ^         '«^«ittepmmieraoteiir,  àma  coniiaii* 

(i)J^  JLAnn.taih 
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sauce,  qui  ait  apprécié  convenablement  ce  fait,  sur  lequel  j'ai  beaucoup  insisté  dans 
ma  première  édition,  et  qui  depuis  a  été  l'objet  d'études  suivies  de  la  part  de 
M.  Gayon. 

Lorsque  sur  le  cadavre  on  veut  pratiquer  le  cathéiérisme,  il  est  quelquefois  diffi- 
cile de  pénétrer  au  delà  de  3  à  ^  centimètres,  alors  même  qu'on  a  détaché  l'utérus  et 
qu'on  le  tient  h  la  main  ;  puis^  en  pressant  un  peu  dans  la  direction  du  corps,  on 
pénètre  tout  à  coup  et  brusquement,  en  éprouvant  la  sensation  d'une  résistance 
vaincue  ;  et  si  alors  après  l'avoir  retirée  de  nouveau  on  essaye  d'introduire  la  sonde, 
on  n'éprouve  plus  aucune  difficulté.  Cette  particularité  laisserait  soupçonner  que  cet 
obstacle  au  cathétérisme  est  le  résultat  d'une  sorte  de  rigidité  musculaire  cadavérique, 
laquelle  une  fois  surmontée  n'a  plus,  ainsi  qu'on  le  sait,  de  tendance  à  se  reproduire. 
Sur  le  vivant,  c'est  toujours  en  ce  point  que  s'arrête  la  sonde,  et  souvent  il  m'est 
arrivé,  après  avoir  franchi  assez  facilement  cet  orifice,  d'être  arrêté  au  retour  par 
des  contractions  énergiques  que  la  présence  d'un  caustique  déposé  dans  la  cavité 
utérine  avait  provoquées.  EnGn  personne  n'ignore  que  si,  chez  les  femmes  enceintes, 
il  est  quelquefois  possible  d'introduire  la  phalange  unguéale  dans  la  cavité  du  col,  on 
est  toujours  arrêté  par  le  resserrement  actif  de  l'orifice  interne.  Telles  sont  les  don- 
nées physiologiques  qui  m'avaient  porté  à  supposer  qu'il  existait  là  un  anneau  mus- 
culaire distinct,  un  sphincter,  destiné  à  séparer  les  deux  cavités  ;  l'examen  direct  n'a 
pas  confirmé  ces  vues  théoriques.  Sans  doute,  là  comme  partout  ailleurs  dans  les 
parois  utérines,  j'ai  trouvé  des  fibres  musculaires,  mais  sans  cette  apparence  annu- 
laire qui  caractérise  les  sphincters.  J'avais  donc  été  conduit  forcément  à  admettre 
que  cette  contraction  incontestable  qui  existe  à  l'orifice  de  communication  des  deux 
cavités  du  col  et  du  corps  était  produite,  non  par  une  disposition  musculaire  spéciale 
à  cet  orifice,  mais  par  ces  plans  de  fibres  circulaires  démontrés  par  la  dissection 
dans  toute  l'étendue  de  l'utérus. 

Cette  opinion  n'a  pas  été  partagée  partons  les  anatomistes  :  M.  Guyon,  par  exem- 
ple, se  fondant  sur  une  communication  à  lui  faite  par  MM.  Héiie  et  Chenantais,  pro- 
fesseurs à  l'école  de  Nantes,  pense,  sans  avoir  pu  cependant  vérifier  leurs  dissections, 
«  qu'à  l'orifice  interne  du  col  les  fibres  sont  circulaires,  la  plupart  formant  des  an- 
neaux complets,  d'autres  ne  formant  que  des  portions  d'anneaux  et  s'entrecroisant 
à  angles  aigus  avec  d'autres  fibres  semblables  qui  complètent  les  anneaux  »  (1).  Sur 
l'utérus  d'une  femme  morte  deux  mois  et  demi  après  l'accouchement,  chez  laquelle, 
par  conséquent,  les  fibres  utérines  avaient  encore  nettement  Taspect  musculaire,  j'ai 
voulu  de  nouveau  rechercher  ce  sphincter  utérin  ;  il  ne  m'a  pas  été  davantage  donné 
de  le  découvrir.  J'ai  bien  rencontré  au  voisinage  de  l'isthme  utérin  des  fibres  muscu- 
laires entrecroisées  sous  des  angles  divers  et  aflectant,dans  une  partie  de  leur  trajet, 
une  direction  semi-circulaire,  mais  je  n'ai  jamais  pu  les  suivre  à  toute  la  circonfé- 
Tencede  l'orifice  interne;  elles  remontaient  ou  descendaient  sur  le  corps  et  sur  le  col, 
après  s'être  entrecroisées  avec  d'autres  fibres  se  comportant  de  la  même  manière.  Je 
persiste  donc  à  penser  que  l'orifice  de  communication  des  deux  cavités  n'est  point 
pourvu  d'un  muscle  orbiculaire  spécial,  et  que  son  occlusion  incontestable  est  due  à 
Vactîon  des  faisceaux  utérins  proprement  dits,  lesquels,  arrivés  à  l'isthme,  se  recour- 


(1)  F.  Guyon,  thèse  citée^  p.  AO,  et  Recherches  $ur  la  disposition  des  fibres  muscukUres  de 
l^mtéruê  ééiU^pé  par  la  grossesse,  par  Th.  Hélie,  avec  atlas  de  dix  planches,  par  M.  Ghenantais. 
Paris,  18S4. 
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bent  et  s'entrecroisent  pour  entourer  de  leurs  fibres  serai-circulaires  cette  portioo 
rétrécie  de  Torgane  gestateur.  De  plus,  j'admets  a?ec  M.  Guyon  que  remboitemeot 
réciproque  des  plicatures  de  Varbre  de  vie  contribue  à  rendre  cette  occlusion  jpins 
parfaite. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  d'ailleurs  que  cet  orifice  soit  limité  à  un  rétrécissement 
annulaire  séparant  nettement  les  cavités  du  corps  et  du  col  ;  loin  de  là,  c'est  un  défilé^ 
qu'on  me  passe  l'expression,  ayant  une  certaine  longueur  sans  qu'on  puisse  dire  au 
juste  où  il  commence  et  où  il  se  termine.  Pour  déterminer  ses  dimensions  M,  Guyoo 
a  eu  recours  à  des  injections  solidifiantes  poussées  dans  les  cavités  utérines,  et  il  a 
vu  sa  hauteur  varier  entre  0'',005  et  C.Oll.  Cette  étendue  du  rétrécissement  sépa- 
rant le  corps  du  col  est  certainement  un  des  meilleurs  arguments  à  faire  valoir  contre 
l'existence  d'un  muscle  orbiculaire  spécial  dont  les  fibres,  si  elles  eussent  réellemeot 
existé  sur  une  aussi  grande  surface,  n'auraient  pas  manqué  de  frapper  l'attention  des 
anatomistes  éminents  qui  se  sont  occupés  de  la  structure  de  l'utérus. 

L'occlusion  de  l'orifice  interne  est  loin  d'exister  chez  toutes  les  femmes  au  même 
degré.  Chez  les  vierges,  et,  en  général,  chez  les  femmes  qui  n'ont  point  eu  d*en£aots, 
elle  est  complète  à  Tétat  physiologique  :  chez  les  multipares,  an  contraire,  il  n*est  point 
rare,  même  en  dehors  de  tout  état  pathologique,  de  pénétrer  sans  beaucoup  de  ré- 
sistance dans  la  cavité  du  corps  avec  la  sonde  uiérine  ordinaire.  Néanmoins^  lorsqu*on 
rencontre  un  relâchement  de  l'orifice  interne  tel,  que  rhystéromèlre  franchit  l'isthme 
utérin  sans  être  arrêté,  on  doit  redouter  un  état  maladif,  car  c'est  le  propre  des  états 
pathologiques  de  faire  perdre  tout  ressort  à  l'orifice  interne.  C'est  ce  que  j'ai  observé 
particulièrement  à  l'hôpital  de  Lourcine,  chez  les  filles  publiques,  dont  la  matrice^ 
fatiguée  par  un  coït  répété,  offre  constamment  des  dimensions  supérieures  à  Tétat 
physiologique,  et  chez  les  femmes  atteintes  de  cette  variété  d'ulcération  à  laquelle 
j'ai  donné  le  nom  d'ulcération  variqueuse  suite  de  couches  (1). 

La  cavité  du  corps  est  triangulaire,  et  à  chaque  angle  se  trouve  un  orifice  :  à  Tangle 
inférieur,  celui  que  nous  venons  d'étudier,  qui  la  fait  communiquer  avec  la  cavité 
du  col  et  que  M.  Cruveilhier  dit  être  largement  ouvert  (2),  quoique  dans  l'état  phy- 
siologique, même  sur  le  cadavre,  on  éprouve  beaucoup  de  difficulté  à  y  faire  péné- 
trer même  une  bougie  ordinaire;  aux  deux  angles  supérieurs,  Vostium  uterinum  des 
trompes,  sur  lequel  il  faut  arrêter  un  instant  l'attention.  A  peine  visible  à  l'cBil  nu  et 
pouvant  admettre  tout  au  plus  une  soie  de  sanglier,  cet  orifice  est  pourvu  de  plis  qui 
se  continuent  avec  ceux  qu'on  rencontre  dans  la  trompe  et  dans  la  cavité  utérine  du 
fœtus.  G.  Richard  (3)  a  beaucoup  insisté  sur  ces  plis,  auxquels  il  fait  jouer  un  rôle, 
selon  moi  très-problématique,  dans  la  marche  ascendante  du  sperme  et  descendante 
de  l'ovaire,  tout  en  réfutant  l'opinion  trop  exclusive  de  de  Graaf  et  de  Wharton,  qui 
voulaient  voir  là  une  valvule.  La  seule  chose  que  je  veuille  faire  remarquer^  parce 
qu'elle  se  rattache  à  la  pratique  des  injections  utérines,  c'est  que,  grâce  à  ces  plica- 
tures, Vostium  uterinum  des  trompes  est  rendu  à  peu  près  imperméable  aux  liquides, 
même  sur  le  cadavre,  et  à  plus  forte  raisoasur  le  vivant,  où  la  contraction  des  fibres 
utérines  sur  la  portion  de  la  trompe  qui  les  traverse,  celles  des  fibres  propres  de  la 
trompe  et  la  présence  constante  de  mucosités  épaisses  viennent  encore  augmenter 


(1)  Voyei  BuUetin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  V,  p.  824. 

(2)  Anatomie  descriptive,  t.  Il,  p.  77a. 

(3)  Thèse  inaugurale,  1851,  p.  24. 
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les  difiScultés  de  la  pénétration.  En  examinant  la  position  des  orifices  des  trompes,  et 
après  avoir  tenté  d'y  pénétrer,  ce  qui  n'est  pas  toujours  facile,  alors  même  qu'on  a 
sous  les  yeux  la  portion  de  l'utérus  dans  laquelle  ils  s'ouvrent,  on  ne  s'explique  pas 
comment  N.  Smith  a  pu  sérieusement  proposer  leur  cathétérisme  sur  le  vivant.  De 
même  on  a  peine  à  comprendre  comment  ces  énormes  amas  de  sang  qui  constituent 
l'hématocèle  périutérine  pourraient  avoir  pour  origine,  comme  le  pense. M.  Bernutz, 
le  reflux  du  sang  menstruel  dans  la  cavité  péritonéale  par  le  canal  des  trompes. 

La  cavité  du  col  est  fusiforme,  renflée  à  sa  partie  moyenne,  resserrée  à  ses  deux 
extrémités  ;  sa  capacité  est  bien  moindre  que  celle  du  corps. 

Il  me  parait  tout  à  fait  inexact  de  dire,  avec  Cazeaux,  que  l'utérus  étant  dans  l'état 
de  vacuité,  la  cavité  utérine  n'existe  pas  plus  que  la  cavité  pleurale,  par  exemple. 
Sans  doute,  elle  n'a  pas  une  grande  capacité,  et  ses  parois  sont  en  contact  tant  qu'il 
n'y  a  pas  de  liquide  versé  à  sa  surface,  mais  elle  est  sous  ce  rapport  exactement  dans 
les  mêmes  conditions  que  la  vessie,  et  personne  ne  soutiendra,  je  pense,  que  la  cavité 
vésicale  n'existe  que  quand  il  y  a  accumulation  d'urine.  D'ailleurs  cette  capacité, 
évaluée  par  Vidal  (l)à  /i.5  centigrammes,  serait,  d'après  M.  Guyon,  un  peu  plus  con* 
sidérable,  puisqu'il  l'estime  de  3  à  5  centimètres  cubes  chez  les  vierges  (2),  et  de  5 
k  8  chez  les  multipares  (3).  Mais  M.  Guyon,  en  pratiquant  des  injections  solidifia- 
blés,  a  évidemment  distendu  les  parois  utérines,  et  d'autre  part  son  évaluation  s'ap- 
plique aux  deux  cavités  du  col  et  du  corps.  Somme  toute,  ou  voit  combien  les  cavités 
utérînes  ont  peu  de  capacité,  et  combien  il  faut  être  prudent  lorsqu'on  veut  y  injecter 
des  liquides;  j'y  reviendrai  plus  loin. 

La  surface  de  la  cavité  utérine,  dans  le  corps  de  l'organe,  ne  présente  de  rugo- 
sités ou  de  dépressions  qu'à  l'état  maladif;  il  n'en  est  pas  de  même  dans  le  col,  où 
elle  est  parcourue  par  de  nombreuses  saillies  transversales  venant  obliquement  se 
rendre  sur  une  saillie  médiane,  ce  qui  donne  aux  deux  parois  antérieure  et  pastérieure 
l'aspect  d'une  feuiUe  de  fougère.  On  a  donné  à  cette  disposition  le  nom  d'ar6re  de  vie. 
C'est  entre  ces  saillies  que  s'ouvrent  des  follicules  mucipares  que  Naboth  avait  pris 
pour  des  ovules,  et  auxquels  est  resté  le  nom  impropre  ^œufs  de  Naboth,  Ces  fol- 
licules, dont  le  goulot  s'oblitère  parfois,  peuvent  acrpiérir  alors  un  volume  considé- 
rable, et  constituer  de  véritables  productions  anormales  auxquelles  M.  Huguier  a 
donné  le  nom  de  polypes  vtéro- folliculaires. 

On  trouve  la  surface  interne  de  l'utérus  rosée  ou  d'un  blanc  grisâtre  dans  le  corps 
et  le  col,  chez  les  femmes  qui  succombent  à  une  époque  éloignée  de  la  période  men- 
struelle; chez  celles,  au  contraire,  qui  avaient  leurs  règles  au  moment  de  la  mort, 
les  deux  cavités  offrent  une  notable  différence.  Dans  le  corps,  la  muqueuse  est,  je 
ne  dirai  pas  Injectée  ou  vascularisée,  mais  plutôt  imbibée  de  sang  ;  elle  présente  çà 
et  là  des  taches  comme  ecchymotiques,  d'une  couleur  de  lie  de  vin,  et  l'on  y  re- 
marque des  rugosités,  des  inégalités,  comme  si  une  pseudo-membrane  voulait  s'en 
détacher.  Lorsqu'on  incise  les  parois  utérines  et  qu'on  regarde  la  surface  de  la  coupe, 
on  voit  que  la  muqueuse,  qui  tranche  par  sa  couleur  foncée  sur  le  reste  du  tissu 
utérin,  est  pénétrée  de  sang,  ramollie,  et  a  acquis  une  épaisseur  considérable,  pou- 
vant exceptionnellement  aller  jusqu'à  8  ou  10  millimètres.  La  surface  muqueuse  du 


(i)  Annalei  de  la  chirurgie,  U  I,  p.  206. 

(2)  Pi^  52. 

(3)  Pafe  58. 
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col,  au  contraire,  reste  toujours  rosée;  et  dès  qu*oo  a  projeté  sur  elle  un  filet  d*eao 
de  manière  à  enlever  le  sang  provenant  de  la  cavité  utérine,  elle  reprend  sa  couleur 
normale  et  ne  manifeste  sa  participation  à  la  congestion  dont  Tutérus  est  le  sî^e  cpie 
par  une  vascularisation  un  peu  plus  considérable  que  de  coutume. 

Il  n*est  point  rare  de  rencontrer  chez  les  vieilles  femmes  les  deux  cavités  complé- 
lement  séparées  par  l'oblitération  de  l'orifice  interne.  Ma  ver  (de  Bonn),  Brescbet  et 
Velpeau  avaient  déjà  signalé  cette  particularité,  sur  laquelle  insiste  M.  Guyon.  Sur 
20  utérus  appartenant  à  des  femmes  de  55  à  70  ans,  il  en  a  trouvé  13  qui  présen- 
taient une  oblitération  absolue,  et,  des  7  autres,  5  offraient  un  rétrécissement  notable, 
2  seulement  avaient  conservé  une  libre  communication  entre  les  deux  cavités.  Si  je 
m'en  rapporte  à  ce  que  j'ai  vu  moi-même,  cHte  oblitération  de  l'orifice  interne  serait 
beaucoup  moins  fréquente  :  je  ne  l'ai  rencontrée  que  deux  ibis,  mais  je  n'ai. pas  noté 
exactement  le  nombre  d'utérus  de  vieilles  femmes  que  j'ai  examinées.  Dans  ces  deux 
cas,  la  cavité  du  corps  était  convertie  en  un  véritable  kyste  rempli  d'un  liquide 
muqueux  et  parfaitement  transparent,  avec  agrandissement  considérable  du  corps 
utérin  et  amincissement  des  parois;  j'avais  considéré  cette  transformation  comme  on 
véritable  état  pathologique.  Si  des  recherches  ultérieures  conGrment  la  fréquence  de 
cette  occlusion  telle  qu'elle  résulte  des  travaux  de  Meyer  et  de  M.  Guyon,  il  fiodra 
voir  là  non  un  état  anormal,  mais  un  fait  physiologique. 

Quant  à  l'oblitération  de  l'orifice  externe,  elle  est  beaucoup  plus  rare..  Au  con- 
traire, son  atrésie  est  chose  commune,  et  cela  non-seulement  après  la  ménopause, 
mais  encore  pendant  la  menstruation.  Cette  atrésie  succède,  ainsi  que  j'ai  en  l'occa- 
sion de  l'observer  plusieurs  fois,  à  la  cicatrisation  des  ulcérations  do  col.  (Jicz  une 
jeune  dame  de  vingt-cinq  ans  que  j'avais  cautérisée  plusieurs  années  auparavant  avec 
l'azotate  d'argent  pour  une  ulcération  granuleuse,  ce  resserrement  de  l'orifice  externe 
avait  déterminé  des  accidents  graves  de  rétention  du  flux  menstruel  Une  petite 
opération  suflit  à  rétablir  le  cours  normal  des  règles.  Après  avoir  introduit  un  stylet 
cannelé  très-fin  dans  l'orifice,  je  glissai  dessus  un  ténotome  à  lame  Gne  et  allongée, 
et  je  pratiquai  à  droite,  puis  à  gauche,  un  léger  débridemenL  Je  cautérisai  ensuite 
les  angles  de  l'incision  ;  et  pendant  plusieurs  mois  je  fus  obligé  de  faire  le  cathété- 
risme  de  la  cavité  du  col  plusieurs  fois  par  semaine.  Depuis,  l'ouverture  s'est  maifl* 
tenue,  et  les  douleurs  atroces  qui  précédaient  chaque  époque  menstruelle  ont  com- 
plètement cessé.  Je  ne  puis  partager  Topinion  de  MM.  Simpson  et  Bennett  qui  pea- 
sent  que  cette  atrésie  peut  être  cause  de  stérilité.  Effectivement,  quelque  rétréci 
qu'on  suppose  cet  orifice,  il  ne  l'est  jamais  autant  que  Vostium  uterinum  des  trompes 
à  l'eut  normal,  lequel  cependant  livre  parfaitement  passage  au  liquide  fécondant. 

La  structure  de  l'utérus  a  été  de  la  part  des  modernes  l'objet  de  recherches  nom- 
breuses; on  y  admet  une  membrane  séreuse,  un  tissu  propre,  une  membrane  mu- 
queuse, des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

Le  péritoine  forme  l'enveloppe  séreuse.  J'ai  dit  déjà  comment  il  se  comportait  sur 
la  face  antérieure  de  l'organe  (1),  qu'il  tapisse  dans  sa  moitié  ou  ses  trois  quarts  supé- 
rieurs, selon  que  la  vessie  est  ou  non  distendue.  De  là  il  passe  sur  le  fond  de  la  ma- 
trice, et,  après  avoir  recouvert  en  totalité  sa  face  postérieure  moins  le  col,  descend 
sur  la  partie  supérieure  du  vagin  pour  se  poiler  sur  le  rectum,  constituant  ainsi  le 
repli  ou  cul-de-sac  recto-vaginal.  Le  chirurgien  qui  opère  dans  le  cul-de-sac  du  vagin 

(1)  Voyes  page  h^h. 
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n'est  donc  séparé  en  arrièi'e  de  la  cavité  du  péritoine  que  par  l'épaisseur  des  parois 
du  canal  vulvo-utérin,  circonstance  qui  explique  comment  des  péritonites  ont  pu 
suivre  Tapplication  mal  dirigée  de  caustiques  destinés  au  col  utérin  et  ayant  porté 
sur  la  paroi  postérieure  du  vagin. 

Arrivé  an  niveau  des  parois  latérales  de  Tulérus^  le  péritoine  qui  a  tapissé  la  face 
antérieure  s*adosse  au  feuillet  qui  recouvre  la  face  postérieure  ;  de  la  réunion  de  ces 
deux  lames  résultent  les  ligaments  larges  dont  il  sera  question  plus  loin.  Ce  qu'il 
importe  de  constater  ici,  c'est  que,  par  suite  de  cette  disposition,  les  bords  latéraux 
de  la  matrice  sont  dépourvus  de  membrane  séreuse,  qu'ils  correspondent  à  l'interstice 
que  laissent  entre  eux  les  deux  feuillets  du  péritoine,  et  sont  en  rapport  avec  le  tissu 
cellulaire  à  larges  mailles  du  ligament  large;  enGn  que  c'est  par  là  que  pénètrent 
dans  l'organe  les  vaisseaux  et  nerfe  destinés  à  sa  nutriiion. 

Le  tissu  propre  de  l'utérus  présente  des  différences  notables  suivant  le  moment  où 
on  l'examine.  Chez  les  femmes  qui  succombent  à  une  époque  éloignée  de  la  période 
menstruelle,  et  chez  lesquelles  on  ne  trouve  ni  ulcération,  ni  déviation  trop  pronon- 
cée, le  tissu  propre  offre  une  densité  qui  le  rapproche  beaucoup  du  tissu  fibreux  ;  son 
aspect  est  blanchâtre  et  crie  sous  le  scalpel,  et  c'est  à  peine  si  l'on  aperçoit  çà  et  là  les 
orifices  de  quelques  vaisseaux  qui,  par  la  pression,  laissent  suinter  un  sang  noirâtre 
et  épais.  Un  examen  plus  attentif  permet  de  reconnaître  qu'il  est  formé  par  des  fibres 
dont  l'entrelacement  est  tel,  qu'il  faut  réellement  renoncer  à  y  trouver  une  direction 
constante.  Quant  à  la  nature  de  ces  fibres,  il  n'est  pas  possible  de  la  mettre  eu  doute  : 
elles  sont  évidemment  musculaires,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  contractiles,  même  à 
cet  état,  ainsi  que  le  démontre  péremptoirement  le  resserrement  qu'elles  exercent 
sur  les  corps  étrangers  qu'on  introduit  dans  la  cavité  utérine,  dans  le  cathélérismc 
par  exemple. 

Chez  les  femmes  qui  succombent  à  une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  de  la 
période  menstruelle,  le  tissu  utérin  a  perdu  sa  densité  et  son  aspect  blanchâtre  ;  il 
est  comme  ramolli,  et,  à  la  surface  d'une  coupe  qui  divise  toute  son  épaisseur^  on 
observe  que  les  fibres  sont  devenues  rougeâtres,  aspect  qu'elles  doivent  sans  doute  à 
la  présence  d'une  plus  grande  quantité  de  sang  contenu  dans  les  capillaires  de  l'or- 
gane, mais  probablement  aussi  à  un  commencement  de  mise  en  activité,  qu'on  me 
passe  l'expression.  On  sait,  en  effet,  que  chez  un  certain  nombre  de  femmes  l'appa- 
rition des  règles  est  accompagnée  de  coliques  assez  vives  qui  ne  sont  pas  sans  ana- 
logie avec  celles  qui  précèdent  l'accouchement,  et  qui  ne  peuvent  s'expliquer  que 
par  des  contractions  sourdes  de  l'utérus,  contractions  provoquées  par  la  présence  du 
sang  dans  la  cavité  et  souvent  suivies  de  l'expulsion  de  caillots.  Mais  c'est  surtout 
chez  les  femmes  dont  Tutérus  renfermait  un  produit  de  conception  ou  une  tumeur 
fibreuse  que  Ton  peut  observer  cette  transformation  du  tissu  propre;  chez  elles  on 
peut  nettement  distinguer  des  bandelettes  de  fibres  rougeâtres,  dont  le  caractère 
musculaire  est  aussi  tranché  que  possible ,  mais  dont  la  direction  constante  ne  me 
paraît  rien  moins  que  démontrée,  malgré  les  travaux  de  madame  Boivin  (i)  et  ceux 
de  Deville  (2). 

Il  existe  toujours  sur  l'utérus  à  l'état  normal,  en  dehors  de  l'état  de  menstruation, 
une  assez  notable  différence  entre  le  tissu  propre  du  corps  et  celui  du  col,  relative- 

(1)  Traité  pratique  des  maladies  de  Vutérus,  t.  I,  p.  11. 

(2)  P.  Cazeaux,  Traité  d'' accouchements,  p.  113. 
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meut  à  la  densité,  à  l'aspect  et  à  la  vascularisation.  Le  tissu  da  col  est  plus  mou,  plus 
spongieux,  plus  vasculaire,  et  d*un  blanc  moins  mat  que  celui  du  corps,  ce  qui  tient 
à  deux  causes  :  la  première  à  ce  que  c*est  la  partie  la  plus  déclive  de  Torgane,  et 
que  le  retour  du  sang  y  éprouve  naturellement  plus  de  difficultés,  de  telle  sorte  que, 
relativement  au  corps,  le  col  peut  toujours  être  regardé  comme  congestionné  ;  la 
seconde,  c*est  que,  par  suite  de  ses  relations  étroites  avec  le  vagin  dont  il  reçoit  les 
insertions  vers  le  milieu  de  sa  hauteur,  le  col  participe  jusqu'à  un  certain  point  ï 
Tétat  vasculaire  des  parois  de  ce  conduit  dont  un  grand  nombre  de  vaisseaux  le 
pénètrent.  C'est  à  ces  deux  causes  réunies  qu'il  faut  attribuer  la  plus  grande  fré- 
quence des  congestions  du  col  et  des  ulcérations  si  nombreuses  dont  cette  portion  de 
l'organe  gestateur  est  le  siège.  Pendant  la  période  menstruelle  le  corps  de  l'utérus  se 
congestionne  à  son  tour,  ce  qui  augmente  encore  la  vascularisation  du  col,  vascula- 
risation à  laquelle,  ainsi  que  je  l'ai  dît  déjà,  sa  muqueuse  ne  participe  que  dans  de 
bien  moindres  proportions. 

La  muqueuse  utérine  a  été  l'objet  de  nombreux  travaux.dans  ces  dernières  années; 
son  existence,  après  avoir  été  longtemps  un  objet  de  doute,  a  fini  cependant  par  être 
démontrée  d'une  manière  irréfragable  par  les  dissections  de  M.  Coste,  et  plus  récem- 
ment  par  les  recherches  de  M.  Charles  Robin  (i).  Ce  qui  avait  induit  en  erreur,  c'est 
que  l'on  voulait  absolument  trouver  à  la  surface  interne  de  la  matrice  une  muqueuse 
semblable  aux  autres  muqueuses,  à  celle  du  vagin  en  particulier,  oubliant  que  les 
différences  fonctionnelles  devaient  nécessairement  entraîner  dans  l'organisation 
des  modifications  profondes.  Il  faut  dire  toutefois  que  plusieurs  auteurs  d*ana- 
tomie,  parmi  lesquels  je  citerai  M.  Cruveilhier,  admettaient  l'existence  de  cette 
membrane,  mais  plutôt,  il  est  vrai,  par  analogie  que  par  suite  d'une  démonstration 
directe. 

Son  épaisseur  varie  suivant  les  points  où  on  l'examine  :  dans  le  corps  de  l'utérus, 
suivant  MM.  Coste  et  Ch.  Robin,  elle  a  ordinairement  3  à  4  millimètres  d'épaisseur 
et  pourrait  atteindre  dans  quelques  cas  jusqu'à  6  millimètres,  ce  que  conteste 
M.  Sappey,  qui  ne  lui  accorde  qu'un  millimètre  à  l'état  normal  et  deux  ou  trois 
quand  elle  s'hypertrophie  pendant  la  période  menstruelle;  dans  le  col,  au  contraire, 
elle  s'amincit  considérablement  et  vient  se  continuer  en  mourant  avec  celle  qui  tapisse 
les  lèvres.  Il  est  difficile  de  tracer  entre  elle  et  le  tissu  utérin  une  ligne  de  démarca- 
tion bien  nette  ;  en  effet,  elle  semble  se  confondre  avec  la  couche  musculaire.  Le 
tissu  sous-muqueux  faisant  complètement  défaut,  elle  est  fixe  et  adhérente,  et  ne 
peut  subir  aucune  locomotion  :  aussi  c'est  en  vain  qu'avec  des  pinces  à  dissection  on 
chercherait  à  enlever  des  lambeaux.  Ce  manque  de  toute  cohésion  entre  les  divers 
éléments  qui  la  composent  fait  qu'elle  se  rompt  à  la  manière  des  couches  fibrineuses. 
Sous  le  triple  rapport  de  son  épaisseur  plus  considérable,  de  l'absence  de  tout  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  et  du  défaut  de  cohésion  et  d'homogénéité  de  ses  éléments 
propres,  la  muqueuse  utérine  se  dislingue  de  toutes  les  autres  muqueuses. 

Sa  couleur,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment  en  pariant  de  celle  de  la  surface 
interne  de  la  matrice,  varie  beaucoup,  suivant  qu'on  l'examine  ou  non  à  l'époque  de 
la  menstruation. 

A  r«Bâl  nu.  el  mieux  I  l'iidc  d'une  forte  loupe,  on  peut  voir  que  sa  surface  interne 
Mtn  oafertores  assez  régulièrement  disposées,  et  qui  sont  assez  ser- 

(iroMMf  de  médecine,  1848}. 
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rées  pour  qu'on  ail  pu  en  compter  environ  une  quinzaine  par  millimètre  carré  ;  ce 
sont  les  orifices  des  follicules  glanduliformes. 

Ces  derniers^  dans  le  corps,  forment  l'élément  important  de  la  muqueuse.  Ils  re- 
présentent de  petites  glandules  d'un  dixième  de  millimètre  de  diamètre,  situées  per- 
pendiculairement à  la  surface  utérine,  parallèlement  rangées^  ayant  leur  extrémité 
renflée  appuyée  sur  la  couche  musculaire  et  leur  orifice  ouvert  à  la  surface  muqueuse. 
Leur  conduit  est  légèrement  flexueux,  comme  si,  à  certaines  époques,  il  était  obligé 
de  s'allonger;  ce  sont  elles  qui* fournissent  ce  liquide  visqueux  et  abondant  qui  suinte 
è  la  surface  de  l'utérus  lorsqu'on  le  presse. 

Dans  le  col  elles  sont  beaucoup  moins  nombreuses,  et  semblent  subir  une  sorte  de 
transformation;  elles  augmentent  de  volume  et  constituent  de  véritables  glandules 
muqueuses  dont  j'ai  déjà  signalé  l'existence  sous  le  nom  à' œufs  de  Naboth.  M.  Sappey 
les  considère  comme  des  glandes  en  grappe. 

C'est  à  la  sécrétion  exagérée  de  ces  glandules  utérines,  décrites  pour  la  première 
fois  avec  beaucoup  d'exactitude  par  M.  Coste,  que  l'on  doit  attribuer  ces  flux  muqueux 
désignés  sous  le  nom  de  flueurs  blanches,  et  qui,  portés  à  un  plus  haut  degré^  con- 
stituent la  maladie  désignée  sous  le  nom  de  catan^he  utérin. 

D«  tissu  fibro-plastique,du  tissu  cellulaire  et  des  vaisseaux  capillaires,  tels  seraient, 
suivant  M.  Gh.  Robin,  avec  les  glandules,  les  éléments  qui  contribueraient  à  la  com- 
position de  la  muqueuse. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  de  l'utérus  méritent  une  attention  toute  spéciale. 

Les  artères  sont  :  les  utéro-ovariennes,  qui  viennent  directement  de  l'aorte,  et  les 
utérines,  émanant  de  l'hypogastrique. 

L'artère  utéro-ovarienne  s'introduit  dans  l'épaisseur  des  ligaments  larges  et  gagne 
l'angle  supérieur  de  l'utérus;  elle  descend  ensuite  le  long  de  ses  bords  latéraux  pour 
s'anastomoser  avec  les  dernières  ramifications  de  l'artère  utérine. 

Cette  dernière,  des  parois  latérales  du  vagin,  remonte  au  contraire  sur  les  côtés 
du  col  et  jusque  vers  le  milieu  du  corps  de  l'organe. 

Ces  vaisseaux  sont  flexueux,  et  décrivent  des  spirales  aussi  bien  alors  que  la  matrice 
est  à  l'état  de  vacuité  que  lorsqu'elle  est  distendue  par  le  produit  de  la  conception  : 
dans  le  premier  cas,  ils  sont  relativement  assez  grêles,  tandis  que  dans  le  second  ils 
acquièrent  un  volume  considérable.  Leurs  ramifications  plongent  dans  le  tissu  utérin, 
par  les  bords  latéraux  de  l'organe,  c'est-à-dire  dans  l'intervalle  que  laissent  les  deux 
lames  de  péritoine  qui  constituent  les  ligaments  larges,  et  l'on  peut  les  suivre  jusqu'à 
la  surface  delà  muqueuse;  là  elles  s'anastomosent  en  un  réseau  très-riche,  très-serré, 
dont  les  mailles,  constituées  par  des  branches  relativement  assez  volumineuses  si  on 
les  compare  aux  autres  capillaires,  enveloppent  les  glandules  de  toutes  parts.  C'est  ce 
réseau,  composé  d'ailleurs  d'artères  et  de  veines,  qui  est  le  siège  de  cette  exhalation 
sanguine  périodique  désignée  sous  le  nom  de  menstrues. 

Les  veines  sont  nombreuses,  et  leur  volume  relativement  plus  considérable  que 
celui  des  artères.  Hors  de  l'état  de  gestation  et  de  menstruation,  elles  sont  peu  appa- 
rentes, et  sur  une  coupe  des  parois  utérines  elles  se  reconnaissent  à  la  saillie  que 
forment  leurs  parois  qui  débordent  la  surface  et  au  sang  noirâtre  qui  s'en  écoule  à  la 
moindre  pression.  Pendant  les  règles,  elles  deviennent  beaucoup  plus  apparentes; 
«nfin,  pendant  la  grossesse,  et  surtout  dans  les  derniers  mois,  elles  acquièrent  un 
volume  considérable,  et  prennent  alors  le  nom  de  sinus  utérins.  A  cette  époque,  en 
eRet,  elles  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  les  sinus  crâniens^  en  ce  sens  que  leurs 
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parois,  accolées  au  tissa  musculaire,  ne  s'affiiissent  poini  lorsqu'on  les  divise,  ec 
qu'elles  restent  largement  béantes.  En  cet  état  on  ne  saurait  mieux  les  comparer 
qu'aux  veines  sus-hépatiques  dans  rintérieur  du  foie.  Lorsque  Tutérus,  délivré  du  pro- 
duit de  la  conception,  revient  sur  lui-même,  elles  reprennent  à  peu  près  leurs  propor- 
tions primitives,  mais  avec  une  tendance  marquée,  chez  beaucoup  de  femmes,  à  se 
laisser  dilater  à  chaque  époque  menstruelle.  Cette  dernière  condition  anatomique  ex- 
plique pourquoi  un  certain  nombre  de  malades^  même  longtemps  après  leur  der- 
nière couthe,  accusent  des  pesanteurs  gravatives  et  môme  de  véritables  douleurs  ï 
l'approche  des  règles. 

Nous  verrons  plus  loin,  à  propos  des  ligaments  larges,  l'influence  que  cette  dilata- 
tion temporaire  des  veines  intra-utérines  peut  avoir  sur  les  gros  troncs  veineux  qoi 
partent  de  Tutérus  et  se  rendent  dans  les  plexus  qui  environnent  cet  organe 

Les  lymphatiques,  comme  les  artères  et  les  veines,  subissent  Tinfluence  des  mo- 
difications physiologiques  de  l'utérus.  Peu  développés  et  difficiles  à  injecter  dans  l'état 
ordinaire,  ils  deviennent  très-apparents  et  faciles  à  démontrer,  soit  pendant  la  gros* 
sessc,  soit  immédiatement  après  l'accouchement.  Il  n'est  pas  très-rare,  chez  les 
femmes  qui  succombent  à  une  métrite  puerpérale,  de  les  rencontrer  remplis  de  pas 
et  offrant  le  volume  d*une  plume  d'oie,  selon  l'expression  de  Cruikshanks.  I^es  |^- 
phatiques  du  corps  de  l'utérus  suivent  la  direction  de  l'artère  ntéro-ovarienne  et 
viennent  se  rendre  dans  les  ganglions  lombaires  moyens  et  supérieurs^  de  même  que 
ceux  du  col  se  portent  le  long  de  l'artère  utérine,  dans  les  ganglions  pelviens  et  ilia- 
ques. Dans  l'utérus,  on  n'a  jamais  pu  les  suivre  au  delà  de  la  couche  musculaire;  on 
est  réduit  à  supposer  leur  existence  dans  la  muqueuse. 

Les  nerfs  de  la  matrice  ont  donné  lieu  à  des  travaux  importants  et  à  des  discus- 
sions animées  qui  sont  loin  encore  d'être  terminées.  Tandis  que  William  Ilunter(l), 
Robert  Lee  dans  ses  quatre  Mémoires,  et  M.  Ludovic  Hirschfeld  (2),  pensent  que 
les  nerfs,  comme  les  vaisseaux,  subissent  pendant  la  grossesse  l'influence  du  travail 
hypertrophiquc  qui  s'accomplit  dans  tout  l'organe,  et  deviennent  beaucoup  plus  vo- 
lumineux qu'à  l'état  normal,  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  dirigé  sur  ce  point  des 
investigations  spéciales,  M.  Snow  Beck  (3),. par  exemple,  MM.  Rendu  {U)  et  Boul- 
lard  (5),  affirment  qu'il  n'en  est  rien,  et  que  c'est  se  créer  une  difficulté  de  plus  qœ 
de  choisir  un  utérus  gravide  pour  y  faire  des  recherches  de  névrologie. 

D'autre  part,  Jobert  (de  I^mbalie)  (6),  après  de  nombreuses  recherches,  nie  que  le 
col  reçoive  des  filets  nerveux,  tandis  que  la  plupart  des  autres  investigateurs  disent 
avoir  pu  en  suivre  quelques-uns,  non  toutefois  sans  beaucoup  de  difficultés,  jusqu'au 
museau  de  tanche. 

fl'esl  le  scalpel  à  la  main  que  j'ai  voulu  juger  ces  deux  questions,  et  des  recherches 
comparatives  suivies  avec  persévérance  m'ont  démontré  que  les  nerfs  utérins  parti- 
cipaient d'une  manière  évidente  à  l'hypertrophie  générale  des  éléments  qui  entrent 
dans  la  structure  de  l'utérus,  de  même  qu'on  voit  dans  les  parties  depuis  longtemps 
congestionnées  ou  enflammées  les  filaments  nerveux  acquérir  un  volume  notablement 

(1)  William  Hunier,  Anatomlcal  description  of  the  hitman  gravid  ulerus.  Londres,  179). 

(2)  Notés  sur  les  nerfs  de  Cutérus  {Hevue  médicO'Chirurgicale,  1852,  p.  221). 

(3)  Transactions  philosophiques,  année  1846. 

(4)  Thèse  inaugurale.  Paris^  1842. 

(5)  Thèse  inaugurale.  Paris,  1853. 

(6)  Recherches  sur  la  structure  de  Vutérus  {Comptes  rendus  d/e  VAcad,  des  sciences,  1844). 
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lapérleur  à  celui  qu^iis  avaient  jadis.  Mais  je  dois  avouer  que  leur  dissection  n*esl 
pas  pour  cela  plus  facile,  les  filaments  du  tissu  cellulaire  et  les  vaisseaux  pouvant  en 
imposer  facilement,  surtout  lorsqu'on  a  préalablement  fait  macérer  la  pièce. 

Quant  à  la  question  des  nerfs  du  col,  souvent  j'ai  pn  en  conduire  quelques-uns 
Imqae  vers  le  milieu  de  sa  hauteur^  et  je  suis  porté  à  croire  qu'ils  doivent  quelque- 
fus  arriver  dans  les  lèvres  elles-mêmes,  mais  je  n'ai  jamais  pu  les  y  suivre.  Ce  qui 
ne  le  fait  supposer,  c'est  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  femmes  chez  lesquelles 
û  surface  du  museau  de  tanche  est  très-sensible  au  simple  toucher,  quelquefois  même 
présente  une  sensibilité  exagérée  dans  un  point  unique,  une  véritable  névralgie.  Il 
but  bien  admettre  chez  elles  la  présence  de  filets  nerveux  sensitifs;  mais  d'un  autre 
dké  leur  existence  est  au  moins  problématique  chez  un  grand  nombre  de  sujets,  car 
ai  des  maladies  de  longue  durée  et  essentiellement  douloureuses,  comme  le  cancer, 
ni  des  cautérisations  avec  les  caustiques  les  plus  énergiques,  le  fer  rouge  par  exemple, 
ne  paraissent  éveiller  la  plus  légère  sensibilité. 

Les  nerfs  de  l'utérus  émanent  tous  du  plexus  hypogastrique;  quoi  qu'on  en  ait  pu 
dire,  il  n'en  est  aucun  qui  provienne  directement  du  plexus  sacré.  L'utérus  échappe 
donc  complètement  à  l'influence  directe  de  la  moelle  épinière,  circonstance  qu'il 
importe  de  se  rappeler  lorsqu'on  veut  se  rendre  compte  du  mode  d'action  des  ancs« 
tbésiques  en  obstétrique  (1). 

Des  moyens  d'attache  de  Vutérus.  —  L'utérus,  ai-je  dit,  de  forme  pyramidale, 
semble  reposer  par  son  sommet,  c'est-à-dire  par  son  col,  sur  le  plancher  pelvien,  et 
U  est  de  la  plus  haute  importance  de  déterminer  par  quel  moyen  il  se  trouve  ainsi 
maintenu  en  équilibre  dans  cette  position.  Les  ligaments  qui  l'assujettissent  sont  au 
nombre  de  six,  trois  de  chaque  côté  :  les  ligaments  dits  antérieurs  ou  vésico-utérins, 
es  ligaments  latéraux  ou  ligaments  larges,  et  enfin  les  ligaments  postérieurs,  plus 
connus  sous  le  nom  d'utéro-sacrés  ou  recto-utérins.  Ces  ligaments  sont  formés  par 
des  replis  du  péritoine,  auquel  s'adjoignent  des  fibres  musculaires  ou  contractiles  sur 
la  nature  et  la  disposition  desquelles  j'attirerai  plus  tard  l'attention. 

Les  ligaments  anténeurs  ou  vésico-utérins  ne  sont  constitués  que  par  un  simple 
repli  séreux  qui  se  détache  des  parties  latérales  du  bas-fond  vésical  pour  se  porter 
sur  les  côtés  du  col  ;  chez  beaucoup  de  femmes  ils  sont  à  peine  marqués  et  leur  im- 
portance comme  ligament  est  tout  à  fait  nulle. 

Les  ligaments  latéraux,  ou  ligaments  larges,  jouent  au  contraire  un  rôle  très- 
important  dans  l'histoire  physiologique  et  pathologique  de  la  matrice.  Verticalement 
placés  dans  la  cavité  pelvienne,  ils  s'étendent  des  bords  latéraux  de  l'utérus  aux  parois 
du  bassin.  De  forme  quadrilatère,  ils  offrent  à  considérer  quatre  bords  ou  côtés  :  un 
supérieur,  libre  et  flottant  dans  le  bassin;  un  inférieur,  évasé,  dirigé  du  côté  du 
périnée;  et  deux  latéraux,  fixés,  l'interne  sur  les  côtés  de  l'utérus,  l'externe  sur  les 
parois  pelviennes.  Envisagés  dans  leur  ensemble,  les  deux  ligaments  larges  réunis 
par  l'utérus  représentent  une  cloison  verticale  qui  sépare  le  petit  bassin  en  deux 
cavités  secondaires  :  Tune,  antérieure,  dans  laquelle  se  volt  la  vessie;  l'autre,  posté- 
rieure, dont  le  rectum  occupe  la  partie  médiane. 

Le  bord  supérieur  ou  libre  du  ligament  large  est  subdivisé  en  trois  replis  ou  aile- 
rons, dont  le  plus  élevé  et  médian  renferme  la  trompe,  l'antérieur  le  ligament  rond, 
et  le  postérieur  l'ovaire. 

<1)  Voyes  Système  nerveux,  I'*  partie. 

RiCHET,  h*  édit.  vu  —  ^1 


57î<  DEUXIÈME  PARTIE.  —  ANATOMIE  DES  RÉGIONS. 

L'aileron  médian  est  plus  long  qnc  les  autres;  il  décrit  une  légère  courbe  ^  con* 
cavité  supérieure  continuant  celle  du  bord  supérieur  de  Tutérus,  en  sorte  qo*il  e^ 
difficile  de  déterminer  où  cesse  le  tissu  utérin,  où  commence,  à  proprement  parler, 
la  trompe.  En  le  froissant  entre  les  doigts  on  sent  à  sa  partie  supérieure  an  corps  dur 
qui  fait  éprouver  une  sensation  de  résistance^  analogue  à  celle  que  donne  le  canal  dé- 
férent au  milieu  du  tissu  cellulaire  du  cordon  :  c'est  le  conduit  tubaire,  sur  lequel  il 
faut  s'arrêter  un  instant.  Son  orifice  utérin  est  si  petit,  que  c'est  à  peine  si  l'on  peut 
y  introduire  une  soie  de  sanglier,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment;  mais  il  va  s'é- 
largissant  de  plus  en  plus  jusqu'à  l'extrémité  du  repli  sérieux  qui  l'enveloppe,  et  tit 
il  se  termine  par  un  orifice  évasé,  flottant,  désigné  sous  le  nom  de  pavillon  ffvngê 
ou  pavillon  de  la  trompe,  lequel  se  rattache  à  l'ovaire  par  une  sorte  de  petit  liga- 
ment légèrement  recourbé  en  gouttière.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  plusieurs  pavillons, 
et  Gustave  Richard,  qui  a  le  premier  attiré  l'attention  sur  cette  particularité  dans  sa 
thèse  inaugurale,  l'a  observée  cinq  fois  sur  vingt  femmes  examinées  au  hasard.  Chez 
celles  qui  ont  eu  des  péritonites,  souvent  on  trouve  le  pavillon  fixé  dans  une  posi- 
tion vicieuse  par  des  adhérences,  circonstance  fâcheuse ,  et  qui,  lorsqu'elle  se  reo- 
contre  des  deux  côtés,  peut  entraîner  la  stérilité  en  compromettant  la  descente  de 
l'ovule  dans  Tulérus,  ou  sa  fécondation. 

Faisons  remarquer,  en  terminant  ce  qui  a  rapport  à  la  trompe,  qu'elle  fait  com- 
muniquer la  cavité  utérine  avec  la  surface  interne  du  péritoine^  particularité  qai  ex- 
plique^ d'une  part,  comment  de  la  sérosité  contenue  dans  la  cavité  péritonéale  a  pu 
ainsi  trouver,  dans  des  cas  rares,  écoulement  au  dehors;  comment,  d'autre  part,  des 
liquides  et  même  des  gaz  pourraient,  au  dire  de  quelques  médecins,  remonter  de  la 
matrice  dans  le  péritoine.  Mais  dans  ce  dernier  cas  surtout,  la  pénétration  doit  ren- 
contrer de  très-grands  obstacles,  et  j'avoue,  pour  mon  compte,  ne  pas  m  expliquer 
d'une  manière  satisfaisante,  par  le  passage  du  liquide  dans  la  cavité  péritonéale,  cfs 
accidents  ohsenés  à  la  suite  d'injections  dans  le  vagin  ou  même  dans  la  cavité  utérim'. 
KfTectivcinent  je  comprends  difficilement  comment  le  liquide  irritant  ne  rencontre 
pas,  dans  la  contraction  des  deux  plans  de  fibres  musculaires  longitudinales  et  circu- 
laires qui  entourent  la  trompe  dans  toute  sa  longueur,  un  obstacle  insurmontable  à 
son  passage.  Je  le  comprends  d'autant  moins  que  j'ai  été  deux  fois  témoin  d'acci- 
dents de  ce  genre  et  dans  des  circonstances  qui  ne  permettent  pas  de  soupçonoei 
l'introduction  du  liquide  dans  le  péritoine. 

Dans  le  paMuier  cas,  il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  douze  ans  atteinte  de  bleiH 
norrhagie  par  suite  de  tentative  de  viol,  et  chez  laquelle  Monod,  dont  j'étais  alors 
l'interne,  me  chargea  de  faire  des  injections  dans  le  vagin.  La  membrane  de  l'bymeB 
n'avait  pas  été  rompue  complètement.  J'introduisis  à  peine  le  boutd'uno  petite  se- 
ringue de  verre,  et  je  poussai  avec  une  certaine  précaution  et  sans  éprouver  de  ré» 
tance  une  solution  très-faible  de  sulfate  de  zinc  dans  le  vagin  ;  presque  aussitôt  b 
jeune  fille  poussa  des  cris  aigus,  se  roulant,  se  tordant  sur  elle-même,  disant  que  j^ 
lui  avais  introduit  dans  le  ventre  quelque  chose  qui  la  brûlait  comme  un  fer  rouge. 
Une  péritonite  assez  intense  se  déclara,  et  pendant  plusieurs  jours  elle  fut  en  danger, 
mais  finalement  elle  guérit 

Dans  le  deuxième  cas,  c'était  une  jeune  dame  qui  s'éuit  fait  elle-même  une  injec- 
Koo  aluminée;  lorsque  j'arrivai,  je  la  trouvai  en  proie  à  d'atroces  douleurs  dans  le 

UhTentre,  que  je  ne  pus  calmer  que  par  un  bain  presque  glacé  ;  la  nuit  se  pa<^ 
Im  ilmilears,  et  ce  ne  fut  que  le  lendemain  que  le  calme  se  rétablit.  La  rapidité 
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et  l'intensité  des  accidents,  en  tout  semblables  à  ceux  qui  ont  été  signalés  comme  résul- 
tant du  passage  d'un  liquide  irritant  dans  le  péritoine,  m'avaient  d'abord  porté  à 
admettre  cette  dernière  hypothèse,  que  j'abandonnai  bientôt  en  présence  de  cette 
difficulté  d'expliquer  raisonnablement  comment  un  liquide  simplement  poussé  dans 
le  vagin  pourrait,  après  avoir  franchi  le  col  et  la  cavité  utérine,  pénétrer  dans  la 
trompe,  parcourir  toute  sa  longueur,  et  arriver  enfin  dans  le  péritoine.  Quelle  a  denc 
pa  être  la  cause  de  ces  accidents  si  effrayants?  Je  l'ignore;  mais  à  coup  sûr  l'hypo- 
thèse d'une  péritonite  déterminée  par  le  contact  direct  du  liquide  injecté  est  ici  in- 
admissible. 

M.  Guyon,  qui  a  tenté  sur  le  cadavre  des  injections  forcées  dans  le  vagin,  en  liant 
même  les  parois  de  ce  conduit  sur  l'extrémité  de  la  seringue,  n'a  jamais  vu  le  liquide 
coloré  dont  il  se  servait  aller  au  delà  de  la  cavité  du  col  et  du  corps.  Il  serait  donc 
[niéril  de  supposer  que  des  injections  vaginales  sur  le  vivant,  qu'on  pousse  toujours 
avec  de  certains  ménagements,  pourraient  traverser  ainsi  le  canal  utérin,  toute  la 
longueur  de  la  trompe  et  arriver  dans  le  péritoine,  quand  sur  le  cadavre,  alors  qu'on 
injecte  le  liquide  avec  force  et  qu'on  l'empêche  de  rétrograder,  on  ne  parvient  pas  à 
en  faire  passer  uue  gouttelette  dans  le  conduit  tubaire. 

En  ce  qui  concerne  les  injections  intra-utérines,  la  question  me  paraît  indécise. 
Effectivement,  les  expériences  cadavériques  prouvent  que  le  tube  étant  introduit  au 
delà  de  Torifice  interne  dans  la  cavité  même  du  corps,  si  le  liquide  est  projeté  avec 
violence,  il  pénètre  dans  les  trompes  et  de  là  dans  le  péritoine.  Il  est  vrai  de  dire  que 
pour  faire  sur  le  vivant  une  injection  intra-utérine,  on  n'a  pas  besoin  de  porter  le 
tube  jusque  dans  la  cavité  du  corps,  qu'on  choisit  une  sonde  d'un  diamètre  assez 
petit  pour  ne  point  obstruer  l'orifice  externe,  et  par  conséquent  gêner  le  retour  du 
liquide,  et  qu'enfin  connaissant  la  capacité  des  cavités,  on  n'en  poussera  que  2  à 
3  grammes  à  chaque  fois  et  avec  beaucoup  de  douceur.  Néanmoins,  comme  à  la 
rigueur  il  pourrait  arriver  qu'on  eût  affaire  à  des  sujets  dont  la  contractilité  utérine 
fdt  affaiblie  et  n'op}M)sât  pas  plus  d'obstacle  au  passage  des  liquides  par  les  trompes 
que  ne  le  font  les  tissus  ramollis  ou  dépourvus  de  contractilité  du  cadavre,  et  qu'a- 
près tout,  l'efiBcacité  des  injections  intra-utérines  n'est  rien  moins  que  démontrée,  je 
suis  d'avis  qu'il  vaut  mieux  s'abstenir,  et  recourir  à  des  moyens  plus  certains  dans 
leur  action^  et  qui  n'offrent  point  cet  inconvénient.  .L'un  de  ces  moyens  est  la  cau- 
térisation intra-utérine  faite  avec  un  caustique  solide,  l'azotate  d'argent  par  exemple, 
qu'on  porte  dans  l'utérus  à  l'aide  d'une  sonde  porte-caustique  spéciale,  ainsi  que  j'ai 
l'habitude  de  le  faire  depuis  plus  de  dix  années,  sans  avoir  jamais  eu  à  constater  un 
seul  accident  sérieux. 

L'aileron  antérieur  du  ligament  large  renferme  le  ligament  rond,  sorte  de  cordon 
fibreux  entouré  à  sa  naissance  de  quelques  fibres  musculaires  appartenant  à  l'utérus, 
et  à  sa  terminaison  de  fibres  musculaires  provenant,  suivant  M.  Rouget,  du  transverso 
de  l'abdomen.  Ces  dernières,  suivant  M.  Sappey,  lui  seraient  propres,  et  je  suis  très- 
disposé  à  adopter  celte  opinion.  Il  décrit  une  courbe  à  concavité  antérieure  et  interne, 
s'engage  dans  le  trajet  inguinal,  et,  après  l'avoir  parcouru,  vient  en  dernier  lieu  se 
jeter  dans  les  grandes  lèvres,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment.  Quelques-unes  de 
ses  fibres  propres  pénicillées  se  fixent  sur  l'épine  pubienne. 

L'aileron  postérieur  contient  l'ovaire  et  son  ligament.  Je  regrette  de  ne  pouvoir 
entrer  dans  quelques  détails  sur  la  structure  de  l'ovaire,  sur  les  changements  qu'il 
éprouve  à  l'époque  menstruelle,  changements  qui  se  rattachent  à  la  théorie  de  l'ovu- 
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lation  spontanée.  J'aurais  été  ainsi  conduit  à  exposer  les  travaux  récents  sur  ce  sujet, 
et  particulièrement  ceux  de  M.  Sappey  (1).  Mais  cela  m'entraînerait  trop  loin  de  moo 
sujet.  Il  me  suffira  de  dire  que  les  vésicules  ovariennes  hypertrophiées  deviennent 
souvent  le  siège  et  l'origine  d'une  afTection  contre  laquelle,  depuis  quelques  années, 
sont  dirigés  tons  les  efforts  de  la  chirurgie  :  je  venx  parler  des  kystes  de  l'ovaire. 

Ya  situation  des  ovaires,  profondément  situés  dans  le  petit  bassin,  à  la  partie  pos- 
térieure des  ligaments  larges,  ne  les  soustrait  cependant  pas  complètement  à  l'explo- 
ration par  l'abdomen  combinée  avec  le  loucher  vaginal,  ainsi  que  l'a  prouvé,  dans 
une  excellente  thèse^  un  des  élèves  distingués  de  l'école  de  Paris,  M.  le  docteur 
Dugast,  aujourd'hui  professeur  à  l'école  de  médecine  de  Dijon  (2]. 

C'est  dans  l'épaisseur  du  ligament  large  et  dans  le  voisinage  de  la  trompe  qoe  l'on 
rencontre  un  organe  désigné  sous  le  nom  de  corps  de  Rosenmûller,  Cet  organe,  com- 
posé de  sept  ou  huit  tubes  plissés  sur  euxmêmçs  et  placés  entre  les  deux  fenillels 
pérttonéaux,  est  parfaitement  visible  par  transparence  et  sans  préparation,  snrtoat 
chez  les  jeunes  Gllcs  amaigries  ;  beaucoup  de  raisons  portent  à  croire  qu'il  est  le 
vestige  des  corps  de  Wolff,  ainsi  que  Follin  a  cherché  à  le  démontrer  dans  sa  thèse 
inaugurale  (3).  Ces  petits  tubes  deviennent  quelquefois  le  siège  de  petits  kystes 
séreux,  en  grappe  ou  isolés,  ainsi  que  Fa  prouvé  M.  Yemeuil,  qui  a  résumé  leur 
histoire  dans  un  mémoire  inséré  parmi  ceux  de  la  Société  de  chirurgie  (4)  ;  et  j*ai  eo, 
pour  mon  compte,  plusieurs  fois  déjà  l'occasion  d'en  observer  dont  la  grosseur  variait 
d'un  grain  de  mil  à  celui  d'une  cerise. 

Le  bord  inférieur  du  ligament  large,  qu'on  pourrait  mieux  nommer  sa  base,  pais- 
qu'en  ce  point  les  deux  feuillets  péritonéaux  qui  le  composent  se  séparent  et  s'étalent 
pour  constituer  la  couche  la  plus  supérieure  du  plancher  pelvien,  répond  à  un  tiso 
cellulaire  abondant  qui  le  sépare  de  Tapduévrose  pelvienne  supérieure.  Les  rapports 
de  ce  tissu  cellulaire^  sa  continuation  avec  les  couches  celluleuses  qui  l'avoisinent,  et 
la  manière  dont  il  est  traversé  par  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  vont  se  rendre  à  l'atéros 
et  à  la  partie  supérieure  du  vagin,  constituent  un  des  points  les  plus  importants  de 
l'histoire  de  ces  ligaments  :  j'y  reviendrai. 

Le  bord  latéral  externe  du  ligament  large  ré|)ond  au  fascia  iliaca,  et  quant  an  bord 
latéral  interne,  il  s'insère  sur  les  côtés  de  l'utérus. 

Tel  est  le  ligament  large  :  entre  les  deux  replis  péritonéaux  qui  le  constituent  oo 
rencontre  des  fibres  musculaires,  des  artères,  des  veines,  des  lymphatiques  et  des 
nerfs  plongés  au  milieu  d'un  tissu  cellulo-graisseux  entrecoupé  de  tractas  fibrofdes 
souvent  très- résistants. 

Les  fibres  musculaires  découvertes  par  M.  Rouget  (5)  forment  deux  plans,  Too 
antérieur,  l'autre  postérieur,  l'un  et  l'autre  accolés  et  intimement  liés  aox  feaOlels 
séreux  antérieur  et  postérieur.  Leurs  fibres  forment  un  lacis  dans  lequel  cependant  il 
est  permis  de  distinguer  que  la  direction  transversale  prédomine.  On  retroove  ces 
fibres  dans  les  ailerons  des  ligaments  larges  et  aussi  dans  les  ligaments  ntéro-sacrés. 
Elles  appartiennent  à  l'ordre  des  fibres  lisses  ou  involontaires,  et  semblent  une 
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émanation  des  plans  musculaires  superficiels  de  l'utérus  avec  lesquels  elles  se  con* 
tinoent  manifestement;  à  Tétat  normal  elles  ne  sont  visibles  qu'à  Taide  de  verres 
gpnofisissants,  pendant  Télat  de  grossesse  et  après  Taccouchement  elles  deviennent 
apparentes  à  Toeil  nu.  Elles  ont  évidemment  pour  fonctions  de  ramener  par  leur  coii- 
tractilité  Tutérus  dévié  dans  sa  position  normale;  cette  action,  toutefois,  doit  être 
bien  peu  eflScace  si  Ton  en  juge  par  la  fréquence  des  déviations  utérines. 

Les  artères  sont  des  branches  des  artères  utérine  et  utéro-ovarienne;  elles  ne 
méritent  qu'une  simple  mention.  L'artère  utérine,  qui  vient  de  l'hypogastrique,  se 
dirige  transversalement  et  aborde  Torgane  près  de  son  col,  se  dirigeant  de  bas  en 
haut  ;  l'artère  utéro-ovarienne,  émanée  de  l'aorte,  se  dirige  au  contraire  de  haut  en 
bas.  Les  branches  terminales  de  ces  deux  vaisseaux  s'anastomosent  sur  les  côtés  et 
dans  l'épaisseur  de  l'utérus.  A  l'union  du  col  avec  le  corps,  les  artères  utérines  du 
côté  droit  forment  par  leur  anastomose  avec  celles  du  côté  gauche  un  cercle  artériel 
signalé  par  M.  Huguier^  et  dont  oh  doit  tenir  compte  lorsqu'on  veut  agir  sur  le  coi 
utérin. 

Les  veines  présentent  une  disposition  sur  laquelle  personne  n'avait  attiré  l'atten- 
tion d'une  manière  spéciale  avant  que  j'en  eusse  tracé  une  esquisse  rapide  dans  ma 
première  édition,  et  cela  dans  le  but  de  faire  comprendre  l'importance  des  faits 
pathologiques  qui  s'y  rattachent  Depuis^  un  de  mes  internes,  M.  le  docteur  Devalz, 
ayant  eu  Toccasion,  dans  un  concours  pour  la  place  de  prosecteur,  d'étudier  ce  point 
d'anatomie  d'une  façon  toute  particulière,  en  a  fait  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale  : 
j'aurai  à  citer  plusieurs  fois  son  excellent  travail  (1). 

Les  veines  qui  parcourent  le  ligament  large  proviennent  de  la  partie  supérieure 
du  vagin,  du  col  et  du  corps  de  l'utérus,  du  ligament  rond,  de  la  trompe  et  de 
l'ovaire  ;  elles  s'anastomosent  fréquemment  entre  elles,  et  forment  dans  l'épaisseur 
du  ligament  large  un  plexus  à  mailles  allongées  qu'on  ne  saurait  mieux  comparer 
qu'au  plexus  dit  pampinifonne  chez  l'homme.  Toutefois  ce  dernier  est  loin  d'ac- 
quérir, si  ce  n'est  exceptionnellement,  le  volume  que  prend  chez  la  femme  cet  entre- 
lacement veineux  auquel  on  peut  donner  le  nom  de  plexus  utéro-ovarien. 

Les  dispositions  qu'affectent  les  veines  sont  en  général  si  capricieuses,  qu'il  est 
difficile  d'en  donner  une  description  qui  s'adapte^  je  ne  dirai  pas  à  la  plupart  des 
cas,  mais  même  à  un  petit  nombre  de  cas  particuliers  ;  celle  donnée  par  M.  Devalz 
n'échappe  pas  à  celte  difficulté.  Selon  lui,  le  plexus  qu'il  désigne  sous  le  nom  de 
sous-ovarien  serait  toujours  constitué  à  son  origine  par  deux  veines  provenant  toutes 
deux  du  corps  de  l'utérus  :  l'une  antérieure,  recevant  les  veines  du  ligament  rond 
et  de  la  trom{)e  ;  l'autre  postérieure,  à  laquelle  aboutissent  les  vaisseaux  émanant  de 
cet  enroulement  veineux  couché  sur  l'ovaire,  auquel  on  a  donné  le  nom  de  bulbe 
ovarien.  C'est  là  en  effet  une  disposition  qu'on  trouve  fréquemment,  mais  qui  est 
loin  d'être  constante  :  ainsi  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  veines  provenant  du  rectum 
et  des  parois  du  bassin  s'anastomoser  avec  les  branches  du  plexus  utéro-ovarien,  anas- 
tomoses qu'on  pourrait  considérer  comme  une  de  ses  origines.  Tous  ces  vaisseaux, 
dont  le  volume  à  l'étal  normal  ne  dépasse  pas  celui  de  la  veine  faciale,  après  s'être 
envoyé  réciproquement  des  branches  de  communication,  viennent  aboutir  en  défi- 
nitive à  un  tronc  unique  qui  suit  la  direction  de  l'artère  utéro-ovarienne  :  c'est  la 
veine  utéi*o-ovarienne^  laquelle  se  jette  à  gauche  dans  la  veine  rénale  gauche, 

(1)  Devais,  thèse  pour  le  doctorat.  Paris,  1858. 
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à  droite  dans  la  veioe  cave  inférieure.  M.  Devalz  a  ?a  soavent  la  veine  atércH>?arieniie 
droite  se  partager  en  deux  troncs,  dont  l'un  aboutissait  à  la  veine  rénale  droite,  et 
l'autre  à  la  veine  cave  ;  j*ai  pu  effectivement  observer  cette  disposition  sur  une  pièce 
déposée  au  musée  de  l'amphithéâtre  des  hôpitaux  :  mais  je  ne  saurais  dire  si  c*e8l  ft 
on  cas  fréquent,  ne  Tayant  jamais  rencontré  dans  mes  dissections.  Il  n*est  point 
rare  de  voir  les  deux  veines  utéro-ovariennes  communiquer  entre  elles  par  des 
anastomoses  médianes;  une  pièce  déposée  par  51.  Gavasse  dans  le  même  musée  en 
offre  un  exemple. 

Ainsi,  en  résumé,  le  plexus  utéro-ovarien,  qui  tire  son  origine  principale  de 
l'utérus,  de  Fovaire  et  de  ses  annexes,  reçoit  en  outre  des  branches  qui  le  font  com- 
muniquer avec  les  veines  du  bassin,  et  aboutit  par  les  troncs  utéro-ovariens  dans  la 
veine  rénale  à  gauche,  dans  la  veine  cave  inférieure  à  droite;  il  est  situé  dans 
répaisseur  du  ligament  large,  et  toutes  ses  ramifications  communiquent  facilement 
entre  elles.  Une  particularité  remarquable,  c*est  qu'elles  ne  présentent  que  de  rares 
valvules,  ou  du  moins  des  valvules  insuffisantes  pour  s'opposer  au  reflux  du  sang 
dans  leur  intérieur  ;  c'est  ce  dont  il  est  facile  de  s'assurer,  soit  en  faisant  des  injections 
par  les  veines  ovariennes,  soil  plus  simplement  en  y  faisant  refluer  par  pression 
le  sang  de  la  veine  cave  inférieure.  On  voit  alors  les  mailles  du  plexus  utéro-ovarien 
se  gonfler,  et,  dans  quelques  c^,  d'une  manière  assez  notable  pour  que  les  lames 
du  ligament  large  se  soulèvent  et  s'écartent  visiblement 

Chez  les  jeunes  filles  non  menstruées,  j'ai  trouvé  ce  plexus  généralement  peu 
développé  ;  au  contraire,  chez  celles  qui  ont  eu  déjà  depuis  plusieurs  années  leurs 
règles,  chez  celles  surtout  qui  ont  eu  plusieurs  enfants,  il  a  pris  un  notable  accrois- 
sement qui  varie  d'ailleurs  selon  les  sujets.  Celte  particularité  trouve  son  explication 
naturelle  dans  la  congestion  périodique  dont  l'utérus  est  le  siège  à  chaque  époque 
menstruelle,  congestion  qui  fait  afiluer  dans  tout  le  système  veineux  utérin  et  péri- 
utérin,  à  un  moment  déterminé,  une  quantité  de  sang  considérable;  il  en  est  de 
même  des  grossesses  multiples.  Diverses  autres  causes  peuvent  d'ailleurs  favoriser 
encore  le  développement  du  plexus  utéro-ovarien,  la  constipation  par  exemple,  et 
c*est  là  sans  doute  la  raison  pour  laquelle' je  l'ai  trouvé  du  côté  gauche  toujours  plus 
volumineux  que  du  côté  droit,  la  veine  utéro-ovarienne  gauche  passant  au-dessous 
de  l'S  iliaque  du  côlon,  lequel  chez  les  femmes  est  presque  toujours  rempli  de 
matières  fécales  et  gêne  la  circulation  en  retour.  Les  veines  qui  forment  ce  plexus 
utéro-ovarien  sont  plongées  au  milieu  du  tissu  cellulaire  du  ligament  large,  et  leon 
parois  mal  soutenues  n'opposent  qu'une  faible  résistance  à  la  pression  qu'exerce  sur 
elles  presque  sans  intermédiaire  la  colonne  sanguine  de  la  veine  cave  inférieure  : 
telle  est  sans  doute  la  raison  pour  laquelle  je  les  ai  trouvées  souvent  dilatées  et 
variqueuses,  quelquefois  même  formant  sur  les  côtés  de  l'utérus  un  véritable 
varicocèley  ayant  avec  la  tumeur  de  semblable  dénomination  qu'on  observe  chei 
l'homme  la  plus  grande  analogie. 

L'obsenation  nécroscopique  suivante,  dont  je  ne  transcris  que  les  détails  indis- 
pensables pour  être  bien  comprise,  donnera,  mieux  que  ne  pourrait  le  faire  une 
longue  description,  les  caractères  que  présentent  les  tumeurs  variqueuses  des  plexus 
utéro-ovariens,  lorsqu'elles  ont  acquis  un  grand  développement  Sur  une  femme  de 
quarante-six  ans,  qui  succomba  à  un  cancer  de  l'estomac  et  qui  avait  eu  huit  enfants, 
je  trouvai,  après  avoir  ouvert  l'abdomen  dans  le  but  d'examiner  l'utérus,  de  chaque 
côté  de  cet  organe,  une  tumeur  régulière,  bosselée,  molle,  floctoante,  occopint 
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répaisseur  des  ligaments  larges.  Celle  du  côté  gauche,  beaucoup  plus  volumineuse  que 
celle  de  droite,  déprimait  le  bord  supérieur  de  l'utérus.  Le  doigt,  introduit  dans  le 
vagio,  permettait  d'apprécier,  sur  les  côtés  de  l'utérus,  sa  mollesse,  qui  donnait 
plutôt  la  sensation  de  fongosités  molles  et  pâteuses  que  d'une  véritable  fluctuation; 
par  le  rectum  on  arrivait  au  même  résultat.  Je  voulus  alors  enlever  le  péritoine  qui 
la  recouvrait,  pour  m'assurer  de  sa  nature  et  l'étudier  avec  plus  de  soin,  mais  je  ne 
pus  y  parvenir  sans  déchirer  une  ou  plusieurs  des  bosselures  qu'elle  présentait,  et 
par  lesquelles  il  s'écoula  immédiatement  une  grande  quantité  d'un  sang  noirâtre  qui 
inonda  le  tissu  cellulaire  du  ligament  large.  Malgré  cela,  je  poursuivis  la  dissection, 
et  ayant  mis  à  découvert  les  veines*  ovariennes  jusqu'à  leur  embouchure  dans  la 
veine  rénale  gauche,  et  du  côté  droit  dans  la  veine  cave  inférieure,  je  constatai, 
après  avoir  lié  la  veine  cave  au-dessous  de  l'embouchure  des  veines  ovariennes  pour 
forcer  le  sang  à  s'y  introduire,  qu'en  exerçant  des  pressions  sur  le  thorax,  sur  le 
foie,  ou  directement  sur  la  veine  cave,  on  faisait  facilement  gonfler  les  deux  tumeurs 
des  ligaments  larges  par  reflux  du  sang  dans  les  veines  variqueuses.  A  ce  moment,  le 
doigt  introduit  dans  le  vagin  appréciait  distinctement  cet  accroissement  de  volume. 
La  suite  de  la  dissection  me  démontra  que  les  deux  tumeurs  étaient  exclusivement 
formées  par  les  ramiûcations  du  plexus  utéro-ovarien  énormément  dilatées,  et  çà 
et  là,  dans  le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges,  je  trouvai  comme  des  noyaux 
apoplectiques  isolés  des  parois  veineuses,  et  dont  la  formation,  en  raison  de  la 
décoloration  du  sang  contenu  dans  le  foyer,  paraissait  remonter  à  une  époque  déjà 
fort  éloignée.  Il  est  probable  qu'autrefois  il  s'était  formé  là  des  épanchements  sanguins 
par  suite  de  la  rupture  de  quelques-unes  de  ces  nombreuses  bosselures  veineuses. 
J'ai  maintenant  la  conviction  qu'un  très- grand  nombre  de  ces  tumeurs,  récemment 
décrites  sous  le  nom  à' hémalocèle  péri-utérine  ou  rétro-utérine,  qui  se  renouvellent 
à  peu  près  périodiquement  à  chaque  époque  menstruelle,  ne  sont  pas  antre  chose 
que  des  dilatations  variqueuses  de  ce  plexus  utéro-ovarien.  Par  suite  de  l'afilux 
sanguin  dont  è  ce  moment  tous  les  organes  génitaux  de  la  femme  sont  le  siége^  le 
système  veineux  qui  occupe  les  ligaments  larges  est  distendu  outre  mesure,  et  les 
bosselures  qui  résultent  de  cette  réplétion  sont  appréciables  par  le  toucher  vaginal 
Je  donne  des  soins  depuis  plusieurs  années  à  une  dame  qui  a  consulté  autrefois 
Amussat  et  Velpeau,  chez  laquelle  on  peut  nettement  constater,  quelque  temps 
avant  l'apparition  des  règles,  mais  surtout  immédiatement  après  leur  cessation,  la 
présence  d'une  tumeur  molle  et  fluctuante  sur  le  côté  gauche  du  cul-de-sac  vaginal^ 
tumeur  qui  disparaît  insensiblement  dans  l'espace  de  quelques  jours  sous  la  seule 
influence  du  repos  horizontal  et  des  applications  réfrigérantes.  C'est,  pour  le  dire  en 
passant,  ce  dernier  moyen  qui  m'a  le  mieux  réussi  contre  cette  affection. 

On  comprend  que,  si  la  fluxion  sanguine  est  par  trop  considérable,  si  surtout  les 
malades  sont  obligés  à  un  exercice  forcé,  une  ou  plusieurs  des  bosselures  variqueuses 
puissent  se  rompre  et  donner  lieu  à  des  épanchements  sanguiq^  dans  le  tissu  cellulaire 
du  ligament  large;  c'est  là  probablement  ce  qui  s'est  passé  chez  une  infirmière  de 
mon  service  sujette  depuis  plusieurs  années  à  ces  congestions  péri-utérines,  et  chez 
laquelle,  à  la  suite  d'un  exercice  violent  (elle  avait  frotté  le  parquet),  il  se  fit  un 
brusque  épanchemeut  de  sang  dans  le  ligament  large  du  côté  gauche,  qui  prit  issue 
longtemps  après  par  une  ouverture  spontanée  dans  le  vagin. 

Si  j'ai  autant  insisté  sur  ces  faits  anatomiques  et  pathologiques,  c'est  qu'ils  sont 
encore  fort  obscurs  et  fort  peu  connus,  ainsi  que  l'a  prouvé  la  discussion  qui  a  eu 
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lieu  à  la  Société  de  chirurgie  sur  l'étiologie  des  tumeurs  sanguines  ou  hématocèles 
péri^utérines.  Néanmoins,  depuis  que  j*ai  attiré  l'attention  sur  ce  sujet,  plusieurs 
exemples  de  varicocele  ovarien  ont  été  constatés  sur  le  cadavre,  et  sans  nul  doute 
les  observations  ne  tarderont  pas  à  se  multiplier,  ainsi,  jetrouve,  dans  le  travail  déjà 
cité  de  M.  Devalz  (1),  que,  sur  douze  femmes  qu'il  a  examinées  à  Famphithéâtre  de 
Clamart,  il  en  a  trouvé  trois  atteintes  de  dilatation  du  plexus  utéro-ovarien.  M.  Huguier, 
sur  une  jeune  fille  morte  dans  son  service  à  l'hôpital  Beaujon,  trouva  ces  plexus 
tellement  volumineux  qu'il  fil  injecter  et  dessiner  la  pièce.  Enfin,  M.  le  docteur 
Parmentier  en  a  déposé  au  musée  de  Clamart  un  beau  cas,  qui  a  servi  de  type  à  la 
description  de  M.  Devalz.  (^est  donc  là,  on  le  voit,  une  question  sur  laquelle  la 
lumière  commence  à  se  faire,  mais  qui  réclame  surtout  des  observations  cliniques. 

Les  lymphatiques  qu'on  rencontre  dans  le  ligament  large  viennent  de  l'utérus  et 
de  ses  annexes;  j'ai  déjà  dit  qu'ils  allaient  se  rendre  dans  les  ganglions  lombaires 
et  iliaques. 

Quant  aux  nerfsy  il  faut  les  diviser  en  supérieurs  et  inférieurs.  Les  inférieurs  sont 
des  branches  du  plexus  hypogastrique,  ils  se  portent  à  l'utérus;  les  supérieurs  sont 
des  rameaux  du  plexus  ovarien,  qui  eux-mêmes  émanent  des  plexus  rénaux  et 
lombo-aortiques.  On  comprend  que  dans  les  déviations  compliquées  de  l'utéros,  ces 
nerfs  irrités  doivent  élre  soumis  à  des  tiraillements,  d'où  résultent  des  douleurs 
sourdes^  des  malaises  continuels  dont  les  malades  ne  peuvent  rendre  un  compte 
satisfaisant,  douleurs  et  malaises  qui  les  énervent,  leur  enlèvent,  avec  la  possibilité 
de  l'exercice  libre  et  facile  du  corps,  l'appétit  et  le  sommeil,  et  finissent  par  altérer 
gravement  leur  santé.  Il  est  bien  entendu  que  je  ne  parle  ici  que  des  déviations 
compliquées,  car  il  n'est  point  rare  de  voir  les  déviations  simples  et  qui  se  réduisent 
avec  facilité  n'être  accompagnées  d'aucun  symptôme. 

L'étude  du  tissu  cellulaire  compris  dans  l'épaisseur  du  ligament  large,  et  au  milieu 
duquel  sont  plongés  tous  ces  vaisseaux  et  nerfe,  offre,  ai-jc  dit,  un  grand  intérêt 
Il  est  à  larges  mailles  contenant  généralement  peu  de  graisse,  facilement  perméables 
et  très-  extensibles,  quoique  entrecoupées  par  des  tractus  fibreux  assez  résistants. 
Réduit  à  une  couclie  très-mince  à  la  partie  supérieure  du  ligament,  au  voisinage 
du  bord  libre,  il  devient  d'autant  plus  abondant  qu'on  se  rapproche  de  la  base, 
c'est-à-dire  de  l'endroit  où  les  deux  feuillets  séreux  s*écartent  et  s  étalent  pour  se 
continuer  avec  la  portion  du  péritoine  qui  forme  le  plan  .supérieur  du  plancher  pelvien. 
Là  il  se  met  en  communication  directe,  ou  plutôt  il  se  continue  sans  intermédiaire 
avec  celui  qu'on  rencontre  sur  les  côtés  du  vagin  et  du  rectum,  et  qui  remplii 
l'intervalle  considérable  qui  existe  entre  la  face  inférieure  du  péritoine  et  rapooévrose 
supérieure  du  périnée.  La  continuité  de  ces  deux  couches  celluleuses  pourrait  les 
Aire  considérer  comme  n'en  formant  qu'une  seule,  ce  qui  serait  plus  exact  ao 
point  de  vue  des  phénomènes  pathologiques,  et  alors  il  faudrait  regarder  la  couche 
oelluio-graisseuse  du  ligament  large  comme  se  prolongeant  jusqu'à  l'aponévrose 
Mipérieure  du  périnée,  et  par  conséquent  descendant  sur  les  côtés  du  vagin  et  aussi 
do  rectum,  jusqu'au  niveau  du  point  où  ces  deux  conduits  se  dégagent  de  cette  lamt 

ttmiise. 
Celle  couche  celluleuse  communique  encore  avec  celle  de  la  fosse  iliaque  interne 
r  riolermédiairc  de  la  couche  sous-péritonéale  des  parois  pelviennes,  ce  qui 
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explique  comment  les  abcès  développés  dans  le  ligament  large  peuvent  remonter 
jusque  dans  cette  région,  et  réciproquement. 

En  arrière  et  en  avant,  le  tissu  cellulaire  du  ligament  large  se  continue  avec  les 
couches  celluleuses  périrectales  et  périvéslcales,  d'où  la  possibilité  de  l'ouverture 
des  foyers  purulents  dans  le  rectum  et  dans  la  vessie.  Enfin,  tout  à  fait  en  arrière, 
par  l'échancrure  sciatique,  il  a,  avec  le  tissu  cellulaire  profond  de  la  fesse,  des  rapports 
qui  expliquent  comment  les  épancberoents  de  pus  et  de  sang  ont  pu  quelquefois  se 
porter  de  ce  côté. 

Il  pent  paraître  de  prime  abord  assez  singulier  que  le  pus  formé  dans  l'épaisseur 
des  Ugaments  larges  ne  se  dirige  pas  plus  souvent  du  côté  du  vagin,  dont  les  rapports 
avec  la  couche  celluleuse  sont  si  étendus  et  si  intimes,  et  qu'il  prenne  de  préférence 
la  direction  du  rectum.  La  raison  en  est  d'abord  dans  la  position  de  cet  intestin,  qui, 
dans  le  décubitus  horizontal,  se  trouve  dans  le  point  le  plus  déclive,  là  où  le  pus  a 
le  plus  de  tendance  à  s'accumuler,  ensuite  et  surtout  dans  la  structure  des  parois 
vaginales,  lesquelles,  formées  de  tissus  fibreux  et  spongio-vasculaires  très-denses, 
opposent  une  longue  résistance  à  l'action  ulcérative  du  pus. 

J'ai  dit  précédemment  que  cette  couche  celluleuse  était  entrecoupée  de  tractus 
que  j'ai  appelés  fibroïdes,  parce  qu'ils  ne  m'ont  pas  paru  avoir  complètement  les 
caractères  du  tissu  fibreux,  puisque,  résistants  comme  la  fibre  aibuginée,  ils  jouissent 
cependant  d'nne  certaine  élasticité.  Ces  tractus,  tous  groupés  sur  le  trajet  des  artères 
et  veines  utérines,  ont  une  direction  à  peu  près  unique,  c'est-à-dire  qu'ib  se  dirigent 
de  dehors  en  dedans,  des  parois  pdvieiines  ^ax  bords  latéraux  de  l'utérus,  selon  la 
direction  transversale  du  ligament  large  lui-même,  paraissant  former  ainsi,  par  leur 
intrication  avec  les  vaisseaux  et  nerfs,  une  sorte  de  cloisonnement  fibreux  vertical 
dans  l'épaisseur  même  du  ligament.  Mais  il  y  a  loin  de  là  à  une  disposition  aponé- 
vrotique,  et  pour  mon  compte,  je  n'ai  jamais  rien  vu,  sur  les  pièces  fraich^,  qui 
ressemble  à  ces  lames  fibreuses,  qu'on  peut  obtenir  par  une  dissection  adroite,  aidée 
de  la  dessiccation,  et  qui  se  remarquent  sur  quelques-unes  des  préparations  sèches 
déposées  au  musée  Orfila.  Ces  tractus  fibroïdes  élastiques  semblent  destinés  à  soutenir 
les  vaisseaux,  surtout  les  veines  et  les  nerfs  qui  abordent  l'utérus,  et  leur  feutrage 
n'est  jamais  assez  serré  pour  empêcher  la  couche  de  tissu  cellulaire  située  derrière 
eux  de  communiquer  même  assez  librement  avec  celle  qu'on  observe  en  avant.  Il 
faut  ajouter  qu'ils  donnent  incontestablement  aux  ligaments  larges  une  plus  grande 
résistance;  aussi  semblent-ils  s'hypertropbier,  qu'on  me  passe  l'expression^  sous 
l'influence  des  tiraillements,  et  c'est  chez  les  femmes  atteintes  de  déviations  prononcées 
que  je  les  ai  trouvés  toujours  à  leur  plus  grand  état  de  développement. 

Dans  la  grossesse,  les  ligaments  larges  se  déplissent  et  reçoivent  entre  leurs  lames 
écartées  les  parois  utérines  ;  on  peut  même  dire  que  le  but  principal  de  leur  existence 
est  de  faciliter  l'ampliation  de  l'utérus  gravide. 

Les  ligaments  postéineurs  de  la  matrice,  ou  ligaments  utét^o-sacrés  ou  recto- 
utérins,  sont  étendus  de  la  partie  inférieure  du  corps  de  l'utérus  à  la  partie  moyenne 
du  sacrum.  Ils  forment  deux  replis  semi-lunaires  à  concavité  dirigée  en  dedans,  et 
interceptent  entre  eux  une  ouverture  ovalalre,  qui  apparaît  surtout  lorsqu'on  exerce 
des  tractions  sur  l'utérus;  le  fond  de  cette  cavité  est  formé  par  la  dépression  séreuse 
recto-vaginale.  Comme  les  précédents,  ils  sont  constitués  par  un  repli  du  péritoine 
doublé  de  fibres  musculaires  lisses,  au  milieu  duquel  on  trouve  un  tissu  fibroîde 
rougeâtre,  parcouru  par  de  nombreux  capillaires,  et  qui,  moins  encore  peut-être 
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que  celui  des  ligaments  larges,  ressemble  à  du  tissu  fibreux  proprement  diu  II  est 
manifestement  élastique  et  offre  une  résistance  qui  fait  de  ces  replis  utéro-sacrés  de 
Yéritables  ligaments. 

Suivant  Malgaigne,  c'est  à  eux  que  i*utérus  devrait  d'être  maintenu  à  la  hauteur 
qu'il  occupe  dans  le  bassin,  et  ils  constitueraient  le  seul  obstacle  à  son  abaissement 
Je  crois  que  Téminent  professeur  s'est  un  peu  exagéré  leur  importance.  Dans  les 
expériences  qui  suivent,  et  qui  ont  pour  but  de  déterminer  le  rôle  des  ligamenls 
utérins,  on  verra  par  les  résultats  que  j'ai  obtenus  qu'ils  partagent,  avec  les  ligaments 
larges  et  le  péritoine  qui  ferme  la  cavité  pelvienne,  la  fonction  de  suspendre  et  de 
fixer  non-seulement  l'utérus,  mais  encore  le  vagin. 

L'utérus,  de  forme  pyramidale,  semble,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  repo- 
ser sur  son  sommet,  représenté  par  son  col,  de  telle  sorte  que  le  corps  de  l'organe, 
c'est-à-dire  sa  partie  la  plus  volumineuse  et  la  plus  pesante^  celle  qui  proémine  de 
toute  sa  hauteur  au-dessus  du  plancher  périnéal,  semble  toujours  disposée  à  bascula* 
en  avant  ou  en  arrière,  et  même  sur  les  côtés,  si  elle  n'était  maintenue  par  les  liga- 
ments larges.  Pour  bien  juger  de  l'influence  de  ces  derniers  sur  les  déviations  de  cet 
organe,  j'ai  donc  eu  recours  à  leur  section  complète,  les  ligaments  antérieurs  et 
|)ostérieurs  restant  intacts,  et  j'ai  constaté  alors  que  plus  rien  effectivement  n'empê- 
chait le  corps  de  se  fléchir  en  tous  sens  sur  le  col,  tandis  que  ce  dernier  au  con- 
traire restait  toujours  maintenu  d'une  manière  qu'on  peut  appeler  relativement  fixe, 
et  que  c'était  sur  lui  que  pivotait  réellement  le  corps.  Ainsi,  relativement  aux  dévia- 
tions du  corps  sur  le  col,  c'est-à-dire  aux  flexions^  l'intervention  des  ligaments 
larges  est  toute -puissante,  et  celle  des  ligaments  antérieurs  et  postérieurs  à  peu  près 
nulle. 

Cette  même  préparation,  c'est-à-dire  la  section  des  seuls  ligaments  larges,  permet 
encorç  de  constater  qu'on  peut  facilement  amener  rulérus  en  anléveman^  les  liga- 
ments antérieurs  n'y  mettant  point  obstacle,  tandis  qu'il  est  très-difficile,  souvent 
même  impossible,  de  mettre  l'uténis  en  rétroversion  complète  tant  que  les  ligaments 
utéro-sacrés  subsistent.  Mais,  dès  que  ces  derniers  sont  coupés,  on  parvient  aisément 
à  l'obtenir  et  à  la  maintenir. 

Quant  aux  latéroversions,  si  !a  section  des  ligaments  larges  est  indispensable  pour 
les  prdduire,  celle  des  ligaments  antérieurs  et  postérieurs  n'a  sur  elles  aucune 
mfluence. 

Si  maintenant,  sur  un  cadavre  dont  les  ligaments  sont  intacts,  on  accroche  l'uté* 
rus  par  le  vagin,  avec  les  pinces-érignes  de  Museux  par  exemple,  et  qu'on  essaye  de 
l'attirer  vers  la  vulve,  on  voit  d'abord  le  plancher  pelvien  s'abaisser  en  masse,  et 
bientôt  après  les  ligamenls  utéro-sacrés  se  tendre  et  résister  énergiquement  C'est 
là  bien  évidemment  le  premier  obstacle  qui  se  pr^nte  à  la  descente  de  l'uténis. 
Puis,  si  l'on  continue  les  tractions  d'une  manière  soutenue,  on  voit  bientôt  les  liga- 
ments larges  résister  à  leur  tour,  et  enfin,  mais  en  dernier  lieu,  toute  la  portîooda 
péritoine  qui,  des  parois  pelviennes,  descend  sur  le  plancher  du  bassin  dont  il 
constitue  la  face  supérieure.  Si  l'on  cesse  les  tractions  en  lâchant  bmsqueoneiK  les 
pinces,  on  voit  l'utérus  reprendre  rapidement  sa  position  première,  en  vertu  d'une 
aorte  d'élasticité,  et  l'on  peut  ainsi,  renouvelant  plusieurs  fois  l'expérience,  constater 
qae  cette  élasticité  ne  s'épuise  qu'après  des  tiraillements  exi^érés  et  multipliés. 

Lorsque  le  plancher  périnéai  est  ainsi  dans  un  état  de  tension  complète,  si  Pob 
«nope  ks  ligaments  uléro-sacrés,  on  (d>tient  tout  de  suite  un  degré  d'abaiswroent 
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considérable^  et  on  l'augmente  encore  par  la  section  des  ligaments  larges  ;  mais  on 
peut  constater  cependant  qu'on  n'a  pas  encore  détruit  toute  résistance,  bien  s'en 
faut,  et  que  la  matrice  ne  peut  être  entraînée  au-delà  de  certaines  limites  qui  varient 
sekm  les  sujets.  Ce  résultat  doit  être  attribué  à  ce  que  le  péritoine,  qui  du  pourtour 
do  canal  pelvien  descend  sur  la  vessie,  l'utérus  et  le  rectum,  fixe  ces  organes  à  la 
manière  des  viscères  abdominaux,  du  foie  par  exemple,  et  les  maintient  solidement, 
malgré  sa  fragilité  apparente. 

Ce  n'est  donc  point  seulement  dans  Tinsuffisance  de  ses  moyens  de  suspension 
qn'il  faut  chercher  la  cause  des  prolapsus  et  autres  déviations  si  fréquentes  de  la 
matrice,  puisque,  outre  de  véritables  ligaments  fibro-élastiques  propres,  elle  est 
filée  par  de  nombreux  replis  séreux^  mais  bien  dans  les  variations  de  volume  qui 
résultent  des  fluxions  périodiques  auxquelles  elle  est  soumise  pendant  toute  la  durée 
de  la  menstruation,  dans  l'énorme  développement  qu'elle  acquiert  pendant  la  gros- 
sesse, et  enfin,  mais  surtout,  selon  moi,  dans  le  défaut  d'équilibre  qui  résulte  de  sa 
forme  pyramidale  et  de  la  situation  de  son  corps  relativement  à  son  col. 

En  résumé,  les  ligaments  larges  s'opposent  efiBcacement  surtout  à  la  déviation 
latérale  de  l'utérus,  soit  flexion,  soit  version  ;  et  il  est  tout  à  fait  impossible  de  com- 
prendre un  déplacement  en  ce  sens,  sans  un  relâchement  considérable  du  ligament 
opposé  an  déplacement,  ce  qui  est  rare;  aussi  les  latéro-versions  sont-elles  peu  fré-* 
queutes.  De  plus,  ils  luttent  avantageusement,  quoique  moins  efficacement  cepen- 
dant, contre  les  déviations  antérieures  et  postérieures,  contre  la  dernière  surtout, 
ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  par  la  difficulté  plus  grande  qu'on  éprouve  à  maintenir 
l'utérus  ainsi  fléchi  en  arrière.  C'est  une  raison  à  ajouter  à  celle  de  l'inclinaison  na- 
turelle de  la  matrice  en  avant  pour  expliquer  la  plus  grande  fréquence  des  antéflexions 
et  antéversions  comparées  aux  rétroflexions  et  rétroversions. 

Les  ligaments  antérieurs  sont  évidemment  insuffisants  et  ne  peuvent  s'opposer 
à  aucune  des  déviations  signalées  précédemment;  d'ailleurs,  chez  beaucoup  de 
femmes,  ils  n'existent  qu'à  l'état  rudimentaire,  et,  chez  celles  qui  les  présentent 
à  leur  plus  grand  état  de  développement,  ils  constituent  de  simples  replis  séreux  de 
quelques  millimètres  à  peine  de  hauteur,  s'effaçant  et  disparaissant  avec  la  plus 
grande  facilité  par  de  légères  tractions  transversales. 

Les  ligaments  utéro-sacrés  paraissent  avoir  pour  mission  de  suspendre  le  col 
utérin,  et  par  conséquent  de  maintenir  la  matrice  à  la  hauteur  qu'elle  occupe  dans  le 
bassin;  ils  constituent  le  premier  et  le  principal  obstacle  à  son  abaissement  vers  la 
vulve.  Mais  ce  n'est  point  là  leur  seul  rôle  ;  ils  sont  encore  évidemment  appelés 
à  empêcher  la  matrice  d'être  refoulée  en  avant  contre  la  vessie,  et  il  suffit^  pour  se 
convaincre  de  cette  destination,  de  réfléchir  à  la  compression  que  cet  organe  aurait 
subie  contre  le  pubis,  soit  lors  de  la  distension  de  l'utérus,  soit  lorsque  le  rectum  est 
rempli  de  matières  fécales,  ainsi  que  cela  arrive  si  fréquemment  chez  les  femmes, 
presque  toutes  tourmentées  par  une  constipation  opiniâtre  et  perpétuelle. 

Enfin,  les  ligaments  larges  et  utéro-sacrés,  qu'on  peut  considérer  comme  les  véri- 
tables moyens  de  suspension  de  l'utériis,  ne  sont  cependant  pas  seuls  chargés  de 
cette  importante  mission,  à  laquelle  concourt  toute  la  portion  de  péritoine  qui  tapisse 
la  partie  supérieure  du  plancher  pelvien. 

Quant  au  vagin,  que  quelques  auteurs  ont  voulu  regarder  comme  un  des  moyens 
de  suspension  de  l'utérus^  il  résulte  de  ce  qui  vient  d'être  dit  que  c'est  lui  au  con- 
traire qui,  par  ses  insertions  sur  le  col,  est  soutenu  et  maintenu  par  cet  organe  ;  ce 
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qui  suffit  à  juger  les  procédés  opératoires  qui,  pour  remédier  au  prolapsus  otérin,  se 
proposent  de  rétrécir  ce  conduit. 

J'en  dirai  autant  de  l'aponévrose  périnéale  supérieure  et  du  rele?eor  de  Tanos, 
qui  ne  peuvent,  en  aucune  façon,  y  concourir,  puisqu'ib  viennent  embrasser  le  Tig;io 
à  plusieurs  centimètres  au-dessous  du  point  où  le  col  descend  dans  le  cal-dc-sK 
vaginal. 

Il  était  intéressant  de  rechercher  quels  étaient,  dans  les  cas  de  prolapsus  de  l'uté- 
rus ou  d'abaissement  artificiel  de  cet  organe,  les  changements  qui  se  produisent,  soit 
du  côté  de  la  vessie,  du  vagin  ou  du  rectum,  soit  du  côté  des  ligaments  et  replis 
péritonéaux  ;  c'est  ce  que  viennent  de  tenter  récemment  MM.  Legendre  et  Bastîeo, 
prosecteurs  de  l'amphithéâtre  des  hôpitaux  (1).  Voulant  se  mettre,  autant  que  pos- 
sible, dans  les  conditions  où  se  trouvent  les  femmes  atteintes  de  chutes  de  l'otérus, 
ou  dans  celles  que  réclame  l'abaissement  artificiel  du  col,  lorsqu'on  veut  en  pratiquer 
i*ablation,  ils  ont  placé  le  sujet  debout,  après  avoir  fixé  solidement  sur  le  museao 
de  tanche  une  pince  de  Museux.  Attachant  alors  un  poids  de  5  kilogrammes  aux 
anneaux  de  cette  pince,  ils  constatèrent  qu'après  vingt-quatre  heures  Tutéms  n'était 
que  peu  descendu;  10  kilogrammes  ne  firent  que  l'abaisser  un  peu  plus,  il  en  MIat 
15  pour  le  faire  sortir  de  la  vulve.  Plusieurs  expériences  ont  prouvé,  efTectiTement, 
que  cette  traction  était  nécessaire  pour  amener  sa  descente  complète. 

Voici  maintenant  ce  qui  fut  constaté.  La  paroi  antérieure  du  vagin  a  été  trouvée 
constamment  eiïacée,  il  n'y  avait  plus  de  cul-de-sac  antérieur,  mais  le  postérieur 
persistait.  Toujours  on  trouva  une  cyslocèle  plus  ou  moins  complète  avec  tous  ses 
caractères  ;  du  côté  du  rectum,  au  contraire,  il  n'existait  que  des  modificatioos  insi- 
gnifiantes. Enfin,  le  tissu  utérin  lui-même  avait  subi  un  allongement  manifeste,  que 
les  expérimentateurs  évaluèrent  à  2  ou  3  centimètres.  Malheureusement  ib  négligè- 
rent de  s'en  assurer  par  le  procédé  qui  seul  aurait  pu  démontrer  ce  fait  d*une  manière 
incontestable,  à  savoir,  le  cathétérisme  utérin  pratiqué  avant  et  après  l'expérience. 
Du  côté  du  péritoine  on  observa  que,  par  suite  de  l'enfoncement  de  la  vessie,  le 
cul-de-sac  antérieur  se  déprimait  de  ^  à  5  centimètres  environ  ;  le  rectum,  au  con- 
traire, n'avait  éprouvé  aucun  changement,  mais  le  cul-de-sac  recto-vaginal  s'était 
enfoncé  de  6  centimètres.  Quant  aux  ligaments  proprement  dits  de  Tuténis,  ib 
étaient  disposés  sur  trois  étages  :  en  arrière,  les  ligaments  utéro-sacrés  avec  les  nerfe 
du  plexus  hypogastrique  très-tiraillés  ;  au  milieu  et  sur  un  second  plan,  les  trob 
ailerons  du  ligament  large  également  très-tiraillés  ;  enfin,  sur  le  troisième,  le  ligamort 
rond  à  peine  distendu. 

Dans  les  expériences  que  j'avais  instituées  en  1856,  j'avais  bien  observé  quelques- 
uns  des  phénomènes  signalés  par  MM.  Bastien  et  Legendre,  mais  je  n'avais  point 
remarqué  qu'ils  fussent  aussi  accusés,  et  j'avais  pensé,  en  écouunt  leur  intéressante 
communication,  qu'autre  chose  était  l'abaissement  brusque  et  instantané,  autre  cboae 
rabaissement  lent  et  progressif!  Je  voulus  donc  renouveler  mes  expériences  premîèref 
sur  l'abaissement  instantané,  et  je  vis  en  effet  que  :  1*  si  la  vessie  s'abaissait,  efle  ne 
disparaissait  point  complètement  pour  laisser  ^  sa  place  un  enfoncement  ;  2*  que  kt 
culs-de-sac  antérieur  et  postérieur  du  péritoine  ne  descendaient  que  de  2  ou  3  gca> 
timètres;  3*  qu'enfin  le  tissu  de  l'utérus  ne  subissait  aucun  allongement  sensible» 
ainsi  que  le  prouve  le  cathétérisme  utérin  pratiqué  avant  et  après  rexpérimenlation. 

(i)  Note  lue  à  U  Société  de  chinirfie,  séance  du  27  avrU  1859. 
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D'où  je  conclus  que  les  résultats  obtenus  par  les  deux  habiles  prosecteurs  de  Cla- 
mart  n'étant  point  applicables  à  l'abaissement  tel  que  le  pratiquent  les  chirurgiens 
^oi  veulent  amputer  le  col,  les  conclusions  qu'ils  ont  cru  pouvoir  en  tirer  au  point 
iïe  vue  de  la  médecine  opératoire  pèchent  par  leur  base.  Ils  ont  effectivement  avancé 
que,  par  suite  de  l'allongement  que  subit  le  tissu  utérin  d'une  part,  et  son  dépouil- 
lement du  péritoine  de  l'autre,  on  pouvait  retrancher  de  l'utérus  une  longueur  de 
quatre  centimètres  sans  intéresser  la  cavité  péritonéalc  (1)  ;  or,  si  c'est  là^  ce  que 
je  n'ai  point  vériGé,  un  résultat  qu'on  puisse  obtenir  dans  les  cas  où  l'on  amène  le 
col  à  la  vulve  lentement  et  progressivement  après  trente-six  heures  ou  plus  de  tirail- 
lements, il  n'y  faudrait  point  compter  quand  on  l'abaisse  instantanément.  J'ai  dit, 
en  effet,  que  dans  ce  cas  l'utérus  ne  s'allonge  point  sensiblement,  et,  comme  sa 
longueur  normale  est  de  6  centimètres,  si  l'on  en  retranchait  6,  il  n'en  resterait  plus 
que  2,  et  à  coup  sûr  on  aurait  pénétré  dans  le  péritoine. 

En  ce  qui  touche  l'analogie  entre  les  phénomènes  auxquels  donnent  lieu  le  pro- 
lapsus utérin  et  l'abaissement  lent  et  graduel  du  col,  je  ferai  simplement  une  ré- 
serve. MM.  Legendre  et  Bastien  ont  mis  sous  les  yeux  de  la  Société  le  moule  et  le 
dessin  d'une  pièce  d'anatomie  pathologique  sur  laquelle  on  observait  un  allongement 
du  col  avec  renversement  du  vagin  et  cystocèle  complète,  et  ils  ont  cru  voir  là  une 
ressemblance  presque  parfaite  avec  ce  qu'ils  avaient  produit  sur  le  cadavre  par  les 
tiraillements  exercés  sur  le  col.  Mais  je  ferai  remarquer,  comme  j'ai  cru  devoir  le 
faire  au  moment  même  de  la  présentation^  que,  loin  d'y  avoir  similitude,  il  y  avait 
des  différences  considérables,  puisque,  à  part  le  renversement  du  vagin  et  la  cysto- 
cèle, qui  existaient  dans  l'un  et  l'autre  cas,  l'utérus  et  les  replis  péritonéaux  offraient 
des  dispositions  inverses.  Ainsi,  dans  la  pièce  pathologique,  le  corps  de  l'utérus  était 
resté  en  position  normale  et  les  culs-de-sac  péritonéaux  n'avaient  pas  varié  dans  leurs 
rapports,  taudis  que  dans  l'abaissement  artiûciel  le  corps  de  l'utérus  avait  suivi  le 
col,  et  les  replis  du  péritoine  étaient  notablement  tiraillés. 

En  y  réfléchissant,  on  s'explique  parfaitement  d'ailleurs  qu'il  doive  en  être  ainsi. 
Dans  ce  que  l'on  nomme  le  prolapsus  utérin,  l'utérus,  ainsi  que  l'a  démontré 
M.  Huguier,  s'hypertrophie,  et  c'est  son  col  allongé  qui  le  plus  ordinairement  sort 
par  l'ouverture  vulvaire;  quant  au  corps  de  Tutérus,  il  reste  en  position  normale,  et 
dès  lors  les  replis  péritonéaux,  qui  n'ont  éprouvé  que  peu  de  tiraillements,  gardent 
avec  lui  leurs  rapports  ordinaires.  Dans  l'abaissement  artificiel,  au  contraire,  il  faut 
que  le  corps  suive  le  col  et  descende,  et  c'est  pourquoi  les  ligaments  et  les  culs-de- 
sac  péritonéaux  déplacés  perdent  leurs  rapports  normaux.  Tout  au  plus  pourrait-on 
invoquer  l'analogie  avec  le  véritable  prolapsus  sans  hypertrophie,  si  réellement  il  en 
existe,  et  encore  devra-t-on  se  mettre  en  garde  contre  tout  rapprochement  forcé. 

Un  point  important  à  noter,  c'est  que,  dans  l'abaissement  qu'on  produit  instanta- 
nément, les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  tiraillées  outre  mesure,  n'ont 
point  le  temps  de  s'allonger  et  se  rompent,  ainsi  que  je  m'en  suis  assuré  directe- 
ment. C'est  surtout  dans  le  tissu  qui  double  la  portion  de  péritoine  qui  descend  du 
bassin  sur  les  côtés  de  l'utérus,  que  j'ai  noté  cette  éraillure  des  aréoles  celluleuses, 
qui  doit  s'accompagner  sur  le  vivant  d'épanchement  sanguin  dû  à  la  déchirure  des 
capillaires  artérioso-veincux.  Ces  lésions  expliquent  les  accidents  graves  quelquefois 
observés  dans  le  petit  bassin  à  la  suite  de  cette  opération,  et  la  réprobation  dont  elle 

(i)  Voyez  VVnion  médieak:  C<mpU9  refkéM  de  la  Société  de  chirurgie,  1859,  t  II,  p.  275. 
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a  été  frappée  par  on  certain  nombre  de  nos  collègues  an  sein  de  la  Société  de  clii- 
mrgie.  Je  ne  pense  pas  cependant  qu'il  faille,  portaiit  les  choses  à  l'extrême,  pro- 
scrire rabaissement  de  l'utérus  comme  préliminaire  des  opérations  qu'on  doit  prati- 
quer sur  l'utérus;  ce  qu'il  faut  repousser,  c'est  l'abus,  c'est-à-dire  les  tractions 
portées  au  point  d'amener  le  col  hors  de  la  vulve  :  dans  des  limites  raisonnables,  celte 
pratique  offre  des  avantages  incontestables,  et,  pour  mon  compte,  j'y  ai  eu  plusieurs 
fois  recours  sans  observer  à  la  suite  d'accidents  sérieux. 

Le  développement  de  l'utérus  rentre  dans  le  chapitre  consacré  au  développement 
des  organes  génito-urinaires. 

§  VIL  —  RÉGION  PÉRINÉALE  POSTÉRIEURE. 

La  région  périnéale  postérieure  comprend  toutes  les  parties  molles  du  plancher 
pelvien  situées  en  arrière  de  la  ligne  bi-ischiatique.  Elle  livre  paœage,  dans  les  deux 
sexes,  à  l'extrémité  inférieure  du  tube  digestif,  et  ne  diffère,  chez  la  femme,  que  par 
les  rapports  du  rectum  à  sa  partie  antérieure,  circonstance  qui  ne  saurait  justifier 
une  description  isolée.  J'étudierai  successivement  :  1°  la  région  périnéale  |)ostérieure 
ou  anale  proprement  dite  ;  2°  le  rectum  et  l'anus. 

1^  Région  périnéale  postérieure  ou  anale. 

La  région  anale  est  circonscrite  en  avant  par  la  ligne  bi-ischiaticue,  latéralement 
par  les  tubérosités  du  même  nom,  le  bord  inférieur  des  grands  fessiers  et  au-dessus 
d'eux  les  ligaments  sacro-sciatiques,  en  arrière  enfin  par  le  coccyx  et  les  bords  laté- 
raux inférieurs  du  sacrum. 

Anatùmie  des  formes  extérieures.  —  De  forme  triangulaire,  à  base  dirigée  en 
avant,  elle  est  généralement  plus  ou  moins  déprimée  à  son  centre,  où  se  remarque 
l'orifice  inférieur  du  tube  digestif,  l'anus,  qui  a  imposé  son  nom  à  la  région.  Chez 
les  sujets  livrés  à  la  sodomie,  ce  dernier  est  situé  au  fond  d*on  entonnoir  souvent  très- 
profond,  ce  qui  lui  a  valu  le  nom  à'anus  in fimdibttli forme j  disposition  que  l'on 
considère  comme  caractérisant  ce  vice  infâme.  Il  importe  cependant  de  savoir  que, 
chez  quelques  individus  que  le  soupçon  de  i)édérastie  ne  saurait  atteindre,  on  trouve 
Tanus  profondément  enfoncé  du  côté  du  bassin,  ce  qui  tient  le  plus  souvent  è  une 
maigreur  extrême,  quelquefois  aussi  à  une  sorte  d'attraction  du  rectnm  vers  la  cavité 
pelvienne.  Par  suite  de  cette  disposition,  que  j'ai  déjà  rencontrée  plusieurs  fois,  les 
parois  de  la  région  anale  se  touchent,  retiennent  les  humidités  rectales,  s'irritent  et 
s'excorient;  d'où  des  démangeaisons  vraiment  insupportables,  que  l'on  ne  parvient 
à  faire  cesser  que  par  l'isolement  des  surfaces  à  l'aide  de  boulettes  de  charpie  sau- 
poudrées d'amidon  ou  plus  simplement  de  farine. 

fi'ouverture  anale  est  entourée  de  plicatures  de  la  peau  qui  semblent  toutes  con- 
verger vers  elle  comme  vers  un  centre,  et  qu'on  a  désignées  pour  cette  raison  sous 
le  nom  de  plis  rayannés  ;  c'est  dans  le  fond  de  ces  plis  que  s'ouvrent  les  orifices  de 
petits  follicnlos  glanduleux  analogues  à  ceux  que  M.  Gh.  Robin  a  décrits  dans  l'ais- 
selle, et  d'où  suinte  une  humeur  acre  et  odorante  qui  y  entretient  une  humidité 
constante.  La  circonférence  ou  marge  de  l'anus  est  souvent  entourée,  surtout  chez 
les  sujets  qui  ont  dépassé  quarante  ans,  de  petites  bosselures  d'apparence  bieoAtre, 
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tantôt  pendantes  et  molasses,  d'autres  fois  dores  et  résistantes,  qui  ne  sont  autres 
que  des  varices  des  veines  hémorrboldales.  Enfin  on  y  remarque  de  plus,  chei 
i*bomme,  des  poils  nombreux,  tandis  que  ches  la  femme  il  n*en  existe  qu'exception- 
nelleroent. 

La  région  anale  comprend  toute  répaiaseur  des  parties  molles  qui  ferment  le  dé- 
troit inférieur  depuis  la  peau  jusqu'au  péritoine,  et,  comme  la  partie  antérieure  du 
périnée,  elle  est  très- mobile  de  haut  en  bas  ;  lors  de  la  défécation  ou  des  efforts,  la 
dépression  qu'elle  présente  à  son  centre  disparait,  l'anus  s'abaisse,  les  plis  rayonnes 
s'eflacent,  et  enfin  les  bosselures  variqueuses  de  la  marge  se  prononcent  notablement. 
Dans  cet  état,  l'exploration  de  la  partie  inférieure  de  l'intestin  devient  plus  facile  : 
telle  est  la  raison  pour  laquelle  le  chirurgien  doit  engager  les  malades  qu'il  veut 
examiner  à  faire  effort,  à  pousser  comme  s'ils  voulaient  aller  à  la  garde-robe. 

Suf)€rpo$ition  et  structure  des  plans.  —  On  trouve  ici  successivement,  en  procé* 
dant  de  dehors  en  dedans  : 

V  La  peau,  beaucoup  plus  fine  au  pourtour  de  l'anus,  où  elle  se  rapproche  des 
muqueuses,  qu'en  dehors,  où  elle  est  dense  et  épaisse,  surtout  au  voisinage  des 
ischions.  Cette  membrane  se  replie  et  pénètre  dans  l'orifice  anal  pour  se  continuer 
avec  la  muqueuse,  à  quelques  millimètres  au-dessus  de  l'ouverture  ;  une  ligne  fes- 
tonnée indique  le  lieu  où  se  fait  la  jonction. 

2''  Puis  vient  la  couche  graisseuse  sous-cutanée,  au  milieu  de  laquelle  se  trouvent 
les  fibres  du  sphincter  anal  externe,  qui  représentent  une  ellipse  allongée  dont  l'ex- 
trémité antérieure  s'entrecroise  avec  les  fibres  du  transverse  du  périnée,  et  la  posté- 
rieure se  fixe  en  arrière,  au  sommet  du  coccyx.  Au  pourtour  de  l'anus,  la  peau  est 
assez  difficile  à  isoler,  parce  qu*un  certain  nombre  de  fibres  musculaires  s'y  fixent 
directement  ;  cette  circonstance  explique  le  froncement  permanent  dont  elle  est  le 
siège. 

3°  Au-dessous  de  la  couche  superficielle  on  en  rencontre  une  deuxième  moins 
lamcllcuse,  encore  plus  serrée,  et  qui  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  aucune 
avec  la  première.  Dans  son  épaisseur  se  voient  les  fibres  les  plus  élevées  du  sphincter 
externe.,  qui  s'entrelacent  avec  celles  du  receveur  de  l'anus,  de  telle  sorte  qu'il  est 
difficile  de  marquer  la  limite  qui  sépare  les  deux  muscles.  Ces  deux  couches,  su|)er- 
ficielle  et  profonde,  se  continuent  en  dehors  avec  celles  des  régions  ischiatique  et 
fessière,  en  avant  avec  la  couche  périnéale  sous-cutanée,  en  arrière,  enfin,  avec  celle 
(]ui  recouvre  le  coccyx  et  le  sacrum.  De  plus,  elles  se  moulent  sur  Je  pourtour  de 
l'anus  et  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum,  et  remontent  le  long  de  cet  intestin 
|)0ur  combler  le  vide  qui  existe  entre  lui  et  les  parois  de  l'excavation  pelvienne.  Je 
reviendrai  sur  cette  disposition  en  étudiant  cet  espace,  auquel  on  a  donné  le  nom  de 
fosse  ou  creux  ischio-rectal,  et  qui  serait  mieux  désigné  sous  le  nom  à* espace  pelvi- 
rectal  inférieur. 

/i"  Apres  avoir  enlevé  complètement  la  couche  graisseuse  sous-cutanée,  et  nettoyé 
la  fosse  pelvi -rectale,  on  trouve  le  muscle  relevcur  de  l'anus,  dont  les  fibres  sont 
renfermées  entre  deux  feuillets  aponévrotiques  :  l'inférieur  n'est  en  réalité  qu'une 
simple  couche  celluieuse,  tandis  que  le  supérieur  se  présente  au  contraire  sous 
l'apparence  d'une  lame  resplendissante,  qui  n'est  autre  que  la  continuation  de  l'apo- 
névrose supérieure  du  périnée. 

5*"  Au-dessus  de  l'aponévrose  supérieure  du  releveur,  entre  elle  et  le  péritoine,  se 
voit  une  couche  celluieuse  à  mailles  lâches  et  allongées,  dans  lesquelles  on  rencontre 
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çà  et  là  des  pelotons  de  graisse,  et  qui  est  traversée  par  quelques  vaîsseaai  qui  se 
|M)rtent  au  rectum.  Cette  couche,  dont  Tépaisseur  est  beaucoup  plus  cousidéraÛe  eo 
arrière  qu'en  avant,  a  des  connexions  importantes  avec  les  riions  environnantes, 
connexions  qui  seront  Tobjet  d*une  étude  spéciale  dans  l'article  consacré  à  la  des- 
cription de  V espace  ischxo-rectal  ou  pelvi-recieU  supérieur, 

ô**  Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  sont  nombreuses,  mais  de  petit  volume, 
excepté  toiAefois  la  houleuse  interne,  qui  n'appartient  point  en  propre  à  la  région, 
et  reste  conûnée  sur  ses  limites  externes.  On  y  rencontre  Tarière  hémorrhoidale 
inférieure,  branche  de  la  honteuse  interne,  Thémorrholdale  moyenne  qui  vient  de 
rhypogastrique,  et  enfin  Thémorrhoîdale  supérieure,  terminaison  de  la  mésentèrique 
inférieure.  On  y  remarque  de  plus  quelques  ramifications  de  la  sacrée  moyenne  et 
des  sacrées  latérales.  Toutes  ces  branches  marchent  transversalement  des  parois  du 
bassin  vers  le  rectum,  dans  l'épaisseur  des  tuniques  duquel  elles  forment  un  beau 
réseau  anastomotique.  La  ligne  médiane  postérieure  en  est  dépourvue,  circonstance 
qui  permet,  dans  Teitirpation  du  rectum,  de  porter  profondément  et  sans  crainte  le 
bistouri  de  ce  côté. 

Les  veines  sont  nombreuses  et  affectent,  autour  de  Tanus,  une  disposition  plexi- 
forme  sur  laquelle  je  fixerai  plus  loin  Tattention.  Ces  dernières  vont  se  rendre  dans 
la  veine  mésaraîque  et  constituent  ainsi  une  des  origines  de  la  veine  porte.  Les  antres 
se  jettent  dans  la  veine  hypogastrique. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  profonds  se  rendent  aux  ganglions  lombaires  et  ilia* 
ques,  les  superficiels  dans  le  pli  de  Taine. 

Les  nerfs  viennent  des  plexus  sacré  et  hypogastrique. 

Espace  pelvi-rectal  inférieur^  ou  fosse  ischio-rectale. —  Pour  bien  faire  com- 
prendre sa  disposition,  il  importe  de  revenir  sur  plusieurs  particularités  qui  n*ont 
pu  être  mentionnées  dans  ranatomie  des  plans.  Le  rectum,  appliqué  d*abord  à  la 
face  antérieure  du  sacrum,  s'en  éloigne  peu  à  peu  pour  décrire  une  courbure  à  con- 
vexité antérieure  ;  arrivé  au  niveau  du  plancher  périnéal,  là  où  l'abandonne  le  péri- 
toine, il  plonge  dans  les  parties  molles  qui  constituent  la  région  anale,  en  se  tenant 
à  égale  dislance  des  parois  latérales  du  bassin.  Il  reste  donc  entre  lui  et  ces  parob 
pelviennes  un  espace  considérable,  dont  l'étendue  varie  avec  l'état  de  réplétion  ou  de 
vacuité  de  l'intestin.  Cet  espace  est  obliquement  coupé  en  deux  parties  ou  étages, 
l'un  supérieur,  l'autre  inférieur,  par  le  releveur  de  l'anus,  qui  des  parois  du  bassin 
se  porte  obliquement,  en  bas  et  en  dedans,  sur  l'extrémité  inférieure  du  rectum, 
formant  ainsi  une  sorte  d'infundibulum  ou  d'entonnoir  dont  le  rectum  occupe  le 
centre. 

L'étage  inférieur,  celui  qui  est  au-dessous  du  releveur  anal,  a  été  décrit  pour  la 
première  fois  par  Yelpeau  sous  le  nom  de  fosse  ischio-rectale.  Quant  à  l'étage  su- 
périeur, il  n'a  pas  été,  que  je  sache,  signalé  autrement  que  d'une  manière  confuse 
et  sans  méthode,  sous  le  nom  de  couche  sous-péritonéaie. 

Après  avoir  indiqué  la  disposition  du  releveur  de  l'anus  et  de  ses  deux  aponé%roses 
dans  la  région  qui  nous  occupe,  je  décrirai  Vespace  pelvi-rectal  supérieur^  puis  le 
pelvi-rcctal  inférieur. 

Du  releveur  de  l'anus  et  de  ses  deux  aponévroses.  —  La  portion  du  releveur  de 
l'anus  qui  répond  à  la  région  périnéale  postérieure  ou  anale  est  formée  de  fibres 
musculeuses  qui  s'insèrent  d'une  part,  en  dehors,  aux  parois  pelviennes  par  l'inter- 
médiaire de  l'aponévrose  de  l'obturateur  interne,  et  d'autre  part  à  l'extrémité  inlé- 


BÉGION  PÊRINÊA.LE  POSTÉRIEURE.  595 

rieure  du  rectum  et  au  coccyx,  en  s'entrecroisaut  avec  celles  du  sphincter  externe. 
Ces  fibres  sont  obliquement  dirigées  en  bas  et  en  dedans  de  leurs  insertions  fixes 
à  leurs  insertions  mobiles,  ce  qui  détermine  leur  mode  d'action,  qui  est,  en  rappro- 
chant les  dernières  des  premières,  de  relever  l'extrémité  inférieure  du  rectum.  Elles 
forment  par  leur  réunion  un  plan  charnu  assez  épais  et  offrant  par  lui-même  une 
grande  résistance  encore  augmentée  par  la  présence  de  deux  aponévroses  qui  tapis- 
sent ses  faces  supérieure  et  inférieure. 

L'aponévrose  qui  recouvre  la  face  supérieure  du  releveur  est  assez  dense,  resplen- 
dissante, et  présente  toutes  les  apparences  des  lames  fibreuses  qui  enveloppent  les 
musdes  des  membres.  Elle  s'insère,  au  pourtour  du  bassin^  à  l'aponévrose  obtu- 
ratrice, et  accompagne  les  fibres  du  muscle  releveur  jusqu'à  leur  insertion  sur  le 
rectum;  là  elle  se  perd  insensiblement  sur  les  parois  de  Tintestln  en  se  confondant 
en  avant  et  en  arrière  sur  la  ligne  médiane  avec  celle  du  côté  opposé.  Toutefois,  en 
arrière,  entre  le  rectum  et  le  sacrum,  sur  la  ligne  médiane,  elle  perd  son  aspect 
aponévrotique  et  devient  réellement  celluleuse. 

L'aponévrose  qui  tapisse  la  fac^  inférieure  du  muscle  se  détache  comme  la  supé- 
rieure de  l'aponévrose  de  l'obturateur,  immédiatement  au-dessous  de  l'origine  des 
fibres  charnues,  mais  elle  n'a  réellement  point  l'aspect  d'une  aponévrose  :  elle  est 
mince,  blanchâtre,  peu  résistante,  et  ressemble  plutôt  à  une  couche  celluleuse  con- 
densée en  membrane  qu'à  une  lame  fibreuse  proprement  dite.  Elle  accompagne  les 
fibres  du  releveur  jusqu'à  leur  insertion  inférieure. 

De  l'espace  pelvi-îectal  supérieur. —  Cet  espace,  compris  entre  Taponévrose  su- 
périeure du  releveur,  le  péritoine,  le  rectum  et  les  parois  du  bassin,  a  une  étendue 
variable  selon  les  sujets,  et  surtout  suivant  que  le  releveur  est  ou  non  relâché;  il  est 
aussi  étendu  que  possible  lorsque  le  muscle  est  au  repos.  Dans  cet  état,  en  effet,  le 
releveur  est  appliqué  dans  sa  moitié  supérieure  contre  les  parois  ischiatiques,  l'extré- 
mité inférieure  du  rectum  très-abaissée,  et  le  sommet  de  l'infundibulum  est  aussi 
distant  que  possible  du  péritoine  ;  tandis  que,  lors  des  contractions  du  muscle,  l'en- 
tonnoir rectal  s'eiïace  et  se  rapproche  du  point  où  se  réfléchit  le  péritoine.  A  sa  par» 
tie  antérieure,  Vespace  pelvi-rectal  est  beaucoup  moins  étendu  que  sur  lés  côtés,  et 
surtout  en  arrière,  ce  qui  tient  à  deux  causes  :  la  première,  à  ce  que  le  péritoine, 
qui  s'est  beaucoup  abaissé  au  devant  du  rectum  pour  former  le  cul-de-sac  recio- 
vésical,  se  relève  insensiblement  pour  gagner  le  sacrum  ;  la  seconde,  à  ce  que  le  plan 
formé  par  le  releveur  s'incline  en  sens  inverse  du  premier,  c'est-à-dire  de  la  prostate 
au  coccyx.  C'est  donc  à  peine  si  ces  deux  plans  sont  en  avant  séparés  par  un  inter- 
valle de  quelques  millimètres,  tandis  qu'ils  sont  distants  en  arrière  de  plusieurs  cen- 
timètres. Un  tissu  cellulaire  abondant,  à  mailles  larges  et  assez  lâches,  remplit  tout 
cet  espace  et  parait  destiné  à  favoriser  les  mouvements  et  Tampliation  du  rectum  : 
rarement  il  se  charge  de  graisse.  En  avant  et  latéralement,  ce  tissu  communique  avec 
celui  qui  remplit  les  fosses  iliaques  et  la  région  profonde  de  l'abdomen  par  l'inter- 
médiaire de  la  couche  celluleuse  sous-péritonéale  des  parois  pelviennes,  et  chez  la 
femme  il  se  continue  avec  celui  du  ligament  large  ;  en  arrière,  il  fait  suite  à  celui 
qu'on  trouve  dans  le  mésorectum  et  la  concavité  du  sacrum,  et  communique  avec  la 
région  fessière  par  l'échancrure  sciatique.  Il  est  traversé  par  les  branches  viscérales 
de  l'artère  et  de  la  veine  hypogastriques  ;  le  plexus  sacré  et  les  ganglions  sacrés  du 
grand  sympathique  appliqués  contre  le  sacrum  s'en  trouvent  recouverts» 

Chez  l'homme,  Vespace  pclvi-rectal  supéi*iettr  est  séparé  de  la  prostate,  des  vési- 
wcHET,  4«  édit.  ti.  —  *» 
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coles  séminales  et  da  bas-fond  de  la  vessie  par  la  lame  cellulo-Gbrease  dite  prostatO' 
péritonéale  (1).  Chez  la  femme  on  peut  dire  qu'il  n'existe  pas  antérieurement,  puisque 
le  rectum  est  appliqué  sans  intermédiaire  sur  la  face  postérieure  du  vagin. 

De  l'espace  pelvi-rectal  inférieur.  —  Excavation  ou  fosse  ischio-rectak  ( Vel- 
peau).  —  Cet  espace  est  également  variable  quant  à  sa  forme  et  à  ses  dimensions, 
selon  que  le  releveur  est  ou  non  contracté.  Â  Tétat  de  relâchement,  ce  muscle  étant 
d'abord  appliqué  contre  l'aponévrose  de  l'obturateur  Interne,  et  se  portant  ensuite 
obliquement  en  dedans  en  décrivant  une  courbe  à  concavité  supérieure,  la  fosse 
ischio-rcctale  a  la  forme  d'un  cône  aplati  transversalement,  dont  le  grand  diamètre 
est  dirigé  dans  le  sens  anléro-postérieur  et  prédomine  beaucoup  sur  le  transverse  ou 
ischio-rectal.  Son  sommet  est  dirigé  en  haut  vers  le  point  où  se  rencontrent  les  apo- 
névroses des  muscles  obturateur  et  releveur,  et  sa  base  est  tournée  inférieurement 
du  côté  de  la  surface  cutanée.  Lors  des  contractions  du  releveur,  par  suite  de  l'élé- 
vation du  rectum,  sa  forme  devient  irrégulière  et  change  complètement.  Pour  la  faci- 
lité de  la  description,  il  faut  lui  reconnaître  deux  parois  :  une  interne  et  l'autre 
externe;  deux  angles  :  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur,  résultant  de  la  réunion  en 
avant  et  en  arrière  des  deux  parois  interne  et  externe  légèrement  curvilignes;  et, 
enfin,  un  sommet  et  une  base. 

La  paroi  interne  nous  est  déjà  connue  ;  elle  est  formée  par  la  face  inférieure  du 
releveur  doublé  de  sa  lame  cellulo-fibreuse  ;  elle  est  essentiellement  mobile,  et  c'est 
elle  qui  sépare  l'espace  pelvi- rectal  inférieur  du  supérieur  et  des  parois  du  rectum. 

La  paroi  externe,  au  contraire,  formée  par  la  face  interne  de  l'ischion,  que  tapisse 
le  muscle  obturateur  interne,  revêtu  lui-même  de  son  aponévrose,  est  fixe,  immobile 
et  très-résistante.  On  se  rappelle  que  l'artère  et  le  nerf  honteux  internes  cheminent 
dans  l'épaisseur  de  l'aponévrose  obturatrice. 

L'angle  antérieur  est  formé  tout  à  fait  en  haut  et  en  avant  par  la  réunion  des  deux 
parois  externe  et  interne;  mais  en  bas  il  est  constitué  par  la  face  postérieure  du  trans- 
verse doublé  de  l'aponévrose  inférieure  du  péiûnée,  et  se  prolonge  même  au-dessus 
de  ce  muscle  en  fornie  de  cul-dc-sac. 

Il  en  est  de  même  de  l'angle  postérieur,  qui  se  prolonge  au-dessus  du  bord  infé- 
rieur du  grand  fessier;  d'où  il  résulte  que  vers  le  milieu  de  sa  hauteur  l'excavation 
îschio-rectale  a  un  diamètre  antéro-postérieur  plus  étendu  qu'à  sa  base. 

La  base,  en  effet,  formée  par  les  téguments  doublés  de  leur  couche  graisseuse,  est 
comprise,  d'avant  en  arrière,  entre  les  bords  des  muscles  transverse  et  grand  fessier, 
et  latéralement  entre  la  base^le  l'ischion  et  les  parois  du  rectum. 

Quant  au  sommet,  il  résulte  de  la  réunion  à  angle  aigu  des  deux  parois  interne  et 
externe. 

Tout  cet  espace,  dont  l'étendue  ne  peut  être  indiquée  en  chiffres  à  cause  de  sa 
variabilité,  est  tapissé  par  des  lames  cellulo-fibreuses  dont  j'ai  indiqué  suffisamment 
la  disposition  en  faisant  l'histoire  des  parois  musculaires,  et,  de  plus,  il  est  rempli  par 
une  masse  de  tissu  cellulo-graisseux  qui  fait  suite  sans  aucune  interruption  à  la 
couche  sous-cutanée,  ou,  pour  parler  plus  clairement,  qui  n'en  est  que  le  prokmge- 
ment;  mais,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment,  il  n'a  pas  d'autre  communication 
directe.  Ainsi  l'angle  antérieur  est  fermé  par  le  rapprochement  des  parois  interne  et 
externe,  et  surtout  par  la  présence  du  transverse  du  périnée  encore  protégé  par  la 

(i)  Voyci  page  481. 
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réflexion  de  l'aponévrose  périnéale  inférieure  et  sa  conlinuation  avec  Taponévrose 
moyenne;  tandis  qu*en  haut,  en  arrière  et  en  dedans,  la  paroi  interne  empêche  toute 
communication  avec  l'espace  pelvi-rectal  supérieur.  Toutefois,  sur  la  ligne  médiane, 
en  arrière,  les  fibres  du  releveur  et  les  aponévroses  qui  l'enveloppent  laissent  une 
lacune  par  laquelle  le  pus  contenu  dans  l'étage  supérieur  peut  fuser  dans  l'inférieur. 
C'est  par  là  que  j'ai  vu  le  pus  d'un  abcès  par  congestion  provenant  des  vertèbres 
sacrées  se  frayer  un  passage  jusque  sur  les  côtés  de  l'anus,  après  avoir  envahi  l'espace 
pelvi-rectal  inférieur. 

Inférieurement,  le  creux  ischio-rectal  est  complètement  ouvert  et  communique 
librement  avec  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  la  marge  de  l'anus  ;  aussi,  dès  qu'une 
inflammation  suivie  de  suppuration  s'y  manifeste,  «lie  s'annonce  tout  d'abord  par 
une  rougeur  assez  vive  au  pourtour  de  cette  ouverture,  et  bientôt  après  par  une 
tuméfaction  qui  soulève  la  peau  et  la  couche  sous-cutanée,  et  donne  à  cette  région 
une  forme  bombée  qui  contraste  avec  celle  qu'elle  offre  habituellement.  Il  n'est  pas 
rare  de  voir  la  phlegmasie  bornée  à  l'une  des  deux  excavations  ischio-rec(ales  ;  effec- 
tivement, quoique  séparées  seulement  sur  la  ligne  médiane,  en  arrière  et  en  avant  du 
rectum,  par  des  tractus  filamenteux  et  les  attaches  antérieures  et  postérieures  du 
sphincter  externe,  elles  restent  souvent  et  assez  longtemps  isolées  dans  leurs  mani- 
festations pathologiques. 

Lorsque,  par  suite  de  suppuration  prolongée,  tout  le  tissu  cellulaire  contenu  dans 
l'excavation  a  été  détruit,  il  se  passe  un  phénomène  très-curieux,  et  qui  mérite 
d'autant  mieux  de  fixer  l'attention^  qu'il  n'a  pas  toujours  été  bien  compris  :  je  veux 
parler  de  la  difficulté^  je  dirais  presque  de  l'impossibilité  où  se  trouvent  les  parois  du 
foyer  de  se  mettre  en  contact. 

J'ai  dit  précédemment  que  la  paroi  interne  de  la  fosse  ischio-rectale,  formée  par 
le  releveur,  était  très-mobile,  tandis  que  la  paroi  externe,  constituée  par  les  parois 
osseuses  du  bassin,  était  complètement  fixe.  Mais  cette  mobililé  de  la  paroi  interne, 
qui  peut  librement  s'exercer  de  haut  en  bas^  est  au  contraire  à  peu  près  nulle  de 
dedans  en  dehors,  ou^  si  l'on  aime  mieux,  latéralement,  à  cause  de  la  fixité  du  rec^ 
tum  que  retiennent  en  ce  sens  ses  adhérences  aux  fibres  musculaires  et  aux  aponé- 
vroses du  côté  opposé.  Il  suit  de  là  qu'après  la  fonte  du  tissu  cellulaire  contenu  dans 
l'espace  pelvi-rectal  inférieur,  les  deux  parois  restant  fixes  sans  qu'aucune  des  deux 
puisse  se  rapprocher  de  l'autre,  la  guérison,  qui  partout  ailleurs  s'opère  par  l'agglu- 
tination des  parois  du  foyer  purulent,  ne  peut  ici  avoir  lieu  par  ce  mécanisme  :  pour 
qu'elle  s'effectue,  il  faut,  ou  bien  que  le  tissu  cellulaire  se  reproduise  et  comble  le 
vide,  ou  Bien  que  le  chirurgien  intervienne  pour  forcer  les  parois  à  se  rapprocher. 
C'est  alors  que,  pour  obtenir  ce  résultat,  on  est  obligé  de  fendre  la  paroi  interne  du 
foyer  de  sa  partie  supérieure  à  sa  partie  inférieure,  pour  appliquer  chacun  des  lam- 
beaux contre  la  paroi  externe,  au  moyen  de  mèches  compressives  introduites  dans 
l'anus. 

Si  les  deux  excavations  ischio-rectales  inférieures  ont  été  ainsi  vidées  par  la  sup- 
puration, le  rectum  reste  isolé  au  milieu  du  ^étroit  inférieur  du  bassin,  à  peu  près 
comme  un  battant  de  cloche,  pour  me  servir  d'une  expression  pittoresque  que  j*ai 
entendu  employer  à  Lisfranc  dans  ses  leçons  cliniques,  et  l'on  est  quelquefois  obligé 
d'en  venir  à  l'extirpation  de  son  extrémité  inférieure,  ainsi  que  Faget  l'a  pratiquée 
avec  succès. 

Tous  les  médecins  savent  combien  les  abcès  à  la  marge  de  Tanus,  soU  <s^'>kii\^x^^ 
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viennent  de  suppurationî  opatbiqoe  da  tissa  cellolaire  de  l'espace  pelvi-rectal  in- 
férieur, soit  qu'ils  résultent  d'altérations  des  parois  intestinales,  sont  fréquemment 
suivis  de  fistules  que  tous  les  efforts  de  la  nature  sont  impuissants  à  guérir.  N'esl-il 
pas  évident  que  c'est  à  cette  disposition  anatomique  qu'est  dû  ce  résultat  fâcheux? 
et  n'en  ressort-il  pas  cette  indication  naturelle  d'essayer  dans  le  traitement  de  ces- 
affections,  avec  plus  de  persévérance  et  de  méthode  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'à  présent^ 
la  compression  de  dedans  eu  dehors  et  de  haut  en  bas  exercée  à  Faide  du  tamponne- 
ment  du  rectum  et  précédée  d'une  injection  irritante  dans  le  trajet  fistuleux? 

■ 

2*  Du  rectum  et  de  l'anus. 

Le  rectvm,  qui  serait  mieux  nommé  fmrvum^  ainsi  que  le  faisait  remarquer  Lis- 
franc,  est  la  dernière  portion  du  tube  intestinal  :  il  commence  au  niveau  de  rarticn- 
lation  sacro-vertébrale  et  se  termine  à  l'anus. 

A  son  entrée  dans  le  bassin,  il  se  dirige  un  peu  obliquement  de  gauche  à  droite,, 
puis  de  droite  à  gauche,  décrivant  ainsi  plusieurs  inflexions  latérales  jusqu'à  5  ou 
6  centimètres  de  sa  terminaison.  Dans  ce  trajet  il  offre  deux  Courbures  dans  le  sens 
antéro-postérienr  :  une  première,  à  concavité  antérieure,  peu  prononcée,  étendue 
depuis  son  origine  jusqu'au  point  où,  quittant  le  péritoine,  il  pénètre  dans  l'espace 
pelvi-rectal  supérieur  ;  une  deuxième,  beaucoup  plus  marquée,  à  concavité  dirigée 
en  arrière  et  regardant  le  coccyx,  commençant  au  point  où  finit  la  première,  se  ter- 
minant à  l'anus  et  ayant  son  point  culminant,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  son  sommet,, 
au  niveau  de  la  prostate  chez  l'homme,  et  du  cul-de-sac  vaginal  chez  la  femme. 

On  pourrait  donc  lui  considérer  deux  portions  seulement,  répondant  à  chacune 
de  ces  courbures,  dont  l'une  est  sus-  et  l'autre  sous-péritonéale.  Mais,  au  point  de 
vue  opératoire,  il  me  paraît  préférable  d'adopter  la  division  de  Sanson,  aujourd'hui 
généralement  admise,  dans  laquelle  on  lui  reconnaît  trois  portions  :  la  première, 
inférieure,  comprise  entre  l'anus  et  la  prostate;  la  deuxième,  entre  cet  organe  et 
le  péritoine  ;  la  troisième,  enfin,  entre  le  cul-de-sac  de  la  séreuse  et  l'angle  sacro- 
vertébral. 

J'examinerai  successivement  les  rapports  de  ces  trois  portions. 

La  première  partie,  qu'on  pourrait  appeler  anoprostaiique,  a  une  direction  oblique 
en  haut  et  en  avant,  et  une  longueur  qui  varie  de  3  à  4  centimètres.  Son  extrémité 
inférieure  est  embrassée  par  les  deux  sphincters  de  l'anus  et,  plus  haut,  par  l'infnn- 
dibulum  que  forme  le  releveur.  Elle  est  en  rapport  sur  les  côtés  avec  l'espace  peivi- 
rectal  inférieur  ou  fosse  iscbio-rectale,  et  en  arrière  avec  du  tissu  cellulaire  qui  la 
sépare  de  la  pointe  du  coccyx.  Mais  ses  rapports  importants  sont  en  avant  ;  là  en 
effet  elle  est  séparée  du  canal  de  l'urèthre  par  un  espace  triangulaire  à  base  dirigée 
du  côté  des  téguments  et  à  sommet  tourné  du  côté  de  la  prostate,  espace  auquel  on 
a  donné,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment  (1),  le  nom  de  triangle  recto-uréthraly 
très-important  à  connaître,  puisque  c'est  dans  son  aire  que  manœuvre  le  chirurgien 
dans  l'opération  de  la  taille  bilatérale  et  prérectale.  Au  sommet  du  triangle,  l'urèthre 
et  le  rectum  ne  sont  séparés  que  par  l'épaisseur  de  la  prostate  ;  mais,  par  suite  de 
l'obliquité  en  bas  et  en  arrière  de  l'intestin  et  de  la  direction  eh  bas  et  en  avant  do 
canal  de  l'urine,  ces  deux  conduits  vont  s'éloignant  de  plus  en  plus  à  mesure  qu'on 

(i)  Voyet  Bég'on  pérmécUe  antérkure^  p.  689. 
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lie  rapproche  des  téguments,  de  sorte  qa*iDférieurement  ils  sont  séparés  par  on 
espace  de  plusieurs  centimètres.  Au-dessous  du  bec  ou  sommet  de  la  prostate,  la 
paroi  antérieure  du  rectum  est  séparée  de  la  portion  musculeuse  de  l'urèthre  par 
les  fibres  musculaires  qui  embrassent  cette  partie  du  canal,  par  un  tissu  cellnlo- 
fibreux  parcouru  par  de  nombreuses  veines,  et  enfin  par  les  fibres  les  plus  supé- 
rieures du  transverse  du  périnée  ;  plus  bas  enfin  elle  est  séparée  du  bulbe  par  l'en- 
trecroisement  musculaire  qui  résulte  de  Tintrication  des  fibres  du  transverse,  do 
bulbo-cavemeuz  et  du  sphincter  de  l'anus.  Aucun  vaisseau  important  ne  se  rencontre 
au  devant  de  cette  paroi  antérieure,  aussi  peut-on  sans  danger  arriver  avec  le  bis- 
touri jusqu'à  la  prostate  en  se  serrant  k  fintestin,  dans  le  procédé  de  taille  que  j*ai 
décrit  d'après  M.  Nélaton  sous  le  uom  de  prérectale.  Dans  la  taille  rccto-vésicale 
inférieure,  c'est-à-dire  par  le  procédé  de  Vacca  Berlinghieri,  cette  portion  du  rectum 
est  intéressée  dans  toute  sa  hauteur,  et  ce  n*est  qu'après  l'avoir  divisée  sur  la  ligne 
médiane  qu'on  arrive  sur  les  portions  musculeuse  et  prostatique  de  l'urèthre. 

La  deuxième  portion  du  rectum,  à  laquelle  conviendrait  le  nom  de  prostattH 
péritonéale,  qui  marque  ses  limites,  est  oblique  en  haut  et  en  arrière,  de  la  prostate 
à  la  partie  moyenne  du  sacrum,  et  longue  environ  de  8  centimètres;  elle  occupe  la 
partie  antérieure  de  l'espace  que  j'ai  nommé  pelvi-rectal  supérieur,  et  se  trouve 
plongée  latéralement  et  en  arrière  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  lamelleux  à  larges 
mailles,  lâche  et  rarement  chargé  de  graisse.  En  arrière  et  sur  les  côtés,  elle  ne 
répond  à  aucun  organe  important;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  en  avant,  où  elle  se 
met  en  rapport  d'abord  avec  la  face  postérieure  de  la  prostate,  plus  haut  avec  l'appa- 
reil séminal  formé  par  la  réunion  des  conduits  éjaculateurs  et  des  vésicules  sémi- 
naleSy  et  enfin  avec  la  face  postérieure  de  la  vessie.  Elle  est  séparée  de  ces  divers 
organes  par  Taponévrose  prostato-péritonéale  et  par  une  couche  de  tissu  cellulaire 
assez  dense  au  niveau  du  bas-fond  vésical,  couche  au  milieu  de  laquelle  sont  plongées 
les  vésicules  séminales.  Les  rapports  des  vésicules  et  de  la  face  postérieure  de  h 
vessie  avec  cette  face  antérieure  du  rectum  méritent  d'arrêter  un  instant  TattentioD. 

Au-dessus  du  bord  su|)érieur  de  la  prostate,  les  vésicules,  d'abord  intermédiaires 
au  rectum  et  à  la  vessie,  s'écartent  bientôt,  à  mesure  qu'elles  remontent,  pour  se 
déjeter  tout  à  fait  sur  les  parties  latérales  de  la  poche  urinaire,  formant  ainsi  on 
triangle  à  sommet  inférieur  ei  à  base  dirigée  en  haut  et  en  arrière,  dans  l'aire  duquel 
le  réservoir  de  Turine  et  celui  des  matières  fécales  se  mettent  en  rapport  presque 
immédiat.  C'est  par  là  que  L.  J.  Sanson  pénétrait  dans  son  procédé  de  taille  recto- 
vésicale  dit  supérieur^  procédé  qui  mérite  à  peine  d'être  mentionné.  Le  doigt  intro- 
duit dans  le  rectum  parvient  aisément  jusqu'à  celte  hauteur,  et  il  est  ainsi  permis 
d'explorer  de  bas  en  haut  la  face  postérieure  de  la  prostate,  les  vésicules  séminales,  le 
bas-fond  de  la  vessie,  et  enfin  la  face  postérieure  de  la  vessie  elle-même.  On  peut 
encore,  à  l'aide  de  ce  moyen,  guider  la  marche  des  sondes  dans  les  portions  muscu- 
leuse et  prostatique  de  l'urèthre,  ce  qui  est  quelquefois  très-précieux  dans  certaines 
affections  de  la  prostate,  reconnaître  certaines  maladies  de  l'appareil  éjaculateur  ou  des 
vésicules  spermatiques,  et  enfin  apprécier  le  volume  des  calculs  vésicaux. 

On  sait  que,  dans  le  procédé  de  taille  décrit  par  Celse,  il  est  dit  que  l'on  doit  in- 
troduire deux  doigts  dans  l'anus  pour  accrocher  le  calcul  et  le  pousser  vers  la  partie 
antérieure  du  périnée,  de  manière  à  le  fixer  et  à  faciliter  ainsi  l'exécution  du  manuel 
opératoire. 

La  troisième  portion  du  rectum,  ou  portion  sus-periionéale^  est  de  beaucoup  b 
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plus  longue  :  elle  a  de  14  à  15  centimètres;  elle  est  enveloppée  par  le  péritoine,  qui 
tantôt  rapplique  contre  la  paroi  antérieure  du  sacrum,  d'autres  fois  lui  forme  un 
rq>li  analogue  à  celui  du  mésentère,  quoique  beaucoup  moins  long,  et  que  l'on  a 
nommé  mésorectum.  Lorsque  le  rectum  est  pounru  de  ce  repli,  il  est  flottant  dans 
la  cavité  pelvienne.  Les  rapports  de  cette  portion  sont^  en  avant,  avec  la  vessie,  dont 
elle  est  presque  toujours  séparée  par  les  circonvolutions  intestinales  qui  plongent 
habituellement  jusqu'au  fond  du  cul-de-sac  recto-vésical;  en  arrière,  avec  le  tissa 
cellulaire  qui  occupe  le  mésorectum  et  se  continue  avec  celui  de  l'espace  pelvi^rectal 
supérieur. 

Chez  la  femme,  les  rapports  du  rectum  sont,  en  arrière  et  les  côtés,  les  mêmes 
que  chez  l'homme  ;  mais  en  avant  ils  diffèrent  essentiellement  et  sont  d'ailleurs  bien 
moins  compliqués.  On  ne  peut  lui  reconnaître  que  deux  portions^  une  inférieure  et 
one  supérieure. 

La  portion  inférieure,  étendue  de  l'anus  au  cul-de-sac  péritonéal,  est  beaucoup 
moins  oblique  que  chez  l'homme,  très-peu  curviligne,  et  monte  presque  directe- 
ment à  la  rencontre  de  l'utérus.  Elle  n'est  séparée  du  vagin  que  par  une  couche  de 
tissu  cellulaire,  épaisse  inférieurement  de  1  à  3  centimètres  seulement,  et  qui  va 
s'amincissant  encore  de  plus  en  plus  jusqu'à  ce  que  les  deux  parois  rectale  et  vaginale 
se,  touchent  et  n'en  forment  plus  qu'une,  désignée  sous  le  nom  de  cloison  recto- 
vaginale.  Cet  adossement  se  fait  à  k  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  et  l'écartement 
triangulaire  à  base  inférieure  et  à  sommet  supérieur  qui  en  résulte  représente  assez 
bien  le  triangle  recto-uréthral  chez  l'homme.  Mais  dans  le  point  même  où  les  deux 
parois  rectale  et  vaginale  semblent  comme  fusionnées,  il  existe  entre  elles  un  tissu 
cellulaire  assez  lâche  qui  assure  leur  indépendance^  en  sorte  que  dans  les  chutes  du 
rectum  le  vagin  n'est  pas  entraîné,  de  même  que  dans  le  prolapsus  du  vagin  le  rec- 
tuni  reste  en  place.  Quelquefois  il  arrive  que  les  parois  du  rectum  se  renversent 
dans  la  .cavité  du  vagin,  ce  qui  constitue  le  reciocèle  vaginal,  affection  décrite  par 
MdgaigAe  (1).  Cette  indépendance  des  deux  parois  adossées  du  vagin  et  du  rectum 
permet  d'isoler  ces  deux  organes,  plutôt,  il  est  vrai,  par  décollement  que  par  inci- 
sion,  lorsque  l'on  veut  pratiquer  l'extirpation  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum. 

La  deuxième  partie  du  rectum  s'étend  du  cul-de-sac  du  péritoine  à  l'angle  sacro- 
vertébral;  elle  est  un  peu  moins  longue  chez  la  femme,  ce  qui  tient  à  ce  que  le  cul- 
de-sac  recto-vaginal  est  moins  profond  que  la  dépression  recto-vésicale.  Cette  face 
antérieure  du  rectum  est  en  rapport  en  bas  avec  le  cinquième  supérieur  du  vagin  et 
le  cul-de^c  vaginal  dont  elle  est  séparée  par  le  prolongement  recto-vaginal  du  péri- 
toine, dans  lequel  viennent  souvent  descendre  les  anses  de  l'intestin  grêle,  quelque- 
fois même  de  TS  iliaque  du  côlon.  Ces  mêmes  organes  la  séparent  de  l'utérus,  qui, 
dans  les  déviations  en  arrière,  rétroversion  ou  rétroflexion,  comprime  parfois  l'in- 
testin au  point  de  gêner  le  cours  des  fèces.  Enfin,  de  chaque  côté,  on  remarque  que 
les  ligaments  utéro-sacrés  qui  brident  latéralement  le  rectum,  et  semblent,  quand 
on  ne  porte  pas  dans  l'examen  une  attention  suffisante,  se  perdre  sur  les  parois 
mêmes  de  l'intestin,  ce  qui  leur  avait  fait  donner  par  quelques  anatomistes  le  nom 
de  ligaments  recto-utérins. 

Les  dimensions  du  rectum  varient  selon  le  sexe  et  les  individus.  La  portion  sus- 
péritonéale  offre  une  capacité  qui  ne  dépasse  pas  celle  de  l'S  iliaque,  qui  souvent 

■ 
(1)  Mànoire  sur  le  reciocèle  vaginal,  lu  à  rAcadémie  de  médecine,  septembre  1837. 
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même  est  moiudre;  die  n^offre  d'ailleurs  aucune  bosselure.  La  portiou  sous-périto- 
néale,  au  contraire,  présente  immédiatement  au-dessus  des  sphincters  un  renflement 
considérable  auquel  on  a  donné  le  nom  de  cul-de-sac  ovotde  du  rectum^  et  qui  s'étend 
jusqu'au  point  où  la  deuxième  portion  se  continue  avec  la  troisième.  Celte  dilatation 
ampnllaire  est  susceptible  d'acquérir  chez  les  individus  habituellement  constipés  un 
développement  énorme,  d'où  résulte  un  déplacement  du  rectum,  un  changement 
dans  ses  rapports  ordinaires,  qui  pourraient  induire  en  erreur.  Aussi  importe-t-il, 
lorsqu'on  veut  pratiquer  une  opération  dans  le  voisinage  de  la  région  anale,  la  taille 
par  exemple,  de  débarrasser,  à  l'aide  d'un  lavement  laxatif,  le  rectum  des  matières 
qu'il  peut  contenir,  et,  pour  plus  de  sûreté,  d'explorer  encore  à  l'aide  du  doigt  sa 
cavité  immédiatement  avant  l'opération.  Faute  de  cette  précaution,  il  m'est  souvent 
arrivé  de  voir  les  élèves,  dans  les  manœuvres  opératoires,  ouvrir  l'intestin  refoulé 
par  les  matières  fécales  dans  la  partie  antérieure  du  périnée. 

Chez  les  femmes,  le  cul-de-sac  du  rectum  n'est  point  aussi  régulièrement  ovoïde 
que  chez  l'homme;  il  se  développe  surtout  en  arrière,  du  côté  de  la  concavité  du 
sacrum  et  du  coccyx.  Cependant  il  est  fréquent,  lorsqu'on  pratique  le  toucher  vagi- 
nal, de  rencontrer  la  paroi  postérieure  du  conduit  vulvo  utérin  fortement  soulevée 
par  les  matières  fécales  accumulées,  ce  qui,  pour  le  dire  par  avance,  suffit  à  démontrer 
combien  est  erronée  la  théorie  de  O'Beirne^  dont  il  sera  parlé  tout  à  l'heure. 

Dans  la  structure  du  rectum  entrent  quatre  tuniques,  une  séreuse,  une  muscu- 
leuse,  une  fibreuse  et  une  muqueuse. 

La  tunique  séreuse  n'enveloppe  que  la  partie  supérieure  du  rectum,  et  encore 
incomplètement,  puisqu'elle  laisse  en  arrière,  dans  l'espace  qui  correspond  au  méso- 
rectum, une  portion  de  la  tunique  musculeuse  en  contact  immédiat  avec  la  couche 
celluleuse  sous-péritonéale.  £n  avant  elle  descend  sur  la  face  antérieure  beaucoup 
plus  bas  que  sur  les  côtés  et  en  arrière,  et  forme,  en  passant  du  rectum  sur  la  vessie 
chez  l'homme^  et  sur  le  vagin  chez  la  femme,  une  dépression  profonde  à  laquelle  on 
a  donné  le  nom  de  cul-de-sac  recto-vésical  et  recto-vaginal.  Il  est  important  de  pré- 
ciser à  quelle  distance  de  la  surface  cutanée  se  trouve  le  fond  de  cette  dépression,  car 
elle  forme  une  limite  que  le  chirurgien  ne  doit  jamais  dépasser  dans  les  opérations 
qu'il  pratique  dans  cette  région. 

Suivant  Yelpeau,  de  l'ouverture  anale  à  la  portion  la  plus  élevée  du  bas-fond  vési- 
cal  sur  lequel  se  replie  la  membrane  séreuse  du  rectum,  il  y  a  de  deux  à  trois 
pouces  (1).  Lisfranc  et  Sanson  ont  trouvé  une  distance  beaucoup  plus  considérable 
et  qu'ils  s'accordent  à  fixer  en  moyenne  à  quatre  pouces  ou  11  centimètres  envi- 
ron (2),  résultat  adopté  par  Malgaigne  (3).  M.  Legendre  {U),  sur  trois  sujets  congelés, 
n'a  trouvé  que  6,  7  et  8  centimètres.  Il  résulte  de  mes  recherches  faites  après  avoir 
pris  soin  de  fixer  les  organes  intra-pelviens,  que  le  chiffre  de  Yelpeau  et  de  M.  Le- 
gendre est  évidemment  beaucoup  trop  faible^  et  que  celui  indiqué  par  Lisfranc  est 
l'expression  de  la  réalité.  Comment  expliquer  cependant  qu'un  procédé  aussi  parfait 
en  apparence  que  la  congélation  puisse  induire  en  erreur?  Serait-ce  que,  par  l'effet 
du  passage  des  liquides  à  l'état  solide,  il  s'opère  une  dilatation  ?  ou  que  la  réfrigéra- 

(1)  Analomie  chirurgicale^  t.  II,  p.  260. 

(2)  Lisfranc,  Mémoire  sur  l'excision  de  la  partie  inférieure  du  rectum  {Gazette  médicale^ 
1830,  p.  338). 

(3)  Ânatomie  chirurgicale,  t.  II  (1838),  p.  339. 

(4)  Ouvrage  cité,  p.  11. 
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tîon  détermine  un  resserrement  des  ûbres  musculaires  ou  albuginées?  Cela  est  possible; 
mais  ce  qui  n*est  pas  douteux,  c*est  qu'on  puisse  enlever  sur  le  cadavre  jusqa*^ 
iO  centimètres  et  plus  du  rectum,  sans  ouvrir  le  péritoine,  et  que  quand  on  a  fixé  la 
vessie,  le  rectum  et  le  cul-de-sac  péritonéal  de  la  manière  indiquée  précédemment^ 
on  trouve  de  10  à  11  centimètres  de  distance  entre  la  partie  la  plus  déclive  de  la 
séreuse  et  les  téguments.  On  peut  donc  sur  le  vivant  remonter  en  avant  du  reaom 
jnsqu*à  10  centimètres  sans  intéresser  le  péritoine,  et  M.  Legendre  lui-même,  à  la 
page  qui  suit  celle  où  il  fixe  les  limites  do  la  séreuse  à  8  centimètres  an  maximum, 
dit  que  MM.  Denonvillicrs,  Demarquay  et  Richard  ont  pu  enlever  jusqu^à  10  centi- 
mètres  de  r extrémité  inférieure  du  rectum  sans  intéresser  le  péritoine.  Cette 
dissection  est  rendue  très-difficile  par  les  adhérences  de  cet  organe  à  la  face  posté- 
rieurc  des  vésicules  séminales  et  de  la  vessie.  Sur  les  côtés,  au  contraire,  et  surtout  en 
arrière^  on  peut  remonter  beaucoup  plus  haut  sans  rencontrer  la  séreuse,  et  Ton 
n*éprouve  aucune  difficulté  à  isoler  Tintestin  plongé  au  milieu  d'une  couche  cellulense 
très-lâche.  Telle  est  la  raison  qui  m'a  fait  adopter  le  procédé  de  M.  Oenonviliiers 
pour  l'extirpation  du  cancer  rectal,  lequel  consiste  à  faire  une  incision  en  arrière 
jusqu'au  coccyx,  et  à  la  prolonger  même  sur  le  côté  de  cet  appendice,  pour  se  donner 
du  jour^  et  pouvoir  manœuvrer  dans  l'espace  pclvi -rectal  ;  quand  l'intestin  est  ainsi 
disséqué  en  arrière  et  sur  les  côtés,  on  peut,  eu  le  renversant,  le  séparer  facilement 
et  sûrement  de  ses  adhérences  antérieures. 

Chez  les  enfants,  le  péritoine  descend  beaucoup  plus  basque  chez  les  adultes, 
puisqu'il  vient  se  mettre  en  rapport  avec  le  bord  de  la  prostate. 

Chez  les  femmes,  au  contraire,  le  cul-de-sac  séreux  est  un  peu  plus  éloigné  peut- 
être  de  l'anus.  De  la  surface  cutanée  au  fond  de  la  dépression  péritonéale,  Lisfranc  (1) 
a  trouvé  six  pouces  ou  16  centimètres,  ce  qui  est  évidemment  exagéré;  M.  Legendre 
lui  assigne  à  peu  près  les  mômes  limites  que  chez  Thommc.  Mes  recherches  m'ont 
conduit  au  même  résultat,  c'est-à-dire  que  la  longueur  du  vagin  étant  de  10  à  11, 
rarement  à  12  centimètres,  et  le  péritoine  descendant  de  1  à  2  centimètres  sur  la 
paroi  postérieure  de  ce  conduit,  le  fond  du  cul-de-sac  recto-vaginal  reste  à  9,  10  et 
il  centimètres  des  téguments,  suivant  les  sujets.  Il  importe  d'ajouter  que  ces  rapports 
du  péritoine  sont  assez  fixes^  et  que  par  des  tractions  exercées  sur  le  rectum,  à 
peine  parvient-on  à  le  faire  descendre  de  quelques  millimètres,  ainsi  qu'on  peut  s'en 
assurer,  l'abdomen  étant  ouvert.  C'est  là  un  grand  sujet  de  sécurité  pour  l'opérateur. 
Nous  avons  vu  précédemment  qu'il  n'en  était  pas  de  môme  quand  les  tractions  s'exer- 
çaient sur  l'utérus,  et  qu'alors  le  péritoine  s'abaissait  de  5  centimètres  environ, 
quand  le  col  arrivait  à  l'oriûce  vulvaire. 

La  tunique  musculaire,  composée  de  fibres  longitudinales  et  circulaires,  est  d  au- 
tant plus  épaisse  qu'on  se  rapproche  de  l'ouverture  anale.  Les  fibres  longitudinales, 
au  lieu  de  se  ramasser  comme  sur  le  gros  intestin  en  trois  bandelettes  isolées^  sont 
uniformément  disséminées  sur  toute  la  circonférence.  Au-dessous  d'elles  on  rencontre 
les  fibres  circulaires  qui,  à  tx  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  se  groupent  en  un 
faisceau  très-apparent,  constituant  un  véritable  muscle  annulaire  auquel  on  a  donné 
le  nom  de  sphincter  interne.  Cette  tunique  musculeuse  est  épaisse,  résistante  et  sépa- 
léc  (le  la  muqueuse  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  condensé  qu'on  peut  regarder 
comn.e  l'analuguc  de  la  tunique  fibreuse  décrite  dans  le  reste  du  tube  intestinal. 

(1)  Loc,  ci:.,  p.  338. 
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La  muqueuse  du  rectum  est  beaucoup  plus  épaisse  que  celle  du  gros  ioleslin;  elle 
est  assez  lâchement  unie  à  la  précédente  pour  qu*ellc  puisse  glisser  sur  elle  et  se 
déplacer  en  totalité,  ainsi  que  cela  arri?e  si  fréquemment  chez  les  enfants;  c'est  Ih 
ce  qui  constitue  \e  prolapsus  de  la  muqueuse,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la 
chute  du  rectum,  Cettc« dernière  en  diffère  en  ce  qu'elle  est  une  véritable  invagloi- 
tion  de  la  portion  supérieure  de  l'intestin  dans  Tinférieure,  à  laquelle  prennent  part 
toutes  les  tuniques  intestinales.  Dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  les  deux  membranes 
muqueuse  et  musculeuse,  on  rencontre  de  nombreux  vaisseaux  artériels  et  veineox 
qui  donnent  à  cette  portion  du  tube  intestinal  un  aspect  comme  érectile. 

La  surface  libre  de  la  muqueuse  est  parcourue  par  des  replis  les  uns  longitudi- 
naux, les  autres  transverses.  Les  plis  longitudinaux,  désignés  improprement  sons  le 
nom  de  colonnes  du  rectum,  viennent  se  terminer  à  quelques  millimètres  au-dessus 
de  l'orifice  anal,  là  où  finit  le  cul-de-sac  ovoïde;  ils  sont  destinés  à  favoriser  Famplia- 
tion  de  l'intestin  dans  la  défécation. 

Les  replis  transversaux  sont  de  deux  sortes.  Les  uns,  très-petits,  situés  inférieurè- 
ment  à  un  centimètre  de  l'anus,  offrent  tout  à  fait  l'apparence  des  valvules  sigmofde, 
de  l'aorte  ;  comme  elles  ils  se  détachent  de  la  muqueuse,  et  forment  une  sorte  de 
poche  ouverte  en  haut,  dans  laquelle  les  matières  fécales,  en  passant,  peuvent  s'en- 
gager et  s'arrêter.  Si  ces  matières  sont  dures  ou  irritantes,  elles  déterminent  une 
inflammation  qui  devient  le  point  de  départ  d'un  abcès,  et  consécutivement  d'une 
fistule;  un  grand  nombre  de  ces  dernières  ne  reconnaissent  pas  d'autre  cause. 

Les  autres  replis  transversaux  sont  beaucoup  plus  considérables  et  situés  à  9  ou 
10  centimètres  au-dessus  de  l'orifice  anal,  c'est-à-dire  dans  le  lieu  même  où  la 
deuxième  portion  du  rectum,  terminant  sa  courbe,  s'unit  à  la  troisième,  et  où  le 
péritoine  l'embrasse.  lis  sont  en  nombre  variable;  on  en  rencontre  tantôt  deux,  tantôt 
un  plus  grand  nombre,  rarement  il  n'en  existe  qu'un  ;  c'est  là  ce  que  l'on  a  appelé 
la  valvule  de  Houston.  Il  est  inipossiblc  de  reconnaître  dans  ces  replis  une  véritable 
valvule,  ils  sont  beaucoup  trop  incomplets^  mais  ils  suffisent  à  rétrécir  les  di«imètres 
du  rectum  en  ce  points  d'autant  mieux  qu'au-dessous  d'eux  on  rencontre  toujours 
nn  épaississement  notable  des  fibres  circulaires,  trop  pompeusement  décoré  du  titre 
de  sphincter  supérieur,  La  vérité  est  qu'il  n'existe  en  ce  point  ni  valvule  ni  sphincter, 
mais  simplement  nn  resserrement  assez  notable  de  toutes  les  tnniques  du  rectum, 
resserrement  qui  marque  la  limite  supérieure  du  cul-de-sac  ovoïde  et  correspond  an 
point  où  les  deux  courbures  du  rectum  se  réunissent;  peut-être  ne  faudrait-il  voir 
là  que  le  résultat  de  l'inflexion  forcée  et  permanente  que  subit  en  ce  point  l'intestin. 
M.  Nélaton  a  fait  observer  qu'un  très-grand  nombre  de  rétrécissements  du  rectum 
siégeaient  au  niveau  de  cet  étranglement  naturel. 

La  muqueuse  du  rectum  est  riche  en  vaisseaux  artériels  et  veineux  qui  forment  à  sa 
surface  un  lacis  à  mailles  très-serrées.  Dans  les  injections  heureuses  la  muqueuse  en 
paraît  exclusivement  formée,  disposition  qui  explique  les  flux  de  sang  auxquels  sont 
sujets  certains  individus,  et  qu'on  a  désignés  sous  le  nom  de  flux  ftémorrhoïdaires. 

Des  follicules  eu  grand  nombre  sont  disséminés  dans  l'épaisseur  de  cette  mem- 
brane tanquam  stellœ  firmamenti^  suivant  l'expression  de  Peycr,  et  chez  les  indivi- 
dus qui  ont  succombé  avec  une  dysenterie  chronique,  on  les  trouve  faisant  saillie  à  la 
tnirface  de  la  muqueuse  et  souvent  ulcérés  à  leur  sommet  Ces  ulcérations^  en  s'agran- 
dissant,  finissent  par  envahir  de  proche  en  proche  toute  la  surface  du  rectum  qui 
n'offre  bientôt  plus  qu'une  vaste  plaie. 
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L'hypertrophie  de  ces  follicales ,  assez  fréquente  chez  les  enfants  sou?ent  affectés 
de  diarrhée,  peut  devenir  Torigine  des  polypes  du  rectum  qui  se  présentent  le  plus 
souvent  isolés,  mais  quelquefois  aussi  en  nombre  considérable,  ainsi  que  j'ai  eu  l'oc- 
casion d'en  observer  un  cas  dont  on  trouvera  la  relation  dans  la  thèse  de  M.  le  doc- 
teur Chargelaigue  (1).  Le  malade,  âgé  de  vingt  et  un  ans^  était  sujet  à  des  hémorrha- 
gies  épuisantes  qui  se  renouvelaient  chaque  fois  qu'il  allait  à  la  selle,  et  l'avaient 
réduit  à  un  état  d'anémie  très-inquiétant  Une  première  opération  par  arrachemeot 
n'avait  fait  que  diminuer  le  flux  sanguin  ;  je  fus  obligé,  après  l'avoir  anesthésîé,  de 
lui  pratiquer  la  dilatation  anale,  pour  introduire  dans  lerectnm  un  spéculum  de  bois 
d'un  large  diamètre,  qui  me  permit  de  saisir  l'un  après  l'autre  tous  les  polypes  qui 
se  présentaient  successivement  dans  le  champ  de  l'instrument,  puis  d'en  cautériser  le 
pédicule  avec  le  fer  rouge.  Cette  opération  longue  et  laborieuse,  faite  en  présence 
de  M.  le  professeur  J.  Cloquet,  eut  un  plein  succès,  et  quelques  semaines  après,  ce 
jeune  homme  avait  repris  la  force  et  la  vigueur  de  son  âge.  M.  Ch.  Robin,  qui  vou- 
lut bien  examiner  ces  polypes  au  nombre  de  80  à  100  environ,  et  dont  la  grosseur 
variait  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'un*e  grosse  cerise,  les  trouva  formés,  airfsi  que 
je  l'avais  annoncé  d'ailleurs,  par  une  hypertrophie  des  glandules  du  rectum. 

Le  rectum  se  termine  inférieurement  par  lanus. 

La  disposition  de  cet  oriûce  a  été  en  partie  étudiée  précédemment,  et  je  Q*ai  que 
fort  peu  de  chose  à  ajouter  à  ce  que  j'ai  dit  des  muscles  qui  l'entourenL  Ces  muscles 
sont  les  sphincters  externe  et  interne  et  le  releveur  de  l'anus,  les  deux  premiers 
regardés  par  tout  le  monde  comme  des  constricteurs,  (  t  le  dernier,  par  les  uns, 
comme  constricteur,  et,  par  les  autres,  comme  dilatateur.  En  étudiant  avec  attention 
la  manière  dont  se  comportent  au  voisinage  de  l'anus  ces  divers  muscles,  on  voit  que 
les  fibres  du  releveur,  parvenues  au  niveau  du  bord  supérieur  du  sphincter  externe, 
s'insinuent  entre  ce  muscle  et  le  sphincter  interne,  et  que  si  quelques-unes  de  ces 
fibres  se  terminent  mariifeslement  au  pourtour  de  l'anus,  un  plus  grand  nombre  se 
portent  au  sommet  du  coccyx.  De  là  paraîtrait  résulter  une  action  dilatatrice,  puis- 
qu'en  se  contractant,  ces  fibres  sembleraient  devoir  écarter  et  attirer  au  dehors  celles 
des  sphincters  à  peu  près  à  la  manière  des  doigts  qu'on  introduit  dans  une  bourse 
froncée  pour  l'ouvrir.  Mais,  d'autre  part,  si  l'on  veut  bien  remarquer  que  lorsqu'on 
veut  fermer  énergiquement  l'anus,  on  l'élève  en  môme  temps,  ce  qui  ne  peut  se  faire 
que  par  la  contraction  simultanée  des  sphincters  et  du  releveur,  on  acquerra  la 
conviction  que  ce  dernier  ne  peut  jouer  dans  la  dilatation  qu'un  rôle  très-peu  actif, 
si  même  il  ne  remplit  pas  l'office  de  constricteur.  Je  pense  donc  que  le  releveur  n'est 
dilatateur  que  dans  certaines  circonstances,  quand,  par  exemple,  la  dilatation  de 
l'orifice  a  déjà  commencé  et  que  le  bol  fécal  est  engagé  dans  l'anus;  mais  alors  même 
son  action  doit  être  très-restreinte,  car  dès  qu'il  se  contracte  un  pen  énergiqnement, 
il  porte  en  haut  l'extrémité  inférieure  du  rectum  et  tend  à  la  resserrer. 

M.  Cruveilhier  ajoute  encore  au  nombre  des  muscles  qui  agissent  sur  l'orifice  anal 
le  iransverse  du  périnée  et  l'ischio-coccygien  qui  n'ont  bien  évidemment  qu'une 
action  à  distance. 

Les  nerfs  qui  animent  l'orifice  anal  sont  fournis  par  les  deux  systèmes  cérébro- 
spinal et  ganglionnaire,  et  viennent  des  plexus  hypogastrique  et  sacré  ;  ils  sont  en 
nombre  considérable.  Le  releveur  de  l'anus  et  le  sphincter  interne  reçoivent  chacun 

(1)  Thèse  de  Paris  1859,  p.  38. 
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un  nerf  émanant  du  plexus  sacré  et  qui  tiennent  ces  muscles  sous  la  dépendance  de 
la  volonté. 

Les  artères  et  les  veines  forment  au  pourtour  de  Tanus  un  riche  réseau  anastomo- 
tique.  Les  veines  méritent  une  attention  spéciale  ;  elles  sont  eu  général  bosselées, 
volumineuses,  et  vont  se  rendre  dans  la  veine  mésaraîque,  origine  de  la  veine  porte. 
Le  sang  qu'elles  contiennent  se  rend  donc  directement  dans  le  foie,  circonstance 
qui  rend  compte  de  la  fréquence  des  abcès  qu'on  trouve  dans  cet  organe  chez  les 
individus  qui  succombent  à  la  suite  des  opérations  pratiquées  dans  cette  région. 
Elles  sont,  comme  tout  le  reste  du  système  de  la  veine  porte,  dépourvues  de  val- 
vules, ce  qui  explique  leur  fréquente  dilatation  variqueuse  dite  hémorrhoïdaire, 
encore  augmentée  par  la  gêne  que  fait  éprouver  à  la  circulation  en  retour  l'accumu- 
lation des  matières  fécales  dans  le  cul-dc-sac  ovoïde  du  rectum  chez  les  individus 
habituellement  constipés. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  inguinaux  :  aussi  dans 
les  affections  si  fréquentes  de  Fanus,  chancres,  fissures,  rhagades,  etc,observe-t-on 
l'engorgement  des  ganglions  de  l'aine,  et  le  chirurgien  doit-il  toujours  explorer  la 
région  anale  quand  il  rencontre  une  adénite  inguinale. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Nous  avons  vu  le  rectum  présenter 
immédiatement  au-dessus  des  sphincters  une  dilatation  considérable  regardée  na- 
guère encore  par  tous  les  physiologistes  comme  le  réservoir  des  matières  fécales,  ou 
tout  au  moins  l'endroit  dans  lequel  elles  s'accumulent  une  dernière  fois  immédiate- 
ment avant  leur  expulsion.  Cette  manière  de  voir,  qui  semblait  parfaitement  établie 
et  à  l'abri  de  toute  objection,  a  cependant  été  attaquée  par  O'fieirne,  qui  prétend 
démontrer  que  jamais  les  fèces  ne  s'accumulent  dans  le  cul>de-sac  ovoïde  ;  que  le 
rectum,  dans  toute  son  étendue,  est  toujours  vide  et  contracté,  et  que  le  véritable 
réservoir  des  matières  stercoralcs  est  TS  iliaque  du  côlon  (1). 

Je  ne  m'arrêterai  point  à  réfuter  l'une  après  l'autre  les  raisons  sur  lesquelles  se 
fonde  O'Beirne  pour  légitimer  son  opinion,  puisqu'il  suffira  pour  ruiner  sa  théo- 
rie, de  montrer  qu'elle  repose  sur  ce  fait  matériellement  faux,  à  savoir,  qu'on  ne 
trouve  jamais  de  matières  fécales  dans  le  cul-de-sac  ovoïde  qu'il  appelle  la  poche  du 
rectum^  et  qu'il  déclare  être  toujours  vide.  Effectivement  tous  les  chirurgiens  savent 
par  expérience  que  dans  les  deux  sexes,  lorsqu'on  pratique  le  toucher  rectal,  tres^ 
souvent^  sinon  presque  toujours^  on  rencontre  des  matières  fécales  dans  la  dilatation 
ampullaire,  à  moins  que  le  malade  n'ait  été  depuis  quelques  heures  à  la  garderobe. 
Malgaigne^  il  est  vrai,  nie  qu'il  en  soit  ainsi,  et  déclare  avoir  souvent  pratiqué  le 
toucher  vaginal  un  jour,  deux  jours  même  après  la  dernière  selle,  et  n'avoir  point 
trouvé  le  rectum  rempli  (2).  J'ai  voulu  préciser  par  des  observations  recueillies  au 
lit  des  malades  ce  que  j'avais  avancé  dans  ma  première  édition  comme  un  fait 
d'une  constatation  si  facile  et  si  journalière,  qu'il  ne  m'avait  pas  paru  nécessaire,  pour 
l'établir,  de  recourir  à  des  statistiques  ;  j'ai  pris  au  hasard  dans  mes  salles  vingt  ma- 
lades ayant  été  à  la  garderobe  depuis  moins  de  dix  heures,  et  chez  toutes,  sans  excep- 
tion, j'ai  reconnu  par  le  toucher  vaginal  que  le  rectum  contenait  des  matièresfécales 
teoumléeseii  quantité  variable,  mais  très-facile  à  apprécier.  Chez  quatre  d'entre 

'  Muetkmt  relatives  aux  maladies  de  l'estomac,  des  inlesUnSf  etc.,  extrait  dans 
■Mut»  1S83,  t.  XUI,  p.  126. 

aMrurilicole,  C  11,  p.  501,  2«  édition. 
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elles  qui  avaient  eu  la  dernière  défécation  quelques  heures  seulement  avant  la  visite, 
le  cul-de-sac  ovoïde  était  déjà  suffisamment  rempli  pour  qull  ne  fût  pas  permis  de 
douter  de  la  présence  des  fèces.  Je  maintiens  donc  que  chez  les  femmes,  habituel- 
lement soumises,  ainsi  qu'on  le  sait,  à  une  constipation  opiniâtre  à  cause  du  peu  d'exer- 
cice qu'elles  prennent,  lorsqu'on  pratique  le  toucher  rectal  ou  vaginal,  on  peut  con- 
siaier  que  le  cul-de-sac  ovoïde  contient  presque  toujours  plus  ou  moins  de  matières, 
que  souvent  même  il  en  est  tellement  rempli,  qu'il  refoule  en  avant  la  paroi  vaginale 
postérieure,  au  point  de  gêner  parfois  l'exploration  à  l'aide  du  spéculum.  J'ai  rap- 
porté ailleurs  l'histoire  d'une  malade  du  service  de  M.  Bricheteau,  chez  laquelle 
cette  accumulation  de  matières  était  tellement  considérable,  que  le  rectum  dilaté 
comprimait  le  col  de  la  vessie  et  avait  causé  une  rétention  d'urine,  an  sujet  de  laquelle 
avait  été  réclamée  mon  intervention.  Chez  les  hommes,  les  mêmes  phénomènes  s  ob- 
servent, et  les  chirurgiens  qui,  soit  pour  explorer  la  prostate,  soit  pour  s'assurer  de 
l'existence  d'une  fissure  ou  d'une  fistule,  pratiquent  le  toucher  rectal,  savent  que  le 
doigt  rencontre  à  peu  près  constamment  des  matières  accumulées  dans  le  cul-de-sac 
•voïde  en  quantité  variable. 

Lorsque,  dit  O'ficirne,  on  introduit,  dans  Vintervalle  des  celles,  une  sonde  dans 
le  rectum,  sans  la  faire  pénétrer  au  delà  de  cet  intestin,  on  n'obtient  ni  matières 
fécales,  ni  gaz,  ce  qui  prouve  bien  qu'il  n'en  contient  point  II  s'agit  de  s'entendre 
sur  ce  que  O'Beime  appelle  V intervalle  des  selles:  sans  doute  on  est  exposé  à  ne 
trouver  que  peu  ou  point  de  matières,  si  l'on  explore  le  rectum  deux  ou  trois  heures 
seulement  après  la  défécation  chez  un  individu  qui  ne  va  à  la  garderobe  qu'une  fois 
par  vingt-quatre  heures,  car  ce  n'est  qu'insensiblement  et  à  la  longue  qu'il  se  rem- 
plit ;  mais  si  l'on  répète  l'expérience  quelque  temps  avant  que  le  malade  aille  à  la 
selle,  ou  seulement  dix  ou  douze  heures  après  la  dernière  défécation,  on  rencontre 
toujours,  ainsi  qu'il  vient  d'être  dit,  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
fèces  dans  le  cuUde-sac  ovoïde.  Il  est  donc  démontré  pour  moi  que  le  rectum  est 
bien  réellement  le  dernier  temps  d'arrêt  des  matières  fécales,  leur  réservoir  ultime, 
et  que  la  théorie  de  O'Beirne  repose  sur  une  erreur  d'observation. 

Comment  expliquer  cependant  qu'elle  ait  trouvé  créance  et  appui  auprès  d'esprits 
sérieux  et  logiques?  C'est  d  abord  qu'elle  a  été  présentée  avec  un  incontestable  ta- 
lent, puisqu'elle  s'appuie  sur  d'autres  faits  dont  quelques-uns  sont  d'une  rigoureuse 
exactitude,  tel  est,  par  exemple^  celui  de  l'accumulation  préalable  des  matières  dans 
rs  iliaque,  que  personne  n'a  jamais  niée,  et  qu'enfin  elle  donnait  une  explication 
satisfaisante  de  quelques  phénomènes  observés  après  l'ablation  du  rectum  ou  l'incision 
des  sphincters,  particulièrement  de  la  possibilité  qu'ont  les  mabdes  de  retenir  leurs 
matières  et  de  n'aller  à  la  garderobe  qu'à  des  intervalles  éloignés. 

On  comprendrait  mieux  sans  doute  que  les  malades  pussent  perdre  une  portioD 
plus  ou  moins  considérable  de  l'extrémité  rectale  inférieure  sans  être  atteints  d'in* 
continence,  si  le  réservoir  des  matières  eût  été  l'S  iliaque  du  cUon,  au  lieu  d'être  k 
rectum.  Mais  je  crois  qu'on  a  beaucoup  exagéré  cette  pcaribilité  qu'ont  les  nialadcSi 
après  la  perte  des  deux  sphincters^  de  s'aHer  k  la  gaidmbe  que  voloDUireioeitt  et  I 
de  longs  intenalles.  J'ai  suivi  pai  >  de  «i  iadifidai  a|iéfé 

par  un  de  mes  collègues,  etffl 
tières,  pour  peu  qu'elles  fin 
jourd'hui  garçon  de  place 
timètres  du  rectum  poi 
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d'examiner  de  nouveau,  plus  de  quatre  aus  [après  son  opération.  Malgré  ce  long 
temps  écoulé,  il  ne  peut  conserver  ses  matiëresque  lorsqu'elles  sont  solides,  et  encore 
rarement  reste-t-it  plus  de  trob  ou  quatre  heures  avant  de  se  présenter  à  la  garde- 
robe  :  une  chose  digne  de  remarque,  c'est  qu'il  ne  peut  résister  au  delà  de  quelques 
minutes  à  ce  besoin  qui  nait  pour  ainsi  dire  instantanément.  Par  le  toucher  rectal, 
j'ai  trouvé  au  fond  d'un  infundibulum  profond  un  resserrement  annulaire  dont  la 
contractilité  laisse  beaucoup  à  désirer,  et  ne  peut  être  en  aucune  façon  comparée 
à  celle  de  l'anus  ;  au  delà  je  n'ai  rencontré  aucune  dilatation  de  l'intestin  et  point  de 
matières  fécales,  le  malade  ayant  voulu,  de  crainte  d'accident,  disait-il,  aller  à  la  selle 
avant  l'examen.  Ce  que  j'ai  observé  après  l'ablation  de  l'extrémité  inférieure  du 
rectum  me  paraît  donc  plutôt  infirmer  qu'appuyer  la  théorie  de  M.  O'Beirne,  puisque, 
si  elle  était  exacte,  les  malades  ne  devraient  sentir  le  besoin  de  la  défécation  qu'à  des 
intervalles  aussi  éloignés  qu'avant  l'opération. 

Ces  faits  prouvent  encore  que  l'anneau  musculaire  auquel  on  a  donné  le  nom  de 
sphincter  supérieur,  insuflSsant  à  arrêter  les  matières,  les  laisse  échapper  dès  que, 
poussées  par  les  contractions  péristaltiques  de  VS  iliaque,  elles  s'accumulent  au-dessus 
de  lui  en  quantité  tant  soit  peu  considérable. 

Si  j'ai  autant  insisté  sur  la  réfutation  de  l'ingénieuse  théorie  de  M.  O'Beirne,  c'est 
qu'U  importait  de  prémunir  les  élèves  contre  les  déductions,  applicables  à  la  méde- 
cine opératoire  et  à  la  pathologie,  qu'on  a  cherché  à  en  tirer. 

La  direction  du  rectum  doit  être  très-familière  aux  médecins,  qui  ne  pourraient, 
sans  la  connaître;  y  introduire  une  mèche,  une  canule,  ou  même  le  doigt  pour  l'ex- 
plorer. Il  faut  se  rappeler  que,  oblique  d'abord  en  avant  et  en  haut,  il  se  recourbe  et 
se  dirige  en  haut  et  en  arrière  ;  c'est  donc  suivant  cette  double  obliquité  qu'il  faut 
diriger  l'instrument  ou  le  doigt  Tous  les  chirurgiens  ont  eu  l'occasion  de  constater 
des  malheurs  résultant  de  l'ignorance  de  ces  préceptes,  et  plusieurs  foiç  déjà,  comme 
Velpeau,  comme  Marjolin,  j'ai  vu  des  infirmiers  maladroits  et  brutaux,  dirigeant  la 
canule  du  lavement  du  côté  du  coccyx,  perforer  les  parois  du  rectum  et  injecter  le 
liquide  dans  le  tissu  cellulaire.  Dans  un  cas  pour  lequel  mon  collègue  M.  Moutard- 
Martin  m'avait  fait  appeler,  le  malade  a  succombé  aux  suites  de  la  gangrène  qu'avait 
déterminée  le  passage  d'une  énorme  quantité  de  liquide  fortement  purgatif  dans  le 
tissu  cellulaire  de  l'espace  pelvi-rectal  inférieur. 

La  région  périnéale  postérieure  est  le  siège  de  fréquentes  suppurations  dont  les 
unes  prennent  naissance  dans  la  région  même,  et  les  autres  dans  les  régions  environ- 
nantes. Toutes  celles  qui  siègent  au-dessous  du  releveur,  dans  l'espace  pelvi-recial 
inférieur,  sont  parfaitement  limitées  en  avant,  en  arrière  et  en  haut,  et  ne  tendent 
à  foser  que  du  côté  de  la  peau.  J'ai,  dans  le  courant  de  la  description  anatomique, 
soflisamment  insisté  sur  ces  dispositions  ;  mais  je  dois  revenir  sur  la  marche  d<'S 
ooUectioiis  purulentes  qui  envahissent  l'espace  pelvi-rectal  supérieur. 

Quelle  que  soit  leur  origine,  qu'elles  soient  nées  spontanément  dans  le  tissu'cellu- 
jM  tin  abondint  qu'on  y  trouve,  ou  qu'elles  proviennent  des  ligaments  larges,  des 
iHaqaesoa  de  la  partie  supérieure  de  l'abdomen,  elles  se  comportent  à  peu 
>  même  manièro;  c'est-à-dire  qu'après  avoir  envahi  la  tuialiiu  ou  une  partie 
lu  lima  oellaiaire  répandu  autour  du  rectum  et  avoir  dénudé  l'aponé- 
dn  releveur,  elles  sont,  pendant  quelque  temps,  arrêtées  par  les 
meontrent  de  mutes  paru.  Si  elles  restent  confinées  sur  les  côtés 
te  pnimnnr  détruire  la  concbe  muscnlo-aponévrotique 
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du  relevear,  très-résistante  en  ce  point;  alors,  on  bien  elles  s'ooTrent  un  passage 
dans  le  rectam,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  ou  bien  dans  le  vagin  et  la  vessie, 
ou  bien  encore,  ce  qui  est  plus  rare,  dans  la  cavité  péritonéale.  Mais  jamais  elles  ne 
fusent  dans  les  fosses  ischio-rectales,  tant  est  grande  la  résistance  du  plan  qui  en  cet 
endroit  sépare  Tespace  pelvi-rectal  supérieur  de  l'inférieur.  Au  contraire,  si  les 
liquides  se  portent  tout  à  fait  en  arrière  dans  la  concavité  du  sacrum  et  du  coccyx, 
ainsi  qu*on  l'observe  dans  ces  abcès  par  congestion  qui  cheminent  en  avant  de  la  co- 
lonne vertébrale,  comme  là  le  plan  musculo-aponévrotique  du  releveur  est  moins 
résistant,  le  pus  le  détruit,  le  perfore,  envahit  l'espace  pelvi-rectal  inférieur,  et  bientôt 
-  vient  apparaître  sur  les  côtés  de  l'anus.  Plus  rarement,  suivant  le  nerf  sciatique,  il 
te  porte  par  Téchancrure  sciatique  au  dehors  du  bassin. 

La  région  périnéale  postérieure,  quoique  très-riche  en  vaisseaux,  o*est  cepen- 
dant parcourue  que  par  des  artères  dont  le  calibre  ne  peut  inquiéter  sérieusement 
l'opérateur  :  ce  sont  les  artères  hémorrhoîdales  supérieure,  moyenne  et  inférienre 
qu'on  rencontre  sur  les  portions  latérales  du  rectum.  En  avant  se  trouvent  les  ar- 
tères périnéale  inférieure  et  transverse  du  périnée  qui  n'appartiennent  pas  en  propre 
à  la  région;  quant  à  la  partie  postérieure,  elle  en  est  complètement  dépourvue.  Ansn 
est-ce  de  ce  côté  qu'il  faut  de  préférence  diriger  les  incisions.  Il  est  encore  une  autre 
raison  pour  ne  point  porter  le  bistouri  en  avant  dn  rectum  :  c'est  la  présence  de 
l'urèthre  et  de  la  vessie  chez  l'homme,  du  vagin  chez  la  femme,  et  dans  les  deux 
sexes  du  cul-de-sac  du  péritoine,  dont  l'ouverture  déterminerait  à  peu  près  inévita- 
blement des  accidents  promptement  mortels.  C'est  donc  une  règle  dont  on  ne  doit  se 
départir  qu'avec  beaucoup  de  circonspection  et  de  prudence^  de  ne  jamais  débrider 
sur  la  partie  antérieure,  soit  dans  l'ouverture  des  abcès,  soit  dans  les  opérations  de 
fistules  à  l'anus,  soit  dans  les  rétrécissements  du  rectum.  J'ai  vu  dans  le  service  de 
Breschet,  à  VHôtel-Dieu,  un  malade  auquel  il  avait  pratiqué  une  incision  sur  la  partie 
antérieure  d'un  rétrécissement  annulaire  du  rectum,  succomber  en  quelques  heures 
à  une  péritonite  des  plus  violentes  :  à  l'autopsie,  il  fut  constaté  que  le  cul-de-sac  do 
péritoine  avait  été  très-légèrement  intéressé,  mais  d'une  manière  suffisante  cependant 
pour  que  par  cette  ouverture  étroite  des  matières  stercorales  liquides  aient  pu  suinter 
dans  la  cavité  péritonéale  vivement  enOammée  par  leur  présence. 


§  VIII.   —    DE  LA   CAVITÉ  PELVIENNi:. 

Il  n'est  pas  possible  de  se  rendre  un  compte  exact  de  la  forme  du  bassin  encore 
enveloppé  de  parties  molles.  Ces  parties  latérales  sont,  en  effet,  recouvertes  par  les 
épaisses  couches  musculaires  qui  forment  la  région  fessière,  tandis  que  sa  partie 
inférieure  se  perd  de  chaque  côté  dans  la  racine  de  la  cuisse. 

Réduit  à  son  squelette,  ou  tout  au  moins  débarrassé  des  parties  molles  extérieures, 
il  a  la  forme  d'un  cône  évasé  supérieurement,  dont  le  sommet  est  dirigé  dn  côté  des 
membres  pelviens. 

Le  bassin  résulte  de  l'assemblage  de  quatre  os  :  le  sacrum,  le  coccyx  et  les  deux 
os  coxaux,  solidement  unis  entre  eux  ptr  des  arthrodies  véritables,  et  non  des  sym- 
physes, ainsi  que  l'a  déboBlré  J^sMlr  ;  de  là  résulte  une  ceinture  osseuse  très- 
rési^nte,  dont  b  de  bsibier.  Poorks 

détails  qui  ei  MrailB  diih 
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mètres  et  de  ses  ariicalations,  je  renvoie  aux  ouvrages  d'accouchements,  qui  tous 
traitent  ce  sujet  ex  professa.  Je  me  bornerai  à  examiner  la  surface  intérieure  du 
petit  bassin  on  excavation  pelvienne,  et  à  présenter  quelques  considérations  générales 
^i  n*ont  pu  trouver  place  ailleurs. 

On  comprend  généralement  sous  ce  titre  à'excavation  pelvienne  tout  l'espace 
compris  entre  les  deux  détroits  supérieur  et  inférieur.  Quant  à  la  partie  située  au- 
dessus  du  détroit  supérieur,  entre  les  fosses  iliaques  internes,  elle  fait  réellement 
partie  de  la  cavité  abdominale  et  a  été  décrite  comme  telle  ;  on  l'a  désignée  encore  sous 
le  nom  de  cavité  du  grand  bassin.  Je  n'ai  à  m'occuper  que  de  la  cavité  du  petit 
kassin  ou  excavation  pelvienne  proprement  dite.  Cette  excavation,  qui  communique 
librement  avec  l'abdomen,  dont  elle  peut  être  considérée  comme  une  arrière-cavité, 
•est  partout  ailleurs  complètement  fermée  :  latéralement,  par  des  parois  en  partie  os* 
seuses,  en  partie  mùsculo-aponévroiiques  ;  inférieurement  par  un  plancher  exclu- 
sivement musculo-aponévrotique,  le  périnée,  qu'on  doit  regarder  comme  l'antago- 
oiste  de  la  cloison  diaphragmatique. 

La  forme  de  l'ouverture  qui  fait  communiquer  les  deux  cavités  de  l'abdomen  et 
du  bassin,  c'est-à-dire  du  détroit  supérieur,  est  celle  d'un  cœur  de  carte  à  jouer,  oo 
mieux  encore,  comme  le  disait  Chaussier,  celle  d'un  trigone  curviligne  dont  les 
angles  auraient  été  arrondis,  et  dont  la  base  serait  en  arrière  et  le  sommet  en  avant. 
Ses  bords  sont  mousses  et  arrondis,  surtout  latéralement,  là  où  les  muscles  psoas 
iliaques  forment  comme  un  coussinet  sur  lequel  repose  l'utérus  gravide,  lorsqu'il  s'est 
élevé  dans  la  cavité  abdominale.  En  arrière,  sur  la  ligne  médiane,  se  remarque  une 
saillie  considérable  formée  par  la  réunion  à  angle  obtus  de  la  colonne  lombaire  et  du 
sacrum:  c'est  l'angle  sacro- vertébral,  ou  promontoire,  qu'on  peut,  chez  les  individus 
maigres,  sentir  à  travers  la  paroi  abdominale  antérieure  fortement  déprimée. 

L'excavation  pelvienne,  dans  laquelle  conduit  ce  large  oriGce,  est  divisée  en  deux 
portions  ou  étages  très-inégaux  par  le  péritoine,  qui  ne  descend  pas,  ainsi  que  je  l'ai 
dit  déjà,  jusqu'au  contact  de  l'aponévrose  supérieure  du  releveur  de  l'anus.  La  partie 
supérieure  ou  sus-péritonéale  constitue,  à  proprement  parler,  ce  qu'on  appelle 
l'excavation  du  petit  bassin  :  elle  est  beaucoup  plus  considérable  que  la  partie  infé- 
rieure ou  sous-péritonéale.  Cette  disposition  de  la  cavité  pelvienne  rappelle  celle 
de  la  cavité  abdominale,  dans  laquelle  nous  avons  également  trouvé  deux  régions: 
Tune  sus-  et  l'autre  sous-péritonéale.  Aussi  les  plaies  du  bassin  peuvent-elles  être  ou 
non  compliquées  de  pénétration  dans  la  cavité  périlonéale,  et  doivent-elles  être  divi- 
sées en  plaies  pénétrantes  et  non  pénétrantes.  L'excavation  pelvienne  proprement 
dite  renferme  des  viscères  qui  n'y  sont  jamais  que  temporairement,  et  d'autres  qui  s'y 
trouvent  au  contraire  fixés  d'une  manière  permanente  par  des  replis  du  péritoine. 

Les  viscères  qui  ne  séjournent  jamais  que  temporairement  dans  la  cavité  du  petit 
bassin  sont  les  anses  flottantes  de  l'intestin  grêle  et  l'S  iliaque  du  côlon,  qui,  dans  la 
station  et  souvent  même  dans  le  décubitus,  viennent  s'interposer  entre  la  vessie  et 
le  rectum  descendant  jusque  dans  le  fond  du  cul-de-sac  recto-vésical  ;  il  n'est  pas 
rare  d'y  trouver  même  le  gros  intestin.  Lorsqu'une  inflammation  vient  à  s'emparer 
de  ces  viscères,  il  ne  tarde  pas  à  se  former  des  adhérences  qui  les  ûxent  irrévocable- 
ment dans  le  petit  bassin.  Une  chose  digne  de  remarque,  c'est  que  souvent,  dans 
les  aalopsies,  on  trouve  de  ces  adhérences  qui,  à  en  juger  par  leur  organisation, 
remontaient  à  une  époque  fort  éloignée,  et  n'avaient  cependant  occasionné,  dans 
les  fonctions  digestives,  aucune  gêne  appréciable. 
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Quant  aux  viscères  qui  font  partie  intégrante  de  l'excavation,  ils  nous  sont  défà 
connus  :  ce  sont  la  vessie  et  le  rectum  chez  Thomme,  auquel  il  faut  ajouter  l'utérw 
et  ses  annexes  chez  la  femme.  J'ai  suflBsamment  insisté  sur  tout  ce  qui  se  rattache  à 
ces  organes  et  aux  replis  du  péritoine  qui  les  fixent  aux  parois  pelviennes  pour  n'avoir 
pas  besoin  d'y  revenir.  Je  me  bornerai  à  cette  seule  remarque  générale,  Si  savoir, 
qu*il  n'est  aucun  de  ces  viscères  qui  n'ait  une  portion  considérable  de  sa  surface 
hors  de  la  grande  cavilé  séreuse  de  l'abdomen,  disposition  qui  permet  au  chirurgiea 
d's^r  sur  eux  sans  pénétrer  dans  le  péritoine. 

La  iM)rtion  sous-péritonéale  de  la  cavité  pelYÎenne  est  fort  irréguiière  ;  considé- 
rable en  certains  endroits,  c'est  à  peine  si  elle  existe  dans  d'autres.  Ainsi,  en  avant  et 
sur  les  côtés,  elle  est  réduite  à  une  simple  lame  celluleuse  établissant  unç  communi- 
cation entre  le  plancher  pelvien  et  les  fosses  iliaques^  tandis  qu'en  arrière,  surtoot 
au  niveau  de  la  région  périnéale  postérieure,  elle  offre  une  grande  épaisseur. 

Ou  côté  du  sacrum,  elle  répond  à  la  couche  celluleuse  qui  remplit  le  roésorectom, 
et  dans  laquelle  on  trouve,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  :  les  artères  et  veines 
hypogastriques  et  toutes  les  branches  qui  en  partent  ou  s'y  rendent;  les  artères  et 
les  veines  utero- ovariennes  chez  la  femme  ;  les  uretères,  les  nerfs  du  plexus  sacré  et 
le  tronc  lombo-sacré,  les  ganglions  sacrés  du  grand  sympathique  et  le  plexus  hypo- 
gastrique,  et  enfin  l'origine  du  muscle  pyramidal. 

Les  artères  hypogastriques,  qui  se  détachent  de  l'iliaque  primitive  entre  le  pro- 
montoire et  l'articulation  sacro-iliaque,  descendent  dans  l'excavation  du  petit  bassin 
jusqu'à  réchancrure  sciatique,  en  décrivant  une  légère  courbure  à  concavité  anté- 
rieure comme  celle  du  sacrum.  Après  un  trajet  de  2  à  /i  centimètres,  elles  se  divi- 
sent en  neuf  branches  chez  l'homme,  onze  chez  la  femme,  n'ayant  ainsi  qu'une  lon- 
gueur à  peine  suffisante  pour  qu'on  puisse  avec  sécurité  y  porter  un  fil.  Cdle  du  côté 
droit  est  toujours  un  peu  plus  longue  que  celle  du  côté  gauche,  ce  qui  tient  à  ce 
qu'elle  est  obligée  d'accomplir  un  plus  long  trajet  pour  se  rendre  à  sa  destination. 
Elles  sont  en  rapport  :  en  avant  avec  les  uretères  qui  les  croisent  obliquement,  ainsi 
que  l'artère  spermatique;  en  arrière,  avec  les  veines  hypogastriques  et  le  nerf  lombo- 
sacré,  et  sont  entourées  par  de  nombreux  vaisseaux  lymphatiques.  Le  nerf  obtura- 
teur, qui  croise  cette  artère  à  angle  droit,  forme,  dit  Yelpeau,  une  corde  facile 
à  sentir  et  à  distinguer,  et  qui  dirigerait  au  besoin  pour  placer  un  fil  entre  elle  et  la 
fessière  (1).  Les  hypogastriques  sont  plongées  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  assez 
lâche,  mais  qui,  autour  d'elles,  se  condense,  eu  sorte  qu'on  éprouve  une  certaine 
difficulté  à  les  séparer  de  la  veine.  Ces  artères  ont  déjà  été  liées  plusieurs  fois  avec 
succès  pour  des  blessures  ou  anévrysmes  de  la  fessière,  par  Stevens,  P.  With  et 
y.  Mott  Le  point  de  repère,  pour  les  trouver  sûrement,  est  la  saillie  que  fdnnent 
à  leur  jonction  le  sacrum  et  l'os  des  iles,  sur  la  marge  du  bassin  ;  elles  sont  situées 
un  peu  au-dessous  de  cette  crête,  et  l'on  y  arrive  par  l'incision  préconisée  pour  lier 
l'iliaque  externe,  et  en  décollant  le  péritoine. 

Les  branches  qui  en  naissent  se  divisent  en  antérieures  ou  viscérales,  et  posté- 
rieures ou  |>ari6talcs.  Les  antérieures  sont  l'ombilicale,  les  vésicales,  l'Iiémorrhoîdale 
moyenne,  rutôrino  et  la  vaginale  ;  les  |H)stërieuri^  sont  Tiléo-lombaire.  la  sacrée 
latérale,  robluralrice,  la  fessière,  l'ischiatique  et  la  honteuse  interne.  Les  premières, 
pour  arriver  aux  organes  auxquels  elles  sont  destinées,  se  déuchent  des  parois  et 

(i)  Anatomic  chiruri/icaU,  t.  II,  p.  501,  2*  édition. 
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traversent  la  portion  sous-périionéale  du  bassin,  de  la  circonféreace  an  centre;  les 
secondes  restent  appliquées  contre  les  parois,  même  l'obturatrice,  malgré  le  long 
trajet  qu'elle  est  obligée  d'accomplir  pour  gagner  la  partie  supérieure  du  trou  obtu* 
rateur,  dans  lequel  elle  s'engage  par  un  véritable  canal  que  lui  forme  l'aponévrose 
obturatrice. 

Les  uretères,  situés  au  devant  des  artères,  descendent  dans  le  petit  bassin  et  con- 
tournent les  côtés  du  cul-de-sac  recto-vésical  pour  aborder  le  bas-fond  de  la  vessie. 

Les  nerfs  appartiennent,  les  uns  au  système  cérébro-spinal,  et  sont  l'obturateur, 
le  forabo-sacré  et  le  plexus  sacré  ;  ils  sont  placés  sur  la  face  antérieure  du  muscle 
pyramidal;  les  autres  viennent  du  grand  sympathique  et  forment  le  plexus  bypo- 
gastrique,  destiné  à  l'utérus,  au  rectum  et  à  la  vessie,  qui  se  trouvent  ainsi  en  partie 
soustraits  à  l'empire  de  la  volonté. 

Enfin,  le  muscle  pyramidal,  qui  s'insère  sur  la  face  antérieure  du  sacrum  et  qui 
Ibnne  le  plan  sur  lequel  reposent  tous  les  vaisseaux  et  nerfs,  se  trouve  emboîté  lui- 
même  dans  une  sorte  d'étui  ostéo-fibreux;  il  ferme  la  grande  échancrure  sciatique. 

L'artère  fcssière  et  la  veine  de  même  nom  sortent  du  bassin  au-dessus  de  lui, 
«ntre  son  bord  supérieur  et  l'échancrurc  osseuse,  tandis  que  c'est  au-dessous,  entre 
son  bord  inférieur  et  le  petit  ligament  sacro-sciatique,  que  s'engagent  les  artères 
ischiatique  et  honteuse  interne,  et  les  grands  et  petits  nerb  sciatiques.  Verdier  et 
«Camper  ont  rapporté  des  observations  de  hernies  intestinales  qui  s'étaient  faites  par 
cette  échancrure. 

Du  côté  du  périnée,  la  couche  sous-péritonéale  présente  une  grande  inégalité 
<i'épai8seur,  selon  qu'on  l'envisage  à  la  partie  antérieure,  moyenne  ou  postérieure  du 
plancher  pelvien. 

En  avant,  la  couche  de  tissu  cellulaire  qui  existe  entre  le  péritoine  et  l'aponévrose 
supérieure  e^t  assez  épaisse,  et  constitue  l'espace  prévésical,  par  lequel,  dans  la 
taille  sus-pubienne,  on  arrive  sur  la  face  antérieure  de  la  vessie. 

A  la  partie  moyenne,  c'est-à-dire  au  niveau  du  cul-de-sac  recto-vésical  chez 
l'homme,  elle  offre  encore  une  certaine  hauteur  ;  on  y  trouve  les  vésicules  séminales 
€t  le  bas  fond  de  la  vessie  séparés  de  la  face  antérieure  du  rectum  par  la  couche  ccUulo- 
fibreuse  prostato-péritonéale  de  M.  Denonvilliers. 

Enfin,  en  arrière  du  rectum,  elle  est  constituée  par  cet  intervalle  que  j*ai  décrit 
sous  le  nom  d'espace  pelvi-rectal  supérieur  (1),  et  sur  lequel  je  n'ai  pas  à  revenir. 

L'excavation  pelvienne  est,  dans  toute  sa  circonférence,  enveloppée  par  des  parois 
tellement  épaisses  et  résistantes,  que  les  organes  qu'elle  renferme  y  sont  parfaitement 
à  l'abri  des  violences  extérieures  :  aussi  sont-ils  rarement  atteints  par  les  instruments 
piquants,  tranchants  ou  contondants,  excepté  cependant  par  ceux  qui  sont  mus  avec 
une  grande  force  et  une  vitesse  accélérée,  comme  les  projectiles  lancés  par  la  défla- 
gration de  la  poudre.  En  arrière,  c'est  le  sacrum,  os  spongieux  d'une  épaisseur  con- 
sidérable, recouvert  parla  partie  inférieure  de  la  masse  sacro-lombaire;  sur  les 
côtés,  les  os  iliaques,  épais  à  leur  circonférence,  amincis  à  leur  centre,  mais  protégés 
par  la  triple  couche  des  muscles  fessiers  ;  en  avant,  enfin,  les  pubis  et  la  symphyse 
pubienne. 

Dans  deux  points,  la  ceinture  osseuse  du  bassin  est  interrompue  :  en  arrière  par 
Véchancrure  sciatique,  en  avant  par  le  trou  obturateur;  on  comprend  donc,  à  la 

(1)  Voyez  page  592. 
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rigiMiify  i|d'oo  instminent  piquant,  pimwf.  vrtc  ose  grande  forcer 
trer  jusque  dans  la  canié  pelfiewie.  Encore  Fm  et  Tantre 
^fMÔBe  coocbe  moscalaîre  cxléneare^  ans  oonpler  celle  qm 
propre  et  lut  partie  des  pare»  pehrienncf  • 

Le  plancher  périnéal,  onîqocnient  Ibmié  de  parties  molles,  olbirait 
grande  résistance;  mais,  dans  la  station,  lorsque  les  cmases  sont 
réduit  à  ooe  simple  gouttière  cachée  par  la  racine  des  don  memhies 
saillie  des  fesses,  en  sorte  qu'à  moins  de  circonstances  tontes  spériain, 
chute  sur  le  périnée,  d'un  lien  éle? é  et  les  cuisses  écartées,  fl  t  a  peu  de 
pom*  que  les  organes  pdf  iens  soient  atteints  de  ce  côté. 

n  importe  toutefois  de  tenir  compte  d'une  disposition  qui  n*est  pas 
tance  :  je  yeux  parler  de  Tobliquité  du  Tagin.  Oasait,  depois  les  iccheiihes  si 
sciencieuses  de  M.  Nxgele,  que  Fangle  d'inclinaison  du  détroit  supérieur  anrcc 
ion  est  de  55  à  60  degrés,  et  qu'une  ligne  menée  parallèlement  à  llwriaNi  et 
le  bord  supérieur  de  la  symphyse  puhienne  tombe  sur  le  coccyx  à  rendrait  eé  b 
seconde  fausse  Tertèbre  de  cet  os  s'unit  à  la  troisième  ;  or,  on  comprend  qn'on 
mstrument  pénétrant  horizontalement  par  la  paroi  abdominale  antérienre, 
tement  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne,  puisse  intéresser  les  organes 
pelf  iens,  et  particulièrement  ceux  qui,  comme  le  rectum,  les  artères  et  reines  hypo- 
gastriques  et  les  nerfe  du  plexus  sacré,  sont  situés  sur  la  paroi  postérieure*  dans  la 
concaf  ité  dn  sacrum. 

Les  plaies  pénétrantes  du  bassin  par  coup  de  feu  présentent  presque  toujours  noe 
complication  très-grave  qu'elles  empruntent  à  la  nature  des  parois  que  les  projectile» 
sont  obligés  de  traverser^  à  saioir,  la  présence  d'esquilles  qui  se  trouvent  poussées 
dans  l'excavation  pehienoe.  J'ai  eu  deux  fois  l'occasion  de  constater  cet  accident  : 
dans  un  cas,  le  fragment  osseux  s'était  arrêté  dans  le  nerf  crural  et  a^ait  donné  lieu 
à  d'atroces  dooleors  (i)  ;  dans  l'autre,  il  avait  été  projeté  dans  la  vessie,  d'où  il  fiit  ex- 
trait deux  mois  après,  par  l'urèthre,  avec  une  grande  habileté,  par  Leroy  (d'ÉtioUes \ 
à  l'aide  d'instruments  lilbotriteors. 


§   IX.  —   DÉVELOPPEMEXr  DES  0RGA:«ES  GÉXITO-irRIXAÎBES,  DE   L'APPUEIL 

DÉFÉCATEUR    ET   DU   BASSIN. 

Déceiojjpeifien/  des  organes  génitr^ur inaires, —  Les  organes  géoito-orinaires  ex- 
ternes n'ont,  dans  le  principe,  aacan  rapport  avec  les  organes  génito-urinaires  in- 
ternes :  ils  se  développent  isolément,  ne  se  fusionnent  qoe  tardivement,  et  de  leor 
indépendance  primitive  résultent  des  malformations  dont  on  ne  saurait  se  rendre 
compte  d'une  manière  satisfaisante  sans  la  connaissance  approfondie  des  détaib  dans 
lesquels  je  crois  devoir  entrer. 

Dévelopjfement  de  f  appareil  gCniial  externe  tt  w inaire.  —  C'est  vers  la  cio- 
quième  semaine  environ,  d'après  Tiedemann,  qoe  commencent  à  apparaître  les 
premiers  linéaments  des  organes  génitaux  externes,  alors  que  déjà  les  corps  de  HM 
ou  d*Oken  ont  effectué  en  partie  leur  évolution.  Noos  avons  vu  l'orifice  buccal,  qui 
s'est  développé  aux  dépens  du  feuillet  animai  ou  externe  du  blastoderme,  servir  de 

1)  V«|«  I**  mrfit. 
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ceotre  commuD,  de  point  de  ralliement,  am  cavités  voisines  (ini  toutes  viennent  s'y 
onvrir  ;  il  en  est  de  même  ici  :  une  fente  commune  aux  organes  gûiiilo-  iirinaires  ci 
ï  l'appareil  déïécaleur  va  constituer  un  véritable  etoaqat,  auquel  vicnilrojjl  plus  tard 
aboutir  les  organes  gëaiio-urinaires  et  le  rectum. 

Toici  comment  se  forme  le  cloaque.  Sous  le  feuillet  externe  du  bbsiodcnne  on 
voit  s'accumuler  la  matière  plastique.  Bientôt  il  se  fait  par  corrosion  de  dehors  eu 
dedans  une  fente  linéaire  longitudinale  c]ut  se  creuse  de  plus  en  j-Ijs,  cl  se  porte  ï  la 
renamtre  du  cul-de-sac,  que  forme  d'autre  part  de  dedans  en  dc!iors,  vers  l'eitré- 
milé  caudale,  le  feuillet  intestinal. 

Pins  tard,  suivant  M.  Co»te,  de  chaque  c6té  de  cette  feilc  antéro-poslérieure  oi 
mit  s'élever  deux  ëmiaences  arrondies,  origine  des  corps  ca/enioux,  et  au  dessons 
d'elles  deux  saillies  plus  petites  qui  constitueront  le  scro'.um  chez  l'homme,  les 
grandes  lèvres  chez  la  femme  (Qg.  26). 

Fie.  26  (i). 

a.  Origine  de»  Fulun  corps  cavemeui  ou  clîtoridiens. 

b.  Le  scrotum,  ou  l«i  grandu  lèvres.  , 

e.  OriAcB  uro-giaital  qui  termine  intérieurement  h\  feiiin 

qui  sépare  leg  deui  corps  ci 
d.  Oriâce  anaJ. 
«,«.  Membre!  intérieur). 

f.  Appendice  caudal. 


Bientôt  les  deux  émiuences  supérieures  s'aibngem,  s:ml)leui  remuiittir  du  câtê  de 
l'ombilic  et  se  réunissent  d'abord  par  leur  partie  supérieure,  de  manière  b  laisser 
inférienrcment  une  gouttière  longitudinale  qui  fait  suite  i  la  fente  du  cloaque.  Pois 
cette  gouttière  disparaît  insensiblement  dans  le  sexe  masculin,  pour  former  la  verge 
et  la  portion  d'urèihre  qui  lui  correspojid;  mais  chez  les  femelles  elle  persiste  et 
constitue  la  séparation  des  deux  petites  lèvres  au-dessous  des  corps  caverneux  clito- 
rkliens  (fig.  37). 


.  Lei  corps  caverneiu,  origine  du  pénis  ou  du  clitoris. 
.  Lei  scrotums  encore  non  réunis,  et  au  Tond  l'orincc, 

ou  fente  uro -génitale, 
\.  Oriflce  Mlal. 


(1)  CaUe  fl«ure  représente  le  dévetoppeneoi  des  organes  génitaux  •iternes  sur  un  eralwyon 
humain  de  trente-cinq  à  quarante  joursi  d'après  H.  Coite. 

(3]  Cette  Dgnre  représente  le  défeloppement  des  organei  génito-urlnaire*  extcmei  tur  un 
«ÀnMi  plw  Ifii  vu  de  proOl  et  de  fue. 
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Lorsque  chez  l*hoinme  cette  réunion  ne  s*effectiie  que  dans  one  partie  de  soo  éten- 
due, il  en  résulte  le  vice  de  conformation  connu  sous  le  nom  à'hypaspadias. 

Quant  a^i  deux  éminences  inférieures,  et  quêtai  dit  devoir  constituer  le  scrotum, 
elles  n^oiïrent  d*abord,  quel  que  Soit  le  sexe  futur,  aucune  différence,  et  ce  n'est  que 
plus  tard,  en  se  réunissant,  qu'elles  donnent  naissance  au  scrotum  chez  rbomme, 
tandis  que,  chez  la  femme,  isolées  par  la  fente  longitudinale  médiane,  dles  forment 
les  grandes  lèvres. 

En  même  temps  que  s'accomplissent  ces  phénomènes,  la  fissure  médiane  qui  con- 
duit au  cloaque  subit  de  son  côté  des  changements  importants.  Un  resserrement  se 
produit  qui  la  divise  en  deux  portions  :  l'une,  postérieure,  qui  s'arrondit  et  constitue 
l'ouverture  anale  ;  l'autre,  antérieure,  toujours  allongée  dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur,  conduisant  dans  une  cavité  où  s'ouvriront  bientôt  les  canaux  excréteurs  drs 
organes  génitaux  et  urinaires  internes,  et  que  pour  cette  raison  on  a  désignée  sous  le 
nom  d'orifice  urihgénitaL 

Chez  l'homme,  en  même  temps  que  les  deux  éminences  scrotales  se  réunissent, 
la  fissure  médiane  située  au-dessous  d'elles  disparaît  par  réunion  de  ses  deux  bords 
latéraux,  d'où  résulte  ce  raphé  médian  si  saillant  qu'on  retrouve  plus  tard  à  la 
région  périnéale.  Chez  la  femme  cette  disposition  persiste  et  les  deux  conduiL<i 
urinaire  et  vaginal  continuent  à  s'unir,  dans  le  cloaque  uro-génital,  qui  prend  le 
nom  de  vulve. 

On  voit  donc  qu'à  une  certaine  époque  de  l'existence  embryonnaire,  les  organes 
génitaux  externes  de  l'homme  ont  avec  ceux  de  la  femme  la  plus  grande  analogie,  et 
que,  si,  par  suite  d'un  de  ces  temps  d'arrêt  dans  le  développement  dont  il  nous  est 
impossible  de  pénétrer  la  cause,  les  deux  scrotums  et  les  deux  lèvres  de  la  fente  uro- 
génitale  cessent  de  se  rapprocher,  il  pourra  rester,  au-dessous  d'une  verge  plus  ou 
moins  atrophiée  et  ressemblant  à  un  clitoris,  un  cul-dc-sac  [^lus  ou  moins  profond, 
dont  l'ouverture,  bordée  de  chaque  côté  par  les  scrotums  divisés,  simulera  plus  ou 
moins  parfaitement  l'ouverture  vulvo-vaginaie  de  la  femme  :  telle  est  l'origine  de  ce 
vice  de  conformation  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  d'hermaphrodisme.  Quant  à  Ther- 
mapluodisme  véritable,  c*cst-à-dire  cet  état  qui  serait  caractérisé  par  la  présence  des 
deux  sexes  sur  le  même  individu,  il  n'existe  pas.  Effectivement,  nous  verrons  plus 
loin,  en  pénétrant  plus  profondément  dans  l'étude  du  développement,  que  cette  non- 
réunion  des  organes  génitaux  externes  n'influe  en  rien  sur  l'évolution  des  organes 
*  génitaux  internes,  qui  restent  toujours  mâles  ou  femelles.  Ce  que  l'on  appelle  Ther- 
maphrodisme  n'est  donc  autre  chose,  en  réalité,  qu'un  développement  incomplet  des 
organes  génito-urinaires  externes  maies,  ce  qui  permet  de  rapporter  au  sexe  masculiu 
tous  les  individus  qui  présentent  ce  vice  de  conformation  ;  ni  l'occlusion  du  vagin, 
ni  l'hypertrophie  du  clitoris^  alors  môme  que  ces  deux  vices  de  conformation  se 
rencontreraient  sinmllanément,  ne  pourraient  en  effet  simuler  rhermaphrodisme. 

Quant  à  la  non-réunion  de  la  partie  supérieure  des  deux  corps  caverneux,  vice  de 
conformation  qui  constitue  Vépispadias^  comme  il  ne  résulte  pas,  uniquement  du 
moins,  d'un  trouble  dans  l'évolution  des  organes  génitaux  externes,  mais  aussi  dun 
arrêt  de  développement  des  lames  ventrales  et  de  la  vessie,  il  n'en  sera  Dût  mention 
qu'à  l'occasion  de  ce  dernier  organe. 

Développement  de  Vappareil  génital  et  urinaire  interne.  —  L'histoire  du  déve- 
loppement de  cet  appareil  comprend  deux  périodes  bien  distinctes  :  une  première, 
(I  ansitoire,  qui  correspond  à  l'évolution  des  corps  de  Wolff;  une  deuxième,  définitive 
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et  perminente,  qui  comprend  celle  de  tout  les  autres  organes  :  reios,  vessie,  testi- 
cules, ovaires  et  malrice. 

Les  corps  de  Wolff  ou  d'Oken  ne  dous  intéressent  que  par  leurs  rapports  avec  le 
développement  des  organes  permanents.  Je  serai  donc  très-bref  i  leur  sujet.  Ib  ap- 
paraissent de  très-bonne  heure  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale  et  s'étendent 
de  la  poitrine  au  bassin.  Sur  un  embryon  de  trente-daq  jonrs  ils  sont  complètement 
développés.  De  leur  face  externe  partent  deux  conduits  excréteurs  qui  viennent 
aboutir  dans  le  renflement  aliantoïdien  qui  fonnera  la  vessie;  ces  conduits  paraissent 
destinés  h  verser  dans  ce  réservoir  les  produits  de  sécrétion  de  ces  corps  tuboleui. 
Pour  ces  diverses  raisons,  Jacobson  et  Ratbke  les  avaient  désignés  sons  les  noms  de 
reins  temporaires  ou  faux  rerm  (Dg.  28). 


c.  V.  Corp»  de  WoIlT. 

0.  Ovaire  ou  teiUcule. 
r.  fiein. 

e.  Cipsule  surrénale. 
ti.   Urelire. 

1.  Sp«nniducle  ou  oviducle,  Irompe  ou  canal  dérérpiil. 

0.  i.  Groa  intestin  ou  rectum. 


Sur  celte  même  face  externe  du  corps  de  Wolff  apparaît  bientôt  un  autre  conduit 
qui  contourne  supérieurement  ce  corps  et  se  termine  par  on  oriGce  évasé,  tandb 
qn'inférieurcmcnt  il  vient  s'adosser  avec  celui  dn  côté  opposé  pour  s'ouvrir  avec  lui 
dans  la  vessie.  Ce  conduit  formera  plus  tard  le  canal  déférent  ou  la  trompe,  selon  le 
sexe;  on  lui  a  donné  le  nom  de  spermiducte  ou  oviducte. 

Sur  la  face  interne  de  ce  même  corps  de  ^Vulff,  se  remarque  un  reoilemcnl  qui 
grossit  de  jour  en  jour,  et  doit  constituer  le  testicule  on  l'ovaire.  Le  bord  supérieur 
de  ce  corps  est  renflé  par  un  filament  qui  l'unit  au  pavillon  évasé  du  spermiducte  on 
oviducte,  tandis  que  de  son  bord  inférieur  émane  un  autre  filament  qui  de  lï  se  porte 
à  l'épine  pubienne  où  il  s'insère  ;  c'est  l'origine  du  gvbemaculum  testis  ou  du  liga- 
ment rond  (fig.  29). 

Plus  tard,  si  le  sujet  appartient  au  sexe  masculin,  l'extrémité  évasée  du  spermi- 
ducte se  sonde  avec  le  filament  inséré  an  bord  supérieur  du  testicule,  et  le  canal  défé- 
rentiel  se  trouve  ainsi  complété  depnis  l'oi^ane  sécréteur  du  sperme  jusqu'aux  voies 
urinaires.  Si  au  contraire  l'individu  appartient  au  seie  féminin,  l'oviducte  continue 
k  rester  isolé  de  l'ovaire,  et  le  pavillon  de  la  trompe  se  constitue  définitivement. 

(1)  Cette  ttgure  repréieiite  le  développement  des  organe*  génito^TiDuIr^  inlcmes  sur  un 
embryon  humain  de  tT«nt*«inq  i  cioqMntc  jouri.  (Vo}.  t.ofl|«l,  Phyriotnte,  t.  Il,  p.  314.) 
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Infériearemenl  le  spermîducie  et  ro\idncte  se  comportent  égalenWDt  d'une  n»* 
oière  différente.  Les  deui  spermiductes  s'adossent,   mais  sans  juDÛ  te  confoodre. 


c.  Cipnile  mTTteile. 
o.  Oraira  ou  leiticula. 


t.  Trompe*. 
m.  HalrJM. 
Ir.  Uguatat  rond,  ou  gubemaetUMti 


et  viennent,  a])rès  avoir  IravcrsË  un  petit  renflement  qui  sera  pins  tard  la  pn»late, 
s'ouvrir  séparément  à  la  partie  inférieure  des  voies  orinair es  :  les  ovid notes,  après 
s'être  réunis,  se  fusionnent,  dans  une  partie  de  leur  étendue,  en  unef^vité  unique, 
par  suite  d'un  travail  de  corrosion  qui  détruit  la  cloison  qni  les  séparait.  etc«tte 
cavité  deviendra  rulérns. 

Celte  dernière  partie  de  l'évolution  des  ovldnctes  rend  parraitement  compte  d'un 
vice  de  conformation  d'ailleurs  assez  rare,  la  duplicité  de  l'utérus.  Od  a  trouvé  tantôt 
deux  utérus  parfaitement  distincts  et  réunis  seulement  par  le  col,  comme  on  peut  le 
voir  sur  le  dessin  qui  ciisie  au  musée  Orfila  ;  tantôt  un  seul  organe  gestateur,  mais 
séparé,  soit  dans  une  partie,  soit  dans  la  totalité  de  son  étendue,  en  deux  moitiés 
égales,  h  chacune  desquelles  correspond  un  oviducte.  tantôt  simplemenl  divisé  par 
une  cloison  aniéro-posiérieure  en  deux  cavités  secondairesL 

Cbanssier  (2),  sur  une  femme  morte  à  la  Hateruilë  après  avoir  eu  dix  enfants,  n'a 
trouvé  qu'un  seul  ovaire,  une  seule  trompe,  et  l'utérus  paraissait  également  réduit  à 
une  seule  moitié.  On  comprend  d'ailleurs  que  tous  les  degrés  intermédiaires  puissent 
se  présenter,  selon  que  la  cause  qui  entrave  le  développement  frappe  ï  une  époque 
plus  ou  nrains  avancée  de  l'évoluiion. 

En  même  temps  que  disparaissent  les  corps  de  Woliï,  dont  on  retrouve  toujouts 
quelques  traces  dans  i'épaisseurdu  ligament  large,  au  voisinage  de  l'ovaire  (3)  ou  dn 
testicule  (A),  et  que  se  développent  les  organes  génitaux  internes,  on  voit  apparaître 
l'appareil  sécréteur  de  l'urine,  c'est-à-dire  les  reins,  la  capsule  surrénale,  l'uretère 
et  la  vessie. 

Le  développement  des  reins  et  de  l'uretère  ne  nous  importe  guère,  n'ayant  aucune 

(1)  CellA  n^ure  repréienle  te  dÉveloppement  dei  orgviM  lémbh-uriuirw  interne*  tur  un 
•mbryon  plus  âgé,  d'après  M.  Cotte. 
(!)  Bulletin  de  'a  Faculté  de  midcciru,  1818. 
(3)  Vojei  fagp  .IRIl. 
(t)  Tojei  pag''  4j<i. 
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conséquence  pratique  et  étant  d'ailleurs  beaucoup  moins  bien  étudié  que  celui  dei  a 
vessie.  Il  me  suffira  de  dire  que  révolution  des  reins  se  fait  en  sens  inverse  de  celle 
des  corps  de  WoliïquMls  paraissent  appelés  à  suppléer,  et  que  Taretère  vient  aboutir 
k  la  partie  postérieure  de  la  poche  allantoîdienne,  c'est-à-dire  de  la  vessie,  immédia-^ 
tement  au-dessus  des  spermiductes. 

Vers  Textrémité  caudale  de  l'embryon,  le  feuillet  interne  de  la  vésicule  blastoder* 
mique  forme,  en  se  repliant,  un  cul-de-sac  analogue  à  celni  qu'on  observe  du  côté 
de  r^xtrémité  céphalique,  et  auquel  Wolff  a  donné  le  nom  de  fovea  inferior,  et  de 
Baer  celui  d^aditus  posterior  ad  intestinum.  C'est  de  ce  prolongement  que  naît  le 
rectum,  de  la  face  antérieure  duquel  se  détache  bientôt  après  un  bourgeon  qui  s'al- 
longe rapidement  pour  former  la  vésicule  allantoîdienne.  Plus  tard,  et  alors  que  déjà 
l'allantoîde  a  acquis  un  développement  considérable,  son  pédicule  se  renfle  et  pro- 
gressivement s'arrondit  en  une  poche  allongée^  qui,  d'une  part,  inférieurement,  com- 
munique avec  la  cavité  du  rectum,  et,  de  l'autre,  se  continue  avec  la  cavité  allantoî- 
dienne par  un  pédicule  creux  qui  sort  par  l'ombilic  :  c'est  à  ce  pédicule  qu'on  a  donné 
le  nom  d'ouraque.  Dans  cette  poche^  qui  n'est  autre  chose  que  la  vessie  future,  vien- 
ment  s'aboucher  trois  ordres  de  canaux,  les  conduits  excréteurs  des  corps  de  WolfT, 
les  spermiductes,  et  enfin  les  uretères.  Mais  l'éperon  situé  en  arrière,  entre  la  vessie 
et  le  rectum,  en  s'allongeant  vers  Tanus,  finit  par  séparer  Tun  de  l'autre  ces  deux 
•organes,  tandis  qu'en  avant,  entre  les  points  d'abouchement  des  uretères  et  des 
-spermiductes,  il  s'établit  un  resserrement  qui  marque  le  col  vésical.  Alors  toute 
communication,  soit  avec  le  rectum,  soit  avec  l'ouraqne,  ayant  définitivement  cessé» 
et  la  vessie  ne  recevant  plus  qu'un  seul  des  trois  ordres  de  canaux  qui  s'y  rendaient 
primitivement,  c'est-à-dire  les  uretères,  le  réservoir  de  l'urine  se  trouve  défînitive- 
ment  constitué.  Effectivement,  les  conduits  excréteurs  des  corps  de  Wolff  se  sont 
atrophiés,  et  les  spermiductes  s'abouchent  en  dehors  de  la  vessie,  en  avant  des  sphinc- 
ters, dans  la  portion  de  Turèthrc  qui  a  été  désignée  sous  le  nom  de  prostatique. 

Longtemps  avant  que  ces  changements  soient  d^nitlvement  accomplis,  les  or* 
ganes  génitaux  externes  se  sont  rapprochés  des  internes,  et  par  corrosion  du  fond  do 
cul-de-sac  vestibulaire  commun,  c'est-à-dire  du  cloaque  qui  représente  les  portions 
'i)ulbeuse  et  membraneuse  de  l'urèthre,  la  communication  s'est  établie  entre  eux» 

Telle  est  la  manière  suivaut  laquelle  se  développent  les  organes  génito-urinairesdans 
le  sexe  masculin.  Dans  le  sexe  féminin,  les  choses  ne  sont  pas  aussi  bien  établies,  an 
moins  en  ce  qui  concerne  le  vagin,  sur  la  constitution  duquel  les  observations  directes 
•et  positives  paraissent  faire  défaut.  Toujours  est-il  que  si^  à  unie  certaine  époque,  les 
oviductes  s'abouchent  dans  la  poche  urinaire  comme  chez  l'embryon  mâle,  ce  n'est 
que  temporairement,  car  bientôt  tout  rapport  direct  cesse  entre  la  vessie  et  l'utérus, 
et  il  est  même  probable  que  le  vagin,  comme  la  matrice,  est  constitué  par  l'adosse- 
ment  des  extrémités  inférieures  des  oviductes. 

Je  dis  que  cela  est  probable,  parce  que  dans  quelques  cas  de  séparation  de  l'utéros 
^n  a  constaté  que  le  vagin  était  lui-même  divisé  en  deux  conduits  par  une  cloison 
»plns  ou  moins  complète.  Tel  est  le  fait  si  curieux  dont  on  trouve  le  dessin  et  la  des- 
cription dans  le  musée  de  la  Faculté  :  le  vagin  était  complètement  cloisonné  jusqu'à 
la  vulve  ;  la  cloison  se  voyait  en  écartant  les  grandes  lèvres,  et  se  prolongeait  d'autre 
part  jusque  dans  le  cul-de-sac  vaginal,  où  elle  séparait  les  deux  cols  (1).  Gomment 

(1)  Voyez  au  Musée  Orfila  deux  tableaux  n*  382,  ?.  J.,  iSliA,  dessinés  par  Jacob. 
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expliquer  cette  bifidité  simultanée  da  vagin  et  de  l'dtéras,  si  ce  n'est  par  une  com- 
mnnauté  de  formation  aux  dépens  des  deux  oviductes  adossés? 

A  chacune,  des  phases  par  lesquelles  passe  le  développement  de  la  poche  nrinaire 
correspond  un  vice  de  conformation.  Ainsi  la  vessie  peut  conserver  avec  le  rectum 
la  communication  qui  était  établie  primitivement  entre  l'allantoîde  et  Textrémité 
inférieure  du  fube  digestif  :  c'est  ce  qui  constitue  la  fistule recto-vésicale  congénitale; 
d'autre  part,  l'ouraque,  au  lieu  de  s'oblitérer,  peut  rester  canaliculé.  continuer  à  rece- 
voir les  liquides  contenus  dans  la  vessie,  et  les  conduire  an  dehors  par  l'ombilic  : 
d'où  les  fistules  urinaires  ombilicales  congénitales,  observées  par  J.  L.  Petit  (1),  par 
Dupuytren  (2),  Yelpeau  (3),  et  d'autres  auteurs  encore. 

Quant  à  l'exstrophie  de  la  vessie  et  à  l'épispadias,  qui  ne  paraissent  être  que  des 
degrés  différents  d'une  même  malformation,  ils  sont  caractérisés  non-seulement  par 
on  arrêt  dans  le  développement  des  organes  génitaux  internes  et  externes,  mais  aussi 
dans  celui  des  branches  ischio-pubiennes  et  des  lames  ventrales.  Dans  l'exstrophie 
complète,  on  trouve  les  branches  ischio-pubiennes  écartées,  les  corps  caverneux 
divisés  supérieurement,  et  au  fond  de  la  gouttière  qu'ils  forment  Turèthre  ouvert  par 
sa  face  supérieure;  sur  la  ligne  abdominale  médiane  antérieure,  de  l'ombilic  à 
l'urèthre,  existe  une  large  fissure  résultant  de  la  non-réunion  des  lames  ventrales 
entre  lesquelles  fait  saillie^  sous  forme  d'une  tumeur  rougeâtre,  la  poche  urinaire  dé- 
pourvue de  paroi  antérieure.  Cette  tumeur  est  constituée  par  la  face  moqueuse  de 
la  paroi  vésicale  postérieure,  sur  laquelle  se  remarquent  deux  petits  mamelons,  du 
sommet  desquels  s'écoule  l'urine  d'une  manière  incessante,  et  qui  ne  sont  autres  qoe 
l'embouchure  des  uretères.  Dans  l'épispadias  qui  représente  le  degré  le  moins  avancé 
de  ce  vice  de  conformation,  on  trouve,  comme  dans  l'exstrophie  complète  de  la 
iressie,  les  corps  caverneux  et  les  branches  ischio-pubiennes  non  réunis,  l'urèthre 
ouvert  par  sa  partie  supérieure  dans  le  fond  de  la  gouttière  caverneuse  ;  mais  la  paroi 
antérieure  de  l'abdomen  et  celle  de  la  vessie  existent,  seulement  cette  dernière  fait 
entre  l'écartement  des  deux  pubis  une  hernie  plus  ou  moins  prononcée.  Entre  ces 
deux  degrés  extrêmes,  on  rencontre  tous  les  intermédiaires.  Jusqu'ici  l'extroversion 
de  la  vessie  est  restée  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  et  tous  les  malheureux  sur 
lesquels  j'ai  vu  tenter  une  opération  ont  rapidement  succombé  ;  mais  il  n'en  est  pas 
de  même  de  l'épispadias,  contre  lequel  M.  le  professeur  Nélaton  a  institué  une  opé- 
ration des  plus  ingénieuses,  et  qui,  deux  fois  appliquée,  a  donné  deux  beaux  succès, 
les  premiers  obtenus  jusqu'à  ce  jour.  L'histoire  de  ces  deux  guérisons  a  été  consi- 
gnée par  M.  le  docteur  Adolphe  Richard  dans  la  Gazette  hebdomadaire ^  et  je  renvoie 
pour  les  détails  opératoires  au  mémoire  qu'il  a  publié  sur  ce  sujet  (4). 

Rien  n'empêche,  on  le  comprend,  que  la  fistule  ombilicale  congénitale,  l'exstro- 
phie vésicale  et  l'épispadias  ne  puissent  se  montrer  dans  le  sexe  féminin  ;  M.  Adolphe 
Richard  dit  même  avoir  eu  deux  fois  l'occasion  d'observer  ce  dernier  vice  de  confor« 
mation  chez  la  femme.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  fistule  recto-vésicale^  qui 
doit  se  produire  plus  difiicilcment^  à  cause  de  la  présence  en  arrière  de  la  vessie, 
des  oviductes  et  des  organes  en  lesquels  ils  se  trouvent  ultérieurement  transformés» 

(i)  TrcÀlé  de$  maladies  chirurgicales^  t.  II. 

(2)  Répertoire  d*anaUmie  et  de  physiologie^  t.  IV. 

(3)  Ar(^ives  générales  de  médecine,  1826. 

{à)  Description  des  procédés  autoplasliq^s  employés  par  M.  le  professeur  Nélalon  }>our  Im 
restauration  de  VépispaéiaSf  de,  par  le  docteur  Adolphe  Richard.  Paris,  18&4. 
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c'est-à-dire  le  vagin  et  Tutérus.  Aussi  je  ne  sache  pas  que  jamais  on  l'ait  observée, 
tandis  qa*on  a  rapporté  plusieurs  cas  de  fistules  congénitales  recto -vulvaires,  et  l'on 
trouvera  dans  la  Gazette  médicale  (1)  nne  observation  de  ce  genre  due  à  M.  le 
docteur  H.  Blot^  qui  présente  ceci  de  remarquable,  c'est  que,  malgré  Timperforation 
de  l'anus,  le  sphincter  anal  existait,  particularité  dont  je  ferai  ressortir  plus  loin 
touie  l'importance.  Quant  à  Thypospadias,  on  peut  dire  qu^il  est  l'état  normal  chez  la 
femme,  puisque  les  nymphes  ou  petites  lèvres,  qui  représentent  les  portions  spon- 
gieuse et  bulbeuse  de  Turèthre  chez  l'homme,  restent  séparées  par  la  persistance  de 
la  fente  vulvaire. 

Les  arrêts  de  développement  qui  frappent  sur  les  organes  génitaux  profonds  de 
rtiomme  ont  été  étudiés  eu  même  temps  que  l'évolution  des  testicules,  et  exposés  au 
chapitre  de  la  région  scrotale  (2)  ;  je  n'y  reviendrai  pas.  Il  ne  me  reste  plus,  pour 
compléter  ce  qui  a  rapport  aux  vices  de  conformation  des  organes  génitaux  de  la 
femme,  qu'à  mentionner  ces  cas  dans  lesquels  les  organes  profonds  que  nous  avons 
vus  se  développer  d'une  manière  indépendante  n'arrivent  pas  à  se  fusionner  avec  les 
organes  superficiels.  Le  cloaque  vulvaire  et  l'extrémité  antérieure  des  oviductes, 
privés  de  toute  communication,  peuvent  être  alors  séparés  par  un  espace  plus  ou 
moins  considérable,  selon  que  la  cause  qui  a  arrêté  l'évolution  a  frappé  à  une  époque 
plus  ou  moins  rapprochée  de  l'état  embryonnaire.  Tantôt  entre  le  cul-de-sac  vul- 
vaire et  celui  du  vagin  il  n'existe  qu'une  cloison  très-mince  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  l'imperforation  de  l'hymen  (3),  et  qui  siège  plus  profondément  que  ce 
voile  membraneux;  d'autres  fois  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  culs-de-sac  est  beau- 
coup plus  étendu;  d'autres  fois,  enfin,  on  a  dit  que  l'utérus  lui-même  pouvait 
manquer,  mais  les  observations  positives  pour  établir  ce  dernier  fait  paraissent  faire 
défaut.  Dans  un  cas  très-remarquable  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  bien  déve- 
loppée physiquement,  ayant  toutes  les  apparences  extérieures  d'une  bonne  santé, 
mais  non  réglée,  et  tourmentée  par  des  crises  hystériques  continuelles  et  très-péni- 
bles, je  pratiquai  la  division  de  l'hymen,  qui  ne  présentait  à  son  centre  qu'un  pertuis 
imperceptible.  Plus  tard,  les  règles  n'apparaissant  pas,  je  la  soumis  à  un  nouvel 
examen,  et  en  pratiquant  le  toucher,  je  trouvai,  à  une  profondeur  de  3  centimètres 
environ,  que  le  vagin,  si  l'on  peut  appeler  de  ce  nom  une  espèce  de  cul-de-sac  que 
je  rencontrai  en  arrière  des  débris  de  Thymen,  se  terminait  brusquement  en  infundi- 
bulum,  sans  trace  aucune  d'ouverture  de  communication  avec  les  organes  profonds, 
ainsi  que  je  m'en  assurai  à  l'aide  du  spéculum.  J'explorai  alors  par  le  rectum,  et 
ayant  reconnu  que  l'utérus  existait,  je  me  décidai  à  pratiquer  au  fond  de  ce  cul-de- 
sac  vulvo-vaginal  une  incision  transversale  divisant  seulement  la  muqueuse,  ce  qoî 
me  permit  de  cheminer  progressivement  avec  l'extrémité  du  doigt,  et  par  décolle- 
ment, entre  le  rectum  et  la  vessie.  Au  bout  de  quelques  jours  de  tentatives  fréquem- 
ment renouvelées,  j'arrivai  enfin  sur  une  bosselure  fluctuante,  dans  hquelle  je  fis 
avec  un  trocart  une  ponction  exploratrice  qui  donna  issue  à  une  quantité  considérable 
de  mucus  épais  et  filant.  J'agrandis  l'ouverture  avec  la  pointe  du  bistouri,  de  ma- 
nière à  y  introduire  le  doigt,  et  je  constatai  alors  la  présence  du  col  utérin  proémi- 
nent au  milieu  d'un  espace  parfaitement  lisse,  qui  n'était  autre  que  le  cul-dc-sac  do 
vagin.  L'ouverture  fut  maintenue  et  même  agrandie  à  l'aide  d'une  éponge  préparée^ 

(1)  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie  {Gazette  médicale,  1851). 

(2)  Voyez  page  A59. 
(3J  Voyez  page  ÔA5. 
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€t  lorsque  je  pus  introduire  le  spéculum,  je  reconnus,  après  avoir  saisi  le  col,  qu'il 
était  imperforé,  quoique  les  deux  lèvres  du  museau  de  tanche  fussent  parfaliement 
xx)uformées.  J'essayai  d*y  introduire  la  sonde  utérine,  mais  inutilement  ;  alors,  ne 
sachant  pas  si  cette  atrésie  du  col  s'étendait  ou  non  à  la  cavité  de  l'organe,  je  résolus 
d'attendre  que  l'utérus  se  gonflât  par  l'abord  du  sang  menstruel»  ce  qui  devait  me 
rendre  l'opération  plus  facile.  Mais  j'attendis  en  vain,  et  dix-huit  mois  après  l'opé- 
ration, cette  jeune  ûlle,  inûrmière  dans  mon  service,  ne  présentait  aucun  symptôme 
de  menstruation,  quoique  la  communication  entre  le  col  utérin  et  l'extérieur  se  soit 
parfaitement  maintenue. 

'  Voilà  donc  un  vice  de  conformation  portant  sur  trois  points  différents  de^  organes 
génitaux,  et  caractérisé  par  une  imperforation  de  l'hymen,  une  absence  d'une  por- 
tion du  vagin  et  une  atrésie  du  col  utérin.  Il  est  probable  que  daus  ce  cas  le  travail 
4e  fusion  entre  le  cloaque  vulvaire  et  l'extrémité  antérieure  des  oviductes  s'est  trouvé 
suspendu,  et  que  par  suite  l'hymen  d'une  part^  l'utérus  de  l'autre,  n'ont  pas  accom- 
pli entièrement  leur  évolution. 

U  n'est  pas  très-rare  de  voir  chez  les  petites  filles  les  grandes  lèvres  soudées,  ou  du 
moins  réunies  par  leur  bord  convexe,  et  M.  Bouchacourt,  dans  un  mémoire  adressée 
la  Société  de  chirurgie,  a  décrit  ce  vice  de  conformation  sous  le  nom  A' atrésie  vul" 
votre  (i).  U  suffit,  selon  lui,  pour  détruire  cette  adhésion,  d'exercer  une  traction  avec 
les  pinces  sur  chacune  des  grandes  lèvres,  ou  bien*  encore  d'y  passer  une  simple 
sonde  cannelée.  Je  pense  que  notre  collègue  a  confondu  de  simples  adhérences  suite 
Âe  vulvite,  et  analogues  à  celles  qui  s'établissent  entre  le  gland  et  le  prépuce,  avec 
Tatrésie  vulvaire  congénitale  véritable,  maladie*  rare^  et  dont  aucun  des  membres  de 
la  Société  interpellés  par  M.  Guersant,  rapporteur  du  mémoire  de  M.  Bouchacourt^ 
n'a  pu  fournir  d'exemple.  On  comprend  que  si  les  grandes  lèvres  étaient  en  réafité 
réunies,  comme  après  l'opération  de  TinCbuiaiion,  par  exemple,  ce  n'est  pas  par  la 
méthode  du  décollement  qu'on  triompherait  de  ces  adhérences  ;  il  faudrait  pratiquer 
là  une  véritable  opération  sanglante,  dont  la  réussite  pourrait  être  traversée  par  quel- 
ques récidives. 

Développement  de  l'appareil  défécateur,  —  Déjà  nous  avons  vu  conmient  se  for- 
mait l'anus,  reste  à  expliquer  la  manière  dont  le  rectum  s'abouche  avec  lui.  Gomme 
tout  le  reste  du  tube  intestinal,  le  rectum  provient  du  feuillet  interne  de  la  vésicule 
plastodermique,  el,  une  fois  constitué,  éprouve  peu  de  changements.  De  sa  face 
antérieure  se  détache  l'allantoïde  qui  doit  plus  tard  se  convertir  en  poche  urinaire,  et 
j'ai  dit  précédemment  comment  la  communication  qui  existait  entre  ces  deux  cavités 
cessait  à  une  époque  encore  peu  avancée.  Inférieurement  il  se  termine  par  un  cul- 
de-sac  qui  s'allonge  progressivement  pour  venir  à  la  rencontre  de  l'infundibulum 
anal,  lequel  de  son  côté  se  creuse  et  remonte  vers  la  cavité  pelvienne  jusqu'à  ce  que 
l'abouchement  direct  ait  lieu.  Mais,  comme  pour  la  rencontre  des  oviductes  avec  le 
cul-de-sac  vulvaire,  on  comprend  qu'il  puisse  se  faire  que  l'évolution  du  rectum  ou 
de  l'anus  soit  frappée  d'un  temps  d'arrêt  à  une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  de 
l'état  embryonnaire,  d'où  résulte  un  vice  de  conformation  plus  ou  moins  prononcé. 
Tantôt,  en  effet,  le  rectum  manque  complètement  ;  d'autres  fois  il  n'est  séparé  du 
cul-dc-sac  anal  que  par  un  diaphragme  plus  ou  moins  épais,  parfois  même  percé  à 
son  centre;  entre  ces  deux  extrêmes  on  a  rencontré  tous  les  intermédiaires. 

(i)  Séance  du  26  décembre  1855  (Gazûiie  des  hôintaux  du  8  janvier  1855). 
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La  chirurgie  étant  souvent  appelée  à  remédier  à  ces  imperforations  de  Tenus  qui 
ne  sont  pas  fort  rares,  on  a  dû  s'inquiéter  de  ce  que  devenait  alors  le  sphincter  anal, 
.afin  de  savoir  si  Topéré  pourrait  ou  non  retenir  ses  matières.  Pour  comprendre  im- 
portance qui  s*attache  à  la  solution  de  cette  question,  il  faut  se  rappeler  que  si  le 
sphincter  n'existait  pas,  le  malade  serait  soumis  à  tous  les  inconvénients  d'une  fistule 
stercorale  très-mal  placée,  de  telle  sorte  qu'il  serait  réellement  préférable  de  prati- 
quer l'anus  artificiel  dans  la  région  abdominale,  non-seulement  parce  que  l'opération 
serait  moins  grave,  mais  encore  parce  qu'il  serait  plus  facile  d'adapter  un  appardl 
convenable  pour  la  réception  des  fèces.  Or,  l'anatomie  et  la  pratique  ont  résolu  affir- 
mativement la  question  ;  et  si,  d'un  côté,  Blandin  dit  avoir  constaté  l'absence  du 
sphincter^  d'autre  part  nous  avons  vu  M.  Blot  reconnaître  positivement  sa  présence; 
enfin,  M.  Roux  (de  Brignolles)  a  prouvé  par  des  observations  que  les  opérés  pouvaient 
retenir  leurs  matières.  On  est  donc  fondé  à  tenter  cette  opération,  et,  pour  ménager 
les  fibres  du  sphincter,  on  donnera  à  l'incision  la  direction  antéro-postérieure. 

Quant  à  l'opération  qui  consiste  à  aller  chercher  l'S  iliaque  du  côlon  par  la  mé- 
thode de  Littre,  elle  doit  être  conservée  comme  dernière  ressource,  et  pour  le  cas 
où  l'on  redoute  l'absence  du  rectum,  ou  au  moins  son  développement  très-incom- 
plet. Ce  cas  n'est  pas  rare  malheureusement,  et  l'on  a  tout  lieu  de  le  redouter  lors- 
qu'il existe  à  peine  quelque  trace  de  l'infundibulum  anal;  il  est  en  effet  probable 
que  la  cause,  quelle  qu'elle  soit,  qui  a  arrêté  l'évolution  de  l'anus,  a  frappé  égale- 
ment sur  l'extrémité  du  rectum,  et  qu'un  intervalle  considérable  sépare  la  peau  du 
cul-de-sac  intestinal.  Deux  fois  j'ai  vu  Blandin  pratiquer  cette  opération  dans  des 
•circonstances  analogues,  et  deux  fois  je  l'ai  vu  échouer  devant  cette  complication^  et 
les  petits  malades  succomber. 

Développement  du  bassiru  —  Je  n'ai  que  peu  de  chose  à  dire  concernant  le  déve* 
loppement  du  bassin  en  général.  A  la  naissance,  il  est,  comme  les  membres  abdomi- 
naux, très-peu  développé,  ainsi  d'ailleurs  que  le  plancher  périnéal  ;  et  il  est  tellement 
oblique  en  avant,  que  le  détroit  supérieur  tend  réellement  à  devenir  presque  vertical. 
La  plupart  des  organes  qui  doivent  plus  tard  être  contenus  dans  la  cavité  pelvienne 
«ont  alors  dans  l'abdomen  :  c'est  ainsi  que  la  vessie  et  l'utérus  se  trouvent,  pour  ainsi 
dire,  faire  partie  des  viscères  abdominaux.  Ce  n'est  que  plus  tard,  alors  que  les 
parois  pelviennes,  en  se  développant,  s'élèvent  et  donnent  au  bassin  cette  position 
horizontale  qu'il  gardera  désormais,  que  ces  deux  organes  peuvent  être  considérés 
comme  situés  dans  l'excavation  pelvienne. 

L'étroitesse  du  détroit  inférieur  entraîne  naturellement  celle  du  périnée,  et  c'est 
là  une  difficulté  de  l'opération  de  la  taille  périnéale  chez  les  très-jeunes  euÊints; 
heureusement  le  bulbe  urélhral  est  rudimentaire  et  fort  éloigné  de  l'anus,  mais  cet 
avantage  est  bien  compensé  par  l'absence  de  prostate,  par  l'élévation  du  rx>l  vésical^ 
et  surtout  par  l'abaissement  du  péritoine  qui  descend  beaucoup  plus  bas  dans  le  cul- 
de-sac  recto-vésical.  Aussi  doit-on  toujours,  à  cet  âge,  préférer  la  taille  sus-pubienne 
que  la  position  de  la  vessie  dans  l'abdomen  rend  bien  plus  facile  encore  que  chez 
l'adulte. 

Quant  aux  changements  que  subissent  les  organes  génito-urinaires  et  le  rectum 
par  les  pn^rès  de  l'âge,  ils  ont  été  indiqués  dans  le  courant  de  la  description,  et  ce 
âerait  s'exposer  à  des  répétitions  que  d'y  revenir. 
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CHAPITRE  YI. 

Des  aieiiibrcs  •«pérleinrs. 


Attachés  au  tronc  presque  uniquement  par  des  muscles^  et  ne  tenant  au  reste  do 
squelette  que  par  là  clavicule  et  l'articulation  stemo-claYiculaire,  les  membres  supé- 
rieurs jouissent  d'une  extrême  mobilité,  en  rapport  avec  leurs  fonctions  de  toocher 
et  de  préhension.  Cette  disposition  explique  la  possibilité  de  séparation  complète  du 
membre  supérieur  par  arrachement^  dont  la  science  possède  plusieurs  exemples» 
parmi  lesquels  il  faut  citer  celui  de  Samuel  Wood^  inséré  dans  les  Transactions  pU- 
losophiques  pour  Tannée  1738,  et  celui  que  M.  Musset  a  rapporté  dans  le  Journal 
des  progrès:  dans  Tun  et  l'autre  cas,  le  bras  et  l'omoplate  avaient  été  complètement 
arrachés. 

Mais  les  membres  supérieurs^  outre  leurs  fonctions  de  toucher  et  de  préhensioD, 
sont  encore  destinés  à  maintenir  le  corps  en  équilibre  pendant  la  marche,  lui  servant 
pour  ainsi  dire  de  balancier.  Aussi  la  privation  d'un  de  ces  membres  aH-elIe  pour 
résultat  de  gêner  sensiblement  la  locomotion  :  témoin  ce  coureur  qui,  ayant  perdu 
l'avant-bras  gauche  et  voulant  reprendre  son  métier,  faisait  des  efforts  incessants 
pour  combattre  la  tendance  qu'avait  le  tronc  à  s'incliner  à  droite  lorsqu'il  courait. 
Dupuyiren  lui  conseilla,  au  dire  de  Malgaigne  (i),  de  porter  un  avant-bras  artifidei 
pour  rétablir  l'équilibre. 

Le  volume  des  membres  supérieurs  est  bien  moindre  que  celui  des  membres  infé* 
rieurs  ;  d'autre  part,  leur  situation  n'est  pas  toujours  déclive,  et  ce  n'est  guère  que 
durant  la  marche  qu'ils  prennent  la  position  pendante  le  long  du  tronc.  Aussi  sont-ib 
à  peine  exposés  aux  engorgements  veineux  et  lymphatiques  si  fréquents  aux  mem- 
bres inférieurs,  et  l'on  a  remarqué  qu'en  général  les  inflammations  y  étaient  moins 
graves,  ce  qui  tient  évidemment  à  ces  diverses  causes  réunies. 

I^  membre  supérieur  se  divise  naturellement  en  six  sections  principales,  VépauU^ 
le  bras,  le  coude^  Y  avant-bras,  le  poignet  et  la  main,  qu'il  faut  étudier  successi- 
vement. Il  importe  de  rappeler  que  les  anatomistes,  pour  procéder  à  cette  étude, 
placent  l'avant-bras  et  la  main  dans  une  position  tant  soit  peu  forcée,  c'est-à-dire 
de  telle  sorte  que  le  bras  étant  pendant  sur  les  côtés  du  tronc,  la  paume  de  la  main 
soit  dirigée  en  avant.  Je  me  conformerai  à  cet  usage,  quoique  la  situation  la  plus 
naturelle  du  membre  thoracique  abandonné  à  lui-même  soit  la  pronation,  et  non  la 
supination. 

§  1.  —  De  l'épaule. 

Il  est  peu  de  régions  sur  la  délimitation  desquelles  il  y  ait  autant  de  diven;ence 
que  sur  celle  de  l'épaule;  cela  tient  à  ce  que  l'aisselle  fait  aussi  bien  partie  de  la 
poitrine  que  du  membre  supérieur,  et  à  ce  que  la  clavicule  est  commune  aux  trois 
sections  du  cou,  du  thorax  et  du  bras.  Heureusement  ces  dissidences  n'entraînent 
au  fond  aucun  inconvénient  sérieux.  Pour  moi,  le  creux  axillaire  est  le  centre 
autour  duquel  se  groupent  naturellement  toutes  les  autres  régions  secondaires  qui 
constituent  Fépaulc  ;  j'examinerai  donc  successivement  la  paroi  antérieure  du  creux 

(1)  Gasette  médicale,  1832^  p.  501. 
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axillaire  ou  région  clavi-pectorale^  la  paroi  postérieure  ou  région  scapulaire^  la 
paroi  externe  ou»  région  scaputo-humérale,  enfiu  le  creux  axillaire  lui-même. 
Quant  à  la  paroi  interne,  elle  fait  partie  de  la  région  cosUle,  avec  laquelle  elle  a  été 
décrite. 

1**  Région  clavi- pectorale,  ou  paroi  antérieure  du  creux  axillaire. 

Cette  région  comprend  :  l"*  toutes  les  parties  molles  qui  entourent  la  clavicule  et 
cet  os  lui-même,  moins  son  articulation  stemo-daviculaire,  décrite  dans  la  région 
8temale(i);  2<»  de  plus,  cette  couche  de  parties  molles  située  immédiatement  au- 
dessous  d'elle,  qui  se  détache  de  la  paroi  pectorale  pour  se  porter  à  la  partie  supé- 
rieure et  antérieure  du  bras..  Faire  de  la  clavicule  une  région  à  part  sous  le'  non  de 
clauiculaire,  comme  Blandin  et  Malgaigne^  me  paraît  une  exagération  que  ne  justifie 
pomt  l'importance  qui  s'attache  à  l'étude  de  cet  os  ;  Bt d'autre  part,  rattacher,  avec  ce 
dernier  auteur,  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  à  la  description  des  parois  pectorales, 
t:*est  scinder  Tétude  d'organes  importants,  tels  que  les  vaisseaux  et  nerfs  axillaires, 
dont  les  rapports  avec  le  membre  thoracique,  auquel  ils  se  distribuent,  sont  bien 
plus  immédiats  qu'avec  le  thorax,  dont  ils  s'éloignent. 

Les  limites  de  cette  région  sont  naturelles  et  faciles  à  préciser  :  en  haut,  le  bord 
supérieur  de  la  clavicule  qui  la  sépare  du  cou  ;  en  bas  le  bord  inférieur  du  grand 
pectoral  ;  en  dehors,  le  bord  antérieur  du  deltoïde,  facile  à  trouver  sur  le  cadavre  et 
sur  le  vivant  ;  en  dedans,  la  région  sternale. 

Anatomie  des  formes  extérieures,  —  La  clavicule  fait  à  la  partie  supérieure  de 
la  région  une  saillie  d'autant  plus  considérable  que  les  sujets  sont  plus  dépourvus 
d'embonpoint.  Au-dessous  d'elle  se  voit  un  enfoncement  connu  sous  le  nom  de  creux 
^us-daviculaire,  et  qui  répond  à  la  partie  supérieure  du  creux  axillaire  ;  les  tumeurs 
développées  dans  l'aisselle,  pour  peu  qu'elles  acquièrent  le  volume  d'une  noix  on 
d'une  petite  pomme,  effacent  celte  dépression,  ce  qui  constitue  un  symptôme  impor- 
tant, et  d'autre  part  on  y  sent  battre  l'artère  axillaire  en  déprimant  fortement  les 
parties  molles.  On  pourrait  donc,  en  cas  de  besoin,  comprimer  là  l'artère  axillaire 
sur  la  deuxième  côte,  et  nous  verrons  que  c'est  effectivement  par  là  qu'on  a  proposé 
d'aller  la  chercher.  Dans  une  variété  des  luxations  de  l'humérus  en  avant,  la  tête  de 
1*08  déplacé  soulève  cette  paroi  antérieure  de  l'aisselle,  et  non-seulement  efface  le 
creux  sous-claviculaire,  mais  encore  fait  bomber  les  parties  molles  de  cette  région. 

Superposition  et  structure  des  plans.  —  On  y  rencontre  successivement  la  peau, 
la  couche  sousH^utanée,  l'aponévrose,  le  grand  pectoral,  le  petit  pectoral  et  son  apo- 
névrose, enfin  le  creux  axillaire. 

La  peau  ne  présente  rien  de  particulier  à  noter. 

La  couche  sous-cutanée,  partout  lamelleuse,  est  peu  chargée  de  graisse  au  niveau 
de  la  clavicule,  mais  offre  très-souvent  une  épaisse  couche  de  tissu  adipeux  an  niveau 
de  la  dépression  sous-claviculaire.  Des  filets  nerveux,  branches  des  plexus  cervical  et 
brachial,  la  traversent,  les  premiers  de  haut  en  bas  en  croisant  perpendiculairement 
la  direction  de  la  clavicule,  les  deuxièmes  plus  ou  moins  obliquement  en  dedans  ; 
enfin,  sur  les  sujets  qui  ont  le  peaucier  très-développé,  les  fibres  inférieures  de  ce 
muscle  descendent  jusque  dans  cette  région.  Entre  la  clavicule  et  la  couche  sons- 

(i)  Vuyespa^  32I, 
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cutanée,  aa-dessous  de  ce  mosde,  on  trouYe  de  suite  le  périoste,  qui  présail» 
une  résistance  telle  que  cet  os  peut  se  fracturer  sans  que  le  tissu  fibreux  se  déchire, 
circonstance  heureuse  pour  une  consdiidation  régulière. 

Au-dessous  de  la  clavicule  le  fasda  superficialis  est  doublé  d*une  lame  fibro- 
celluleuse  qui  recouvre  les  fibres  du  grand  pectoral,  et  à  laquelle  on  a  donné  le  nom 
d!aponévro8e.  Cette  membrane  ne  mérite  réellement  ce  nom  qu'en  haut  et  en  dehors, 
dans  les  points  où  les  fibres  musculaires  du  grand  pectoral  et  du  deltoïde  laissent 
entre  elles  et  la  clavicule  un  espace  triangulaire  de  quelques  centimètres  d*étendue, 
espace  que  traverse  Tartère  acromio-thorticique  et  la  veine  céphalique,  et  auquel 
répondent  les  vaisseaux  axillaires.  là  die  s*unit  à  une  lame  fibreuse  plus  profonde, 
en  sorte  que  Ton  pourrait  dire  avec  plus  de  vérité  que  c'est  à  cette  dernière,  et  non 
à  elle,  qu'il  faut  rapporter  Taspect  fibreux.  Cette  lamdle  fibro-ceUuleuse  s'insère  supé- 
rieurement au  bord  antérieur  de  la  clavicule,  recouvre  les  fibres  du  grand  pectoral, 
qu'elle  accompagne  jusqu'à  son  iosertioiYà  l'humérus,  et  en  bas  se  recourbe  sor  son 
bord  inférieur  pour  se  continuer  avec  l'aponévrose  axillaire. 

Couche  musculaire.  —  Au-dessous  de  Faponévrose  apparaissent  les  fibres  du  grand 
pectoral,  qui,  de  leurs  insertions  au  tiers  interne  et  inférieur  de  la  clavicule,  au 
sternum,  et  aux  deuxième,  troisième,  quatrième,  cinquième  et  sixième  côtes,  cou 
vergent  vers  le  bord  supérieur  de  la  coulisse  bicipilale,  à  la  lèvre  antérieure  de 
laquelle  elles  s'insèrent.  La  couche  charnue  que  forme  ce  muscle  est  assez  épaisse, 
et  comme  les  fibres  en  sont  dirigées  horizontalement,  il  faut,  pour  pénétrer  entre 
elles,  faire  .une  incision  presque  parallèle  au  bord  inférieur  de  la  clavicule. 

Lorsqu'on  a  enlevé  ce  muscle,  on  rencontre  le  petit  pectoral^  qui  descend  moins 
bas  et  remonte  moins  haut  que  le  grand,  et  dont  les  fibres  sont  dirigées  obliquement 
de  bas  en  haut,  des  troisième,  quatrième  et  cinquième  côtes  au  bord  antérieur  de 
l'apophyse  coracoîde.  Ces  deux  couches  musculaires  sont  séparées  par  un  peu  de 
tissu  cellulaire  dans  lequel  rampent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  thoraciques. 

Entre  le  bord  supérieur  de  ce  muscle  et  la  clavicule,  se  voit  un  espace  triangulaire 
dont  le  sommet  est  dirigé  en  dehors  et  la  base  en  dedans  :  c'est  le  triangle  clavi- 
pectoral,  à  travers  lequel  on  pénètre  lorsqu'on  veut  rechercher  l'artère  axillaire 
immédiatement  au-dessous  de  la  clavicule. 

Aponévrose  clavi-coraco-axillaire. — L'aire  de  ce  triangle  est  occupée  par  une 
aponévrose  très- forte,  très-résislante,  sorte  de  ligament  dont  il  importe  de  préciser 
le  trajet  et  les  attaches.  Née  du  bord  inférieur  de  la  clavicule  et  dusommet  de  Tapo* 
physe  coracoîde,  cette  laine  fibreuse  descend  et  atteint  le  bord  du  petit  pectoral, 
qu'elle  semble  envelopper  dans  un  dédoublement  ;  puis^  poursuivant  son  trajet,  elle 
s'accole  à  la  face  postérieure  du  grand  pectoral,  et  enfin,  au  niveau  du  bord  inférieur 
de  ce  muscle,  se  fixe  solidement  aux  téguments  à  la  base  do  creux  axillaire.  En  de- 
dans elle  se  perd  sur  la  paroi  costale,  où  elle  se  résout  insensiblement  en  tissu  cellu- 
laire ;  en  dehors  elle  s'insère  sur  le  bord  du  muscle  coraco-brachial.  C'est  k  elle 
que  Gerdy  donnait  le  nom  de  ligament  suspenseur  de  Vaisselle,  dénomination  qui 
exprime  ciïectivcmcnt  une  partie  de  ses  attributions,  celle  de  maintenir  les  t^u- 
ments  du  creux  axillaire  ;  de  plus,  elle  ferme  solidement  le  creux  de  l'aisselle  anté- 
rieurement, et  à  cause  de  ses  insertions  principales  je  la  désignerai  sous  le  nom  de 
clavi-coraco-axillaire  :  dans  Faire  du  triangle  clavi-pectoral,  celte  aponévrose  est 
traversée  par  les  vaisseaux  et  nerfs  thoraciques  (voy.  fig.  30),  et  c'est  là  qu'elle 
s'accole  à  la  lame  fibro-ceUuleuse  superficielle  qui  tapisse  la  face  antérieure  du  grand 
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pectoral.  Par  sa  face  postérieure,  elle  est  en  rapport  avec  les  vaisseanx  et  nerfs  axil- 
Jaires  plongés  an  milieu  du  tissu  cellulaire  de  Faisselle,  et  elle  adhère  si  intimement 
à  la  veine  axillaire,  qu'elle  semble  se  fusionner  avec  ses  parois  de  la  même  manière 
que  nous  avons  vu  au  cou  Taponévrose  omo-claviculaire  entrer  dans  la  structure  des 
parois  des  veines  jugulaires. 

Lorsqu'on  a  enlevé  cette  aponévrose  clavi-coraco-axiHaire,  on  découvre  le  creux 
axillaire,  qui  sera  l'objet  dhme  description  spéciale. 

Le  squelette  de  la  région  est  uniquement  constitué  par  la  clavicule  ;  cet  os  a  envi- 
ron 16  centimètres  de  longueur,  et  il  est  contourné  en  5  italique. 

La  clavicule  est  très-mobile,  et  c'est  par  son  intermédiaire  que  le  membre  supé* 
rieur  s'articule  avec  le  tronc  ;  c'est  elle  qui  le  tient  à  distance  du  thorax,  et  c'est  sur 
elle,  comme  sur  un  pivot,  qu'il  exécute  tous  ses  mouvements  d'abaissenient,  d'élé- 
vation, de  projection  en  avant  et  en  arrière,  et  enfin  de  circumduction,  Le  centre  de 
tous  ces  mouvements  est  à  l'articulation  stemo-claviculaire.  Ses  courbures  et  sa  lon-^ 
gueur  sont  beaucoup  plus  marquées  chez  l'homme  adulte  que  chez  la  femme  et  l'en- 
fant ;  elle  n'est  recouverte  en  avant  que  par  la  peau,  en  sorte  qu'on  peut  facilement 
explorer  son  bord  antérieur.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  ses  faces  supérieure 
et  inférieure,  et  i  plus  forte  raison  de  son  bord  postérieur,  dont  l'examen  est  rendu 
difficile,  surtout  dans  l'état  pathologique,  par  les  contractions  involontaires  des  mus- 
cles qui  viennent  y  chercher  des  insertions.  C'est  aussi  là  le  plus  grand  obstacle  à 
ce  que  l'on  puisse  agir  directement  sur  elle  à  l'aide  des  bandages  ;  aussi  ses  fractures 
sont-elles,  en   général,  rebelles  H  toute  espèce  de  traitement   Sa  face  supérieure 
donne  attache  au  trapèze  en  dehors^  au  sterno-mastoîdien  en  dedans  :  sa  face  infé- 
rieure est  occupée  en  dehors  par  le  deltoïde,  en  dedans  par  le  grand  pectoral,  et 
plus  profondément  par  les  attaches  du  muscle  sous-clavicr,  qui  se  dirige  oblique- 
ment de  la  partie  externe  de  la  clavicule  au  cartilage  de  la  première  côte.  On  y 
trouve  encore  les  insertions  des  ligaments  costo  et  coraco-claviculaires,  dont  il  sera 
parlé  plus  loin.  Enfin  le  bord  postérieur  de  l'os  est  en  rapport  avec  les  vaisseaux 
sous-claviers,  qui  sous  elles  changent  de  nom,  et  prennent  celui  d'axillaires,  et  avec 
le  plexus  brachial;  j'ai  dit  précédemment  que  l'artère  scapulaire  supérieure  longeait 
ce  bord  postérieur  (1).  L'extrémité  interne  de  la  clavicule  est  unie  au  sternum  et  à 
la  première  côte  ;  l'externe  est  en  rapport  avec  les  apophyses  acromion  et  coracoîde, 
avec  lesquelles  elle  est  articulée  solidement  On  voit  par  là  que  l'extirpation  de  la 
clavicule,  tentée  et  exécutée  avec  un  succès  complet  par  Blandin  (2),  est  une  opé- 
ration qui  exige  une  connaissance  approfondie  de  l'anatomie  des  différentes  régions 
auxquelles  cet  os  sert  comme  de  limite. 

La  clavicule  présente  deux  courbures  :  une  interne,  à  convexité  antérieure,  occu- 
pant les  deux  tiers  de  la  longueur  de  l'os  ;  l'autre  externe,  à  concavité  antérieure, 
régnant  seulement  dans  le  tiers  externe.  On  a  remarqué,  d'autre  part,  qu'elle  était 
cylindrique  dans  ses  deux  tiers  internes,  aplatie  dans  son  tiers  externe,  et  c'est  à  ces 
deux  circonstances  qu'on  a  cru  pouvoir  rapporter  la  plus  grande  fréquence  des  frac- 
tures de  cet  os  à  l'union  du  tiers  externe  avec  les  deux  tiers  internes. 

Son  extrémité  interne,  arrondie,  a  reçu  le  nom  de  tête,  et  s'articule  avec  le  ster- 
num (5);  son  extrémité  externe,  très-aplatie,  offre  à  sa  face  inférieure,  dans  l'étendue 

(1)  Voyez  Région  sus-claviculaire, 

(2)  Court  de  médecine  opératoire  fait  à  la  FacuUé  en  i  8&7. 
^3)  ¥oyes  page  815. 
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de  i!i  à  5  centimètres,  des  rugosités  destinées  à  l'insertion  des  ligaments  qui  runisscRt 
aux  deux  apophyses  de  l'omoplate  :  ce  sont  ces  deux  dernières  artîcnlatioiis  qo'il  £iot 
actuellement  étudier. 

L'articulation  avec  Tacromion  se  fait  par  une  surface  plane  située  à  l'exirémité  de 
Tos.et  regardant  en  bas  et  en  dehors  ;  la  facette  correspondante  de  l'acromion  r^;arde 
en  sens  inverse.  Weitbrecht  a  décrit  à  cette  articulation  un  cartilage  interartîcalaire 
qui  n'est  pas  constant  ;  mais  elle  possède  un  ligament  ou  capsule  articnlaire  dont 
les  fibres  supérieures  sont  renforcées  par  des  faisceaux  émanés  de  l'aponévrose  do 
trapèze,  qui  lui  donnent  dans  ce  sens  une  épaisseur  assez  notable  ;  une  petite  syno- 
viale tapisse  les  surfaces  articulaires.  \ 

L'union  de  la  clavicule  avec  l'apophyse  coracoîde  est  une  véritable  articulatioB, 
quoique  souvent  la  face  inférieure  du  premier  de  ces  os  ne  présente  point  de  carti- 
lage articulaire  ;  la  surface  coracoîdienne,  au  contraire,  en  est  fréquemment  poorvoe 
ainsi  que  d'une  synoviale.  Deux  ligaments  très-forts  maintiennent  ces  deux  sarfaces 
osseuses  au  contact:  l'un,  dit  postérieur  ou  conoide  ou  rayonné,  est  triangulaire  et 
dirigé  verticalement  de  la  base  de  l'apophyse  coracoîde  au  bord  postérieur  de  la  cia* 
vicule;  l'autre,  antérieur  ou  trapézoîde  (Boyer),  est  étendu  de  la  même  apophyse  i 
la  crête  osseuse  qui  règne  sur  la  face  inférieure  de  la  clavicule.  L'extrémité  chvi- 
culaire  externe  se  trouve  ainsi  solidement  assujettie  par  ces  divers  moyens  d'onîoo 
qui  lui  permettent  à  peine  quelques  glissements,  soitd'avant  en  arrière  sur  l'apophyse 
coracoîde,  soit  de  bas  en  haut  sur  l'acromion,  et  cependant  nous  verrons  qu'elle  est 
exposée  à  des  luxations  qui  ne  sont  même  pas  très-rares. 

lies  vaisseaux  et  iierfs  de  la  région  clavi-pectorale  proprement  dite  sont  peu 
importants,  car  l'artère  axillaîre,  qui  est  accolée  à  sa  partie  profonde,  ne  lui  appar- 
tient point. 

I^s  artères  sont  représentées  par  l'acromiale  et  la  thoracique  supérieure,  qui 
naissent  si  souvent  par  un  tronc  commun  de  Taxiilaire,  que  M.  Cniveilhier  les 
désigne  sous  le  nom  collectif  d'acromio-thoracique.  Cette  artère,  accompagnée  de 
deux  veines  satellites,  émerge  du  creux  axiliaire  par  la  partie  supérienre  du  triangle 
clavi-pectoral,  et  son  épanouissement  en  une  sorte  de  bouquet  entre  les  lames 
fibreuses  de  l'aponévrose  est  un  obstacle  sérieux  à  la  ligature  du  tronc  de  l'axillaire 
en  ce  point.  Il  est  rare,  en  effet,  qu'on  puisse  éviter  de  blesser  une  de  ces 
branches  ou  les  veines  qui  l'accompagnent,  et  la  gêne  qui  résulte  de  l'écoulement 
du  sang  au  fond  de  cette  plaie  profonde  ne  compense  pas  l'avantage  d'arriver  sûre- 
ment sur  l'axillaire  en  suivant  sa  direction.  Les  rameaux  qu'elle  fournit  se  portent, 
les  uns  supérieurement,  du  côté  de  l'articulation  acromio-claviculaire,  et  s'anastomo- 
sent avec  les  ramifications  de  la  scapulaire  supérieure  ;  les  autres  inférieurement, 
entre  le  r;rand  et  le  petit  pectoral,  dans  lesquels  ils  s'épuisent. 

Outre  les  veines  acromio-thoraciques,  on  rencontre  encore  ici  la  céphalique, 
gros  tronc  veineux  qui  se  loge  dans  l'interstice  qui  sépare  le  grand  pectoral  du 
deltoïde,  et  se  jette  dans  l'axillaire  après  avoir  traversé  l'aponévrose  clavi-coraco- 
axillaire. 

Un  gros  lymphatique  accompagne  cette  veine  et  se  jette  dans  les  ganglions  pro- 
fonds de  l'aisselle  (Blandin);  les  superficiels  croisent  la  clavicule  et  vont  se  rendre 
dans  les  ganglions  sus-claviculaircs. 

Les  nerfs  proviennent  :  les  superficiels  ou  cutanés,  du  plexus  cervical  superficiel, 
I>ar  les  branches  sus-acromiales  et  sus-claviculaires,  qui  descendent  perpendiculai- 
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reiiieDt  dans  la  coache  sous^uUnée  ;  les  profonds  od  ihoraciqoes  accompagnent 
l'arlëreacroRiio-tfaoraciqiie  et  se  jettent  dans  le  grand  elle  petit  pecloral. 

Séductions  pat/tologiquei  et  opératoires.  —  Les  plus  importantes  se  rapportent 
an  créai  aiillaire,  et  seront  examinées  i  propos  de  cette  région.  La  concbe  ceilu- 
lense  soas-cutan^e,  abondante  en  tLisu  adipeui,  pent  de?enir  le  siège  d'inflammations 
diffuses  qui  s'étendeat  facilement  dans  les  régions  du  bras,  de  l'épaule,  dti  cou  et  de 
la  poitrine,  et  réciproquement,  en  raison  des  communications  faciles  qni  sont  établies 
entre  elles.  Au  contraire,  celles  qni  se  forment  dans  la  couche  sons-pectorale  sont 
limitées  par  les  inserlïoas  de  ce  muscle  et  la  lame  fibreuse  claTi-coraco-axillaire  «n 
arrière;  elles  soulëfent  le  grand  pectoral  et  fusent  vers  son  bord  inférieur  ou  ses 
atuches  au  thorax,  et  ne  se  propagent  que  plus  lard  do  cftié  de  l'aisselle,  taa(  est 
grande  la  résistance  de  celte  lame  aponéfroiiqne. 

ABC.  Le  cou. 

1).  Le  ilemnm.  Fie.  30  (Ij'. 

E.  L«  oMDielon. 

PG.  Id  poilrins. 

VU'.  Le  bras. 

t.  L'épaule. 

KK.  La  Btillie  clanculiire. 

a,  bb.  Coupe  des  tégnmenli. 

1 .  Le  pMucier. 

2.  Coupe  de  la  porlien  cla- 

licuUire  du  frand  pec- 
toral. 

3.  La  mfms,  renTflrsée. 
a.  Portion  slemale. 

a'  Soui-clavter  et  ion  «po- 

5.  Bord  antérieur  do  del- 

fi.  Pelit  pecloral. 

7,  8.   Apoph^ie  coraeolde, 

bage  et  •ommet. 
S.    Uuicle   premier  inler- 

10.  Werft  du  pidxu»  brachial. 

11.  L'arlère  axillaire. 

12.  La  veine  axillaire. 

13.  La  Teine  céphalique. 

li.  Artère  acromio  -  thora- 

1&.  Seibnncbei. 

16  el  17.    Nerfi  des  sraiid 

et  petit  pectoral,  ou 

tboraciques. 

Les  incisions  doivent  être  dirigées  parallèlement  au  grand  pectoral,  surtout  si  elles 
pénètrent  profondément  ;  or,  on  sait  que  les  fibres  de  ce  muscle  se  portent,  les  sapé- 
rienres  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  les  intérieures  en  hanl  et  en  dehors.  It 
est  vrai  qu'en  leur  donnant  celle  direction,  on  pent  couper  quelques  filets  nârrenx 
Bous-cuunés,  mais  mieox  vaut  encore  courir  ce  risque,  et  mëine  celui  de  rencon- 
trer des  rameaux  de  l'artère  tboraciqoe,  qaed'inléresser  en  travers  les  fibres  du  grand 
pectoral. 

(1)  Région  clati-peetorale,  cAlé  droit  (Opire  extraite  de  l'ASai  4n  CMMbiONew  méiico- 
eUrurglâUti,  pi.  xinl,  1.  lit,  p.  30S). 

iicnr,  i'  édiL  n.  —  44 
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Yeloppe  est  très-épais,  ce  qu'il  doit  à  l'addition  des  fibres  émanées  du  ligament  ap- 
sulaire  de  l'articulation  acroraio-claviculaire  et  de  l'aponévrose  du  trapèze  ;  il  en 
résulte  que  les  fractures  de  cette  éminence  sont  le  plus  souvent  sans  déplacement,  ï 
cause  de  la  conservation  des  tissus  fibreux  qui  retiennent  ses  fragments.  Enfin  on  y 
a  signalé  une  particularité  très-rare  :  c'est  l'existence  d'une  fausse  articulation  congé- 
nitale entre  la  portion  culminante  de  cette  apophyse  et  sa  base,  disposition  qui  pour- 
rait faire  croire  à  une  ancienne  fracture  non  consolidée  (i). 

Vapophyse  coracoîdey  née  de  la  partie  supérieure  du  col  de  Tomoplate  par  une 
racine  épaisse  et  arrondie,  s'infléchit  en  avant  et  en  bas,  décrivant  une  courbure  qui 
semble  continuer  celle  du  bord  postérieur  dans  la  cavité  glénoide.  Elle  est  située  sur 
un  plan  ^inférieur  à  celui  de  l'acromion  de  toute  l'épaisseur  de  la  clavicule,  en  sorte 
que,  grâce  à  cette  disposition,  elle  reste  enfoncée  à  la  partie  antérieure  du  moignoa 
scapulaire,  et  ne  peut  être  explorée  qu'avec  une  certaine  difficulté.  La  portion  qui 
fait  suiXe  à  la  base  se  rétrécit  brusquement  pour  s'élargir  de  nouveau  à  son  sommet, 
lequel  se  trouve  ainsi  être  supporté  par  une  espèce  de  col  ou  de  pédicule.  C'est  là 
que  siègent  les  fractures  de  cet  os,  dans  les  cas  très-rares  d'ailleurs  où  l'on  a  en  l'oc- 
casion d'y  observer  des  solutions  de  continuité* 

Un  ligament  composé  de  fibres  blanches  ti*ès -résistantes,  constituant  par  lear 
réunion  un  faisceau  aplati,  se  porte  du  sommet  de  l'acromion  sur  celui  de  Tapophyse 
coracoïde,  et  complète  la  voûte  dite  acromio-coracoïdienne  :  c'est  le  ligament  acro- 
miO'Coracoïdien . 

Le  col  de  l'omoplate  est  la  portion  la  plus  épaisse  du  scapulum.  Allongé  dans  le 
sens  vertical,  il  est  aplati  sur  ses  faces  antérieure  et  postérieure,  et  présente  deux  ren- 
flements aux  deux  extrémités  de  son  grand  diamètre,  l'un  qui  semble  formé  par  un 
épaissibsement  du  bord  axillaire,  et  l'autre  constitué  par  les  racines  de  l'apophyse 
coracoïdc.  Sur  sa  face  postérieure  existe  une  rainure  qui  le  sépare  de  l'épine  de  Tomo- 
plate,  et  détache  un  peu  les  bords  de  Tcspècc  de  plateau  creux  qui  le  surmonte  :  ce 
qui  lui  a  fait  donner  le  nom  de  col,  dénomination  vicieuse,  en  ce  sens  qu'elle  ferait 
supposer  que  celte  portion  de  Tos  qui  soutient  la  cavité  glénoide  est  rétrécie,  et  par 
conséquent  plus  aiïaiblie  que  le  reste  de  l'os.  Or^  bien  loin  de  là,  elle  en  est  la  partie 
la  plus  résistante,  et  ses  fractures  sont  encore  à  démontrer.  £nfin  le  col  de  l'oplomate 
est  couronné  pur  une  surface ovalairc  légèrement  concave,  qui  s'articule  avec  Thumé- 
rus,  et  qui  sera  décrite  plus  tard. 

'V humérus  est  surmonté  d'un  renflement  considérable  que  divise  en  deux  parties 
une  ligne  oblique  :  on  a  donné  au  renflement  le  nom  d'extrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérus, réservant  celui  de  tête  à  la  portion  exclusivement  articulaire.  Le  col  chirur- 
gical,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  col  anatomique,  est  cette  portion  de  la 
diaphyse  qui  soutient  l'extrémité  supérieure,  et  qui,  relativement  à  elle,  parait  un 
peu  rétrécie,  quoique  en  réalité  elle  présente  des  diamètres  supérieurs  à  ceux  du 
reste  de  Tes.  On  lui  assigne  pour  limites  inférieures  les  insertions  des  grand  rond  et 
grand  dorsal,  et  pour  limites  supérieures  celles  du  sous-scapulaire  et  du  petit  rond. 

Quant  au  col  anatomique,  il  est  à  peine  marqué  par  une  rainure  circulaire  oblique 
en  bas  et  en  dedans  ;  il  sépare  la  tête  des  tubérosités  humérales  et  du  reste  de  Tos. 
Enfin  les  deux  tubérosités  sont  séparées  par  une  rainure  plus  ou  moins  profonde  sui- 
vant les  sujets  :  c'est  la  coulisse  bicipitale,  qui  s'étend  du  sommet  de  l'humérus  à 

(1)  Cruveilhier,  Analomie  descriplive,  t.  I,  p.  245. 
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tion,  ne  paraissent  pas  gêner  sensiblement  les  monvements  du  membre  ;  au  dire  de 
Malgaigne,  il  n*en  serait  pas  de  même  dans  les  cas  très-rares  où  les  deux  clavicules 
ont  été  fracturées  (1). 

Les  luxations  de  Textrémité  acromiale  de  la  clavicule  sont  assez  fréquentes,  au 
moins  la  variété  dite  sus-acromiale  ;  les  autres,  c*est-^-dire  la  sous-acromiale  et  la 
sous-coracoîdienne,  sont  si  rares  au  contraire,  qu'on  en  compte  à  peine  quelques 
exemples.  La  puissance  des  ligaments  coraco-claviculaires  et  du  ligament  orbiculaire 
acromio-daviculaire  est  telle^  que  Ton  comprend  difficilement  comment  une  violence 
<}ui  parvient  à  les  rompre  n'a  pas  fracturé  d*abord  la  clavicule.  Outre  la  disposition 
des  surfaces  articulaires,  taillées  ainsi  qu'il  a  été  dit,  celle  de  l'acromion  oblique- 
ment en  bas  et  en  dedans,  et  par  conséquent  regardant  en  haut,  et  celle  de  la  clavi- 
cule en  sens  inverse,  laquelle  obliquité  favorise  singulièrement  le  glissement  de  ce 
dernier  os  sur  l'omoplate,  il  faut  encore  admettre  un  certain  affaiblissement  congé- 
nital des  ligaments,  pour  se  rendre  un  compte  satisfaisant  de  ce  déplacement.  Ce  qui 
semblerait  venir  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  c'est  que  chez  un  certain  nombre 
d'individus  on  peut  faire  exécuter,  à  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  des  mou- 
vements de  va-et-vient  impossibles  chez  la  plupart  des  autres,  mouvements  qui  an- 
noncent un  certain  relâchement  de  ces  moyens  d'union.  Il  ne  faut  point  confondre 
ce  déplacement  incomplet  de  la  clavicule  en  haut,  que  quelques  individus  apportent 
en  naissant  et  qu'on  peut  à  la  rigueur  considérer  comme  normal^  avec  la  luxation 
traumatique  sus-acromiale  incomplète  ;  il  suffira,  pour  éviter  la  méprise,  de  comparer 
Jes  deux  épaules  :  dans  le  premier  cas,  la  difformité  existe  des  deux  côtés,  elle  ne 
porte  que  sur  un  seul  dans  le  second. 

On  s'est  demandé  si  dans  la  luxation  sus-acromiale  incomplète  les  ligaments  coraco- 
clayiculaires  étaient  déchirés.  M.  Bouisson,  dans  des  expériences  sur  le  cadavre, 
(>araît  être  arrivé  à  produire  cette  luxation  en  divisant  seulement  la  capsule  orbicu- 
laire acromio-claviculairc  par  sa  partie  supérieure,  et  en  laissant  intacts  les  ligaments 
coracoîdiens  (2).  Mais  Malgaigne  fait  observer  que,  dans  la  seule  autopsie  qu'oq 
ait  de  cette  luxation,  on  a  trouvé  la  capsule  seulement  distendue  et  décollée  de 
l'acromion,  et  les  ligaments  coracoîdiens  déchirés  en  totalité,  résultat  qui  ne  s'accorde 
point  avec  les  expériences  du  savant  professeur  de  Montpellier  (3)*  D'où  il  semble 
résulter  que  si  la  rupture  des  robustes  ligaments  qui  unissent  la  clavicule  avec  l'apo- 
physe coracoîde  est  nécessaire  pour  que  la  luxation  incomplète  se  produise,  on  ne  voit 
plus  que  la  capsule  pour  retenir  encore  les  os  en  rapport,  obstacle  bien  faible  pour 
empêcher  la  luxation  de  se  compléter.  Aussi  l'expérience  démontre-t-elle  que  la  luxa- 
:tion  incomplète  est  infiniment  moins  fréquente  que  la  luxation  complète,  laquelle  au 
contraire  est  assez  commune  et  très-anciennement  connue.  Tout  le  monde  sait  que 
c'est  de  ce  déplacement,  et  non  de  celui  de  la  tête  humérale,  ainsi  qu'on  l'a  dit  par 
erreur,  dont  Galien  fut  atteint  dans  son  gymnase,  et  avant  lui  elle  avait  été  décrite 
par  Hippocrate. 

Quant  à  la  luxation  sous-acromiale,  son  histoire  ne  remonte  pas  au  delà  de 
J.  L.  Petit,  et  l'on  en  connaît  aujourd'hui  à  peine  quatre  observations.  Il  en  est  de 
mé  ne  de  la  luxation  sous-coracoïdienne,  dont  six  cas  seulement  ont  été  publiés,  les 


(1)  Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  des  luxations. 

(2)  Annaki  de  la  chirurgie^  t.  IX,  p.  321. 

(3)  TraUé  des  fractures  et  des  luxatkmt^  t.  Il,  p.  432.  ;  ^1 
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veloppe  est  très-épais,  ce  qu'il  doit  à  i*addition  des  fibres  émanées  du  lîgameot  ap- 
snlaire  de  l'articolatioa  acromio-claviculaire  et  de  l'aponévrose  da  trapèze  ;  fl  ci 
résulte  que  les  fractures  de  cette  émineoce  sont  le  plus  souvent  sans  déplaceiiicst,i 
cause  de  la  conservation  des  tissus  fibreux  qui  retiennent  ses  fragments.  Enfin  oi? 
a  signalé  une  particularité  très-rare  :  c'est  l'existence  d'une  fausse  articoUtioa  congé- 
nitale entre  la  portion  culminante  de  cette  apophyse  et  sa  base,  disposition  qui  pour- 
rait faire  croire  à  une  ancienne  fracture  non  consolidée  (1). 

Vapophyse  coracoxdey  née  de  la  partie  supérieure  du  col  de  l'omoplate  par  ok 
racine  épaisse  et  arrondie,  s'infléchit  en  avant  et  en  bas,  décrivant  une  courbure  qp 
semble  continuer  celle  du  bord  postérieur  dans  la  cavité  glénoide.  Elle  est  située  sv 
un  plan  ^inférieur  à  celui  de  Tacromion  de  toute  l'épaisseur  de  la  clavicule,  en  sorte 
que,  grâce  à  cette  disposition,  elle  reste  enfoncée  à  la  partie  antérieure  dn  nMHgnoa 
scapulaire,  et  ne  peut  être  explorée  qu'avec  une  certaine  di£Bculté.  La  portion  qai 
fait  suite  à  la  base  se  rétrécit  brusquement  pour  s'élargir  de  nouveau  à  son  sommet, 
lequel  se  trouve  ainsi  être  supporté  par  une  espèce  de  col  ou  de  pédicule.  G'eA  & 
que  siègent  les  fractures  de  cet  os,  dans  les  cas  Urèsnrares  d'ailleurs  ou  Ton  a  en  Foc- 
casion  d*y  observer  des  solutions  de  continuité. 

Un  ligament  composé  de  fibres  blanches  très -résistantes,  constituant  par  kv 
réunion  un  faisceau  aplati,  se  porte  du  sommet  de  l'acromionsur  celui  de  l'apophyK 
coracoïde,  et  complète  la  voûte  dite  acromiixarcuxndienne  :  c'est  le  ligament  ocro- 
mifxoracoïdien . 

Le  col  de  l'omoplate  est  la  portion  la  plus  épaisse  du  scapulum.  Allongé  dans  k 
sens  vertical,  il  est  aplati  sur  ses  faces  antérieure  et  postérieure,  et  présente  deux  ren- 
flements aux  deux  extrémités  de  son  grand  diamètre,  l'un  qui  semble  formé  par  un 
épaissihsement  du  bord  aiiilaire,  et  l'autre  constitué  par  les  racines  de  l'apophyse 
coracoïde.  Sur  sa  face  postérieure  existe  une  rainure  qui  le  sépare  de  l'épine  de  Tomo- 
plate,  et  détache  un  peu  les  bords  de  Tespèce  de  plateau  creux  qui  le  surmonte  :  a 
qui  lui  a  fait  donner  le  nom  de  co/,  dénomination  vicieuse,  en  ce  sens  qu'elle  ferait 
supposer  que  celte  portion  de  Tos  qui  soutient  la  cavité  glénoîde  est  rétrécie,  et  par 
conséquent  plus  aiïaiblic  que  le  reste  de  Tos.  Or^  bien  loin  de  là,  elle  en  est  la  partie 
la  plus  ré>istante,  et  ses  fractures  sont  encore  à  démontrer.  Enfin  le  col  de  Toplomate 
est  couronné  par  une  surface o\alaire  légèrement  concave,  qui  s'articule  avec  l'humé* 
rus,  et  qui  sera  décrite  plus  tard. 

'V humérus  est  surmonté  d'un  renflement  considérable  que  divise  en  deux  parties 
une  ligne  oblique  :  on  a  donné  au  renflement  le  nom  d'extrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérus, réservant  celui  de  tête  à  la  portion  exclusivement  articulaire.  Le  col  chirur- 
gical, qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  col  anatomique^  est  cette  portion  de  la 
diaphyse  qui  soutient  l'extrémité  supérieure,  et  qui,  relativement  à  elle,  parait  un 
peu  rétrécie,  quoique  en  réalité  elle  présente  des  diamètres  supérieurs  à  ceux  du 
reste  de  l'os.  On  lui  assigne  pour  limites  inférieures  les  insertions  des  grand  rond  et 
grand  dorsal,  et  pour  limites  supérieures  celles  du  sous-scapulaire  et  du  petit  rond. 

Quant  au  col  anatomique,  il  est  à  peine  marqué  par  une  rainure  circulaire  oblique 
en  bas  et  en  dedans  ;  il  sépare  la  tête  des  tubérosités  humérales  et  du  reste  de  l'os. 
Enfin  les  deux  tubérosités  sont  séparées  par  une  rainure  plus  ou  moins  profonde  sui- 
vant les  sujets  :  c'est  la  coulisse  bicipitale,  qui  s'étend  du  sommet  de  l'humérus  à 

(1)  CniTeilhier,  Ànaionùe  descriptive,  t.  I,  p.  245. 


DE   LÉPALLE.  629 

Puis  apparaît  Taponévrose,  qui  recouvre  le  muscle  sus-épineux^  et  eoGn'ce  muscle 
iui-même,  qu*on  reconnaît  être  contenu  dans  une  sorte  de  loge  ostéo-fibreuse  fermée 
partout,  excepté  en  avant  L'aponévrose  sus-épineuse,  qui  s'insère  à  la  lèvre  supé- 
rieure de  l'épine  et  sur  le  bord  supérieur  du  scapulum,  accompagne  le  tendon  du 
muscle  jusqu'à  ses  insertions  au  grand  trochanter  de  l'humérus,  là  où  elle  se  confond 
avec  l'enveloppe  fibrocelluleuse  qui  recouvre  la  tête  de  l'os.  Le  muscle  sus-épineux 
est  très-adhérent  au  squelette  dans  ses  deux  tiers  postérieurs.  En  avant,  il  glisse  dans 
une  sorte  de  gouttière,  et  il  est  entouré  de  tous  côtés  par  du  tissu  cellulaire  graisseux 
qui  livre  passage  aux  vaisseaux  et  au  nerf  sus-scapnlaires. 

2®  Fosse  sous-épineuse,  — Au-dessous  de  la  peau,  la  couche  sous-cutanée  se  pré- 
sente moins  dense,  moins  serrée  que  dans  la  fosse  sus-épineuse.  Puis  apparaît  à  la 
partie  antérieure  le  deltoïde,  qui  n'appartient  à  la  région  que  par  ceux  de  ses  faisceaux 
qui  s'insèrent  à  l'épine  de  l'omoplate.  Cette  insertion  se  fait  par  des  fibres  aponévro- 
tiques  qui  semblent  faire  suite  à  celles  du  trapèze,  en  sorte  qu'entre  ces  deux  muscles 
il  n'existe  réellement  qu'une  intersection  fibreuse  attachée  par  sa  face  profonde  à 
l'épine  du  scapulum.  C'est  ce  qui  a  fait  dire  à  M.  Cruveilhicr  que  le  trapèze  et  le 
deltoïde  n'étaient  en  réalité  qu'un  seul  muscle,  opinion  confirmée  par  ce  que  l'on 
observe  dans  la  série  animale.  L'aponévrose  qui  recouvre  le  deltoïde  se  continue  sur 
le  muscle  sous-épincux,  qui  n'est  recouvert  par  les  faisceaux  deltoîdiens  qu'en  avant 
et  en  haut. 

Au-dessous  du  deltoïde  on  rencontre  une  lame  fibreuse  analogue  à  celle  de  la 
fosse  sus-épineuse,  et,  comme  elle,  convertissant  en  une  loge  osléo-fibreusc  toute  la 
fosse  sous-épineuse.  Cette  aponévrose,  très-résistante  s'insère  à  la  lèvre  inférieure  de 
l'épine,  au  bord  postérieur  du  scapulum,  à  son  bord  antérieur  et  à  une  ligne  oblique 
qui  sépare  de  la  fosse  une  surface  quadrilatère,  destinée  aux  fibres  du  grand  rond.  La 
loge  renferme  les  muscles  sous-épineux  et  petit  rond,  qui  n'en  forment  réellement 
qu'un  seul,  et  elle  est  ouverte  seulement  en  avant  et  en  haut  pour  le  passage  des 
rendons  réunis  de  ces  deux  faisceaux  musculaires  qui  se  portent  sur  le  grand  tro- 
chanter humerai  ;  là  elle  communique  avec  la  capsule  cellulo-fibreuse  articulaire. 
L'aponévrose  sous- épineuse  est  très-forte,  très-résistante,  et  les  épanchements  qui  se 
font  au-dessous  d'elle  mettent  un  certain  temps  avant  de  vaincre  sa  résistance  et 
d'apparaître  à  l'extérieur. 

Les  muscles  sous-épineux  et  petit  rond  ne  présentent  rien  de  notable  ;  ils  s'insèrent 
aux  deux  tiers  postérieurs  des  parois  osseuses,  et  eu  avant  et  en  haut  sont  séparés  de 
l'os,  comme  le  muscle  sus-épineux,  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  assez  abondante 
dans  laquelle  rampent  les  artères  et  les  nerfs  qui  les  abordent. 

La  surface  quadrilatère  qui  termine  inférieurement  l'omoplate  donne  attache  au 
grand  rond.  Ce  muscle  est  recouvert  lui-même  par  le  bord  supérieur  du  grand  dorsal, 
qui  glisse  au  devant  de  lui  à  l'aide  d'un  tissu  cellulaire  lamelleux,  converti  quelque- 
fois en  bourse  séreuse  par  les  frottements  réitérés. 

3'  Fosse  souS'Scapulaire.  —  Elle  est  exactement  et  uniquement  occupée  par  le 
muscle  de  même  nom  qui  à  lui  seul  répond  aux  sus-épineux,  sous-épineux,  grand  et 
petit  rond.  Quelquefois  des  intersections  fibreuses  le  séparent  en  deux  ou  trois  faisceaux 
répondant  à  chacun  de  ces  muscles  ;  il  est  recouvert  par  une  aponévrose  qui,  comme 
celles  des  fosses  sus  et  sous-épineuses,  s'insère  à  tout  le  pourtour  de  l'omoplate. 

4®  Du  squelette,  —  Il  est  exclusivement  formé  par  l'omoplate,  os  très-mobile  dont 
Jes  articulations  avec  la  clavicule  ont  été  déjà  étudiées,  et  qui  présente  de  plus  une 
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veloppe  est  très-épais,  ce  qu'il  doit  à  i*addition  des  fibres  émanées  du  ligameot  op- 
sulaire  de  l'articulatioD  acroniîo-daYiculaire  et  de  Taponévrose  du  trapèze  ;  il  a 
résuite  que  les  fractures  de  cette  émioence  sont  le  plus  souvent  sans  déplacement,  i 
cause  de  la  conservation  des  tissus  fibreux  qui  retiennent  ses  fragments.  Enfin  «y 
a  signalé  une  particularité  très-rare  :  c'est  Texistence  d'une  fausse  articulation  congé- 
nitale entre  la  portion  culminante  de  cette  apopbyse  et  sa  base,  disposition  qui  pour- 
rait faire  croire  à  une  ancienne  fracture  non  consolidée  (1). 

Vapophyse  coracoïde^  née  de  la  partie  supérieure  du  col  de  Tomoplate  par  une 
racine  épaisse  et  arrondie,  s'infléchit  en  avant  et  en  bas,  décrivant  une  couriiore  qui 
semble  continuer  celle  du  bord  postérieur  dans  la  cavité  glénoidc.  Elle  est  située  sur 
un  plan  inférieur  à  celui  de  l'acromion  de  tonte  l'épaisseur  de  la  clavicule,  en  sorte 
que,  grâce  à  cette  disposition,  elle  reste  enfoncée  à  la  partie  antérieure  du  moignoa 
scapulaire,  et  ne  peut  être  explorée  qu'avec  une  certaine  di£Bculté.  La  portion  qii 
fait  suite  à  la  base  se  rétrécit  brusquement  pour  s'élargir  de  nouveau  à  son  sommet, 
lequel  se  trouve  ainsi  être  supporté  par  une  espèce  de  col  ou  de  pédicule.  C'est  là 
que  siègent  les  fractures  de  cet  os,  dans  les  cas  très-rares  d'ailleurs  où  l'on  a  en  l'oc- 
casion d'y  observer  des  solutions  de  continuité. 

Un  ligament  composé  de  fibres  blanches  très-résistantes,  constituant  par  kor 
réunion  un  faisceau  aplati,  se  porte  du  sommet  de  l'acromion  sur  celui  de  Tapophyse 
coracoîde,  et  complète  la  voûte  dite  acromio-coracoîdienne  :  c'est  le  ligament  ocro- 
miixoracoïdien . 

Le  col  de  l'omoplate  est  la  portion  la  plus  épaisse  du  scapulum.  Allongé  dans  le 
sens  vertical,  il  est  aplati  sur  ses  faces  antérieure  et  postérieure,  et  présente  deux  ren- 
flements aux  deux  extrémités  de  son  grand  diamètre,  l'un  qui  semble  formé  par  un 
épaissihscment  du  bord  axillaire,  et  l'autre  constitué  par  les  racines  de  l'apophyse 
coracoîde.  Sur  sa  face  postérieure  existe  une  rainure  qui  le  sépare  de  l'épine  de  l'omo- 
plate, cl  détache  un  peu  les  bords  de  Tespèce  de  plateau  creux  qui  le  surmonte  :  ce 
qui  lui  a  fait  donner  le  nom  de  eo/,  dénomination  vicieuse,  en  ce  sens  qu'elle  ferait 
supposer  que  celte  portion  de  Tos  qui  soutient  la  cavité  glénoîde  est  rétrécie,  et  par 
conséquent  plus  aflaiblie  que  le  reste  de  Tos.  Or^  bien  loin  de  là,  elle  en  est  la  partie 
la  plus  rébistante,  et  ses  fractures  sont  encore  à  démontrer.  £nûn  le  col  de  l'oplomate 
est  couronné  par  une  surface ovalaire  légèrement  concave,  qui  s'articule  avec  rhomé- 
rus,  et  qui  sera  décrite  plus  tard. 

'Vhumé/iis  est  surmonté  d'un  renflement  considérable  que  divise  en  deux  parties 
une  ligne  oblique  :  on  a  donné  au  renflement  le  nom  ^'extrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérus, réservant  celui  de  tête  à  la  portion  exclusivement  articulaire.  Le  col  chirur- 
gicalj  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  col  anatomïque,  est  cette  portion  de  la 
diaphyse  qui  soutient  l'extrémité  supérieure,  et  qui,  relativement  à  elle,  paraît  un 
peu  rétrécie,  quoique  en  réalité  elle  présente  des  diamètres  supérieurs  à  ceux  du 
reste  de  l'os.  On  lui  assigne  pour  limites  inférieures  les  insertions  des  grand  rond  et 
grand  dorsal,  et  pour  limites  supérieures  celles  du  sous-scapulaire  et  du  petit  rond. 

Quant  au  col  anatomique,  il  est  à  peine  marqué  par  une  rainure  circulaire  oblique 
en  bas  et  en  dedans  ;  il  sépare  la  tête  des  tubérosités  humérales  et  du  reste  de  l'os. 
Enfin  les  deux  tubérosités  sont  séparées  par  une  rainure  plus  ou  moins  profonde  sui- 
vant les  sujets  :  c'est  la  coulisse  bicipitale,  qui  s'étend  du  sommet  de  l'humérus  \ 

(1)  Cruveilhier,  Ànalome  descriptwe,  t.  I,  p.  245. 
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lions  dans  cette  région,  et  je  ne  sache  pas  que  jamais^on  ait  essayé  de  lier  les  artères 
qui  8*y  distribuent  Quant  aux  autres  considérations  pathologiques,  elles  ont  trouvé 
place  dans  le  courant  de  la  description,  je  n'y  reviendrai  pas.  Je  me  bornerai  seule- 
ment à  ajouter  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  l'omoplate,  ou  plutôt  son  périoste,  devenir, 
dans  la  région  sous-épineuse,  le  siège  de  dégénérescences  particulières  autrefois 
englobées  sous  la  dénomination  de  cancéreuses,  et  que  l'analyse  microscopique  a 
prouvé  être  composées  d'éléments  autres  que  ceux  qu'on  trouve  dans  les  tumeurs 
auxquelles  on  réserve  aujourd'hui  le  nom  exclusif  de  cancer.  J'ai  eu,  pour  mon 
compte,  l'occasion  d'enlever  deux  de  ces  productions;  l'une  était  formée  par 
du  tissu  fibreux,  et  l'autre  par  des  cellules  cartilagineuses  (1)  ;  et  j'ai  vu  dans  le 
service  de  Philippe  Boyer  un  individu  qui  portait  une  tumeur  située  également  dans 
la  fosse  sous-épineuse,  et  que  l'autopsie  démontra  être  purement  osseuse.  Dans  ces 
cas,  la  facilité  avec  laquelle  on  détache  l'omoplate  du  thorax  permet  de  pratiquer  la 
résection  de  cet  os,  soit  au-dessous  de  l'épine,  ainsi  que  je  l'ai  fait  deux  fois,  soit 
même  au-dessus  de  cette  éminence. 

3®  Région  scapulo-humérale,  ou  paroi  externe  du  creux  axillaire. 

Presque  partout,  excepté  en  arrière,  les  Jmites  du  deltoïde  sont  celles  de  cette 
région.  £n  avant,  le  bord  antérieur  de  ce  muscle  la  sépare  de  la  région  clavi-pec- 
torale  ;  en  arrière,  elle  s'étend  jusqu'au  niveau  du  bord  antérieur  de  l'omoplate  ;  en 
haut,  elle  est  circonscrite  par  l'acromion  et  l'extrémité  externe  de  la  clavicule;  infé- 
rienrement,  elle  se  termine  aux  attaches  du  deltoïde  à  l'humérus,  empiétant  un  peu 
sur  la  région  du  bras. 

Anaiomie  des  formes  extérieures.  —  S  forme  est  arrondie,  grâce  à  la  présence 
du  muscle  deltoïde  qui  recouvre  l'articulation  scapulo-humérale  ;  elle  constitue  plus 
spécialement  ce  que  l'on  nomme  moigno  de  l'épaule,  à  la  composition  duquel 
concourent  aussi  les  régions  sus-claviculaire,  clavi-pectorale  et  scapulaire.  La  saillie 
de  l'acromion  couronne  la  région  scapulo-humérale,  et  au-dessous  d'elle  on  peut 
sentir  la  forme  arrondie  de  la  tête  de  l'humérus  qui,  chez  tous  les  sujets,  la  déborde 
d'im  demi-centimètre  en  soulevant  la  couche  de  parties  molles.  Chez  quelques  indi- 
vidus le  relief  de  la  tête  humérale  en  avant  est  tellement  prononcé,  qu'on  pourrait, 
si  l'on  n'était  prévenu,  croire  à  un  déplacement.  Dans  les  luxations,  la  tête  ayant 
abandonné  la  cavité  glénoîde,,  il  se  forme  au-dessus  du  bec  acromial  une  dépression 
considérable  et  caractéristique  de  cette  lésion. 

£n  avant,  le  bord  antérieur  du  deltoïde  est  marqué  par  un  sillon  qui  s'étend  du 
tiers  externe  de  la  clavicule  à  la  partie  moyenne  de  l'humérus,  sillon  qui  renferme 
la  veine  céphalique;  en  arrière,  le  deltoïde  se  continue  dans  la  fosse  sous-épineuse 
sans  ligne  de  démarcation  bien  sensible  ;  à  la  partie  inférieure  de  la  région,  un  léger 
enfoncement  marque  l'attache  du  muscle  à  l'humérus. 

Superposition  et  structure  des  plans.  —  Les  couches  que  Ton  rencontre  avant 
d'arriver  au  sqiïelette  sont  très-simples.  La  peau  n'offre  rien  de  remarquable,  non 
plus  que  la  couche  sous-cutanée,  qui  est  aréolaire,  et  présente  chez  les  individus 
pourvus  d'embonpoint  une  épaisseur  assez  considérable  pour  faire  disparaître  les 
saillies  osseuses  et  les  dépressions  musculaires.  Au  niveau  de  l'acromion,  on  ren- 

(1)  B^UMk^  dû  la  Soei4U  â§  cMnir^,  t.  V,  p.  &28. 
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Tdoppe  est  très-épais,  ce  qu'il  doit  à  l'addition  des  fibres  émanées  du  ligament  cap- 
snlaire  de  l'articulation  acroroio-daTiculaire  et  de  l'aponévrose  du  trapèze  ;  il  en 
résulte  que  les  fractures  de  cette  éminence  sont  le  plus  souvent  sans  déplacement*  à 
cause  de  la  conservation  des  tissus  fibreux  qui  retiennent  ses  fragments.  Enfin  on  y 
a  signalé  une  particularité  très-rare  :  c'est  l'existence  d'une  fausse  articulation  congé- 
nitale entre  la  portion  culminante  de  cette  apophyse  et  sa  base,  disposition  qui  pour- 
rait faire  croire  à  une  ancienne  fracture  non  consolidée  (1). 

Vapophyse  coracoide,  née  de  la  partie  supérieure  du  col  de  l'omoplate  par  une 
racine  épaisse  et  arrondie,  s'infléchit  en  avant  et  en  bas,  décrivant  une  courbure  qui 
semble  continuer  celle  du  bord  postérieur  dans  la  cavité  glénoîde.  Elle  est  située  sur 
un  plan  inférieur  à  celui  de  l'acromion  de  toute  l'épaisseur  de  la  clavicule,  en  sorte 
que,  grâce  à  cette  disposition,  elle  reste  enfoncée  à  la  partie  antérieure  du  moignon 
scapulaire,  et  ne  peut  être  explorée  qu'avec  une  certaine  difficulté.  La  portion  qui 
bit  suiXe  à  la  base  se  rétrécit  brusquement  pour  s'élargir  de  nouveau  à  son  sommet, 
lequel  se  trouve  ainsi  être  supporté  par  une  espèce  de  col  ou  de  pédicule.  C'est  là 
que  siègent  les  fractures  de  cet  os,  dans  les  cas  très-rares  d'ailleurs  où  l'on  a  eu  l'oc- 
casion d'y  observer  des  solutions  de  continuité. 

Un  ligament  composé  de  fibres  blanches  très-résistantes,  constituant  par  leur 
réunion  un  faisceau  aplati,  se  porte  du  sommet  de  l'acromion  sur  celui  de  l'apophyse 
ooracoîde,  et  complète  la  voûte  dite  acromio-coracoidienne  :  c'est  le  ligament  acro- 
mifHioracoîdien. 

Le  col  de  Vomoplate  est  la  portion  la  plus  épaisse  du  scapulum.  Allongé  dans  le 
sens  vertical,  il  est  aplati  sur  ses  faces  antérieure  et  postérieure,  et  présente  deux  ren- 
flements aux  deux  extrémités  de  son  grand  diamètre,  l'un  qui  semble  formé  par  un 
épaississcment  du  bord  axillaire,  et  l'autre  constitué  par  les  racines  de  l'apophyse 
coracoïde.  Sur  sa  face  postérieure  existe  une  rainure  qui  le  sépare  de  réj)ine  de  l'omo- 
plate, cl  détache  un  peu  les  bords  de  Tespèce  de  plateau  creux  qui  le  surmonte  :  ce 
qui  lui  a  fait  donner  le  nom  de  co/,  dénomination  vicieuse,  en  ce  sens  qu'elle  ferait 
supposer  que  celte  portion  de  Tos  qui  soutient  la  cavité  glénoîde  est  rétrécie,  et  par 
conséquent  plus  aiïaiblie  que  le  reste  de  Tos.  Or^  bien  loin  de  là,  elle  en  est  la  partie 
la  plus  rébistanle,  et  ses  fractures  sont  encore  à  démontrer.  Enfin  le  col  de  i'oplomate 
est  couronné  par  une  surface ovalaire  légèrement  concave,  qui  s'articule  avec  l'humé- 
rus, et  qui  sera  décrite  plus  tard. 

'V humérus  est  surmonté  d'un  renflement  considérable  que  divise  en  deux  parties 
une  ligne  oblique  :  on  a  donné  au  renflement  le  nom  à' extrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérus, réservant  celui  de  tête  à  la  portion  exclusivement  articulaire.  Le  col  chirur- 
gical,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  col  anatamique,  est  cette  portion  de  la 
diaphyse  qui  soutient  rextrémité  supérieure,  et  qui,  relativement  à  elle,  parait  un 
peu  rélrécie,  quoique  en  réalité  elle  présente  des  diamètres  supérieurs  à  ceux  du 
reste  de  l'os.  On  lui  assigne  pour  limites  inférieures  les  insertions  des  grand  rond  et 
grand  dorsal,  et  pour  limites  supérieures  celles  du  sous-scapulaire  et  du  petit  rond. 

Quant  au  col  anatomique,  il  est  à  peine  marqué  par  une  rainure  circulaire  oblique 
en  bas  et  en  dedans  ;  il  sépare  la  tête  des  tubérosités  humérales  et  du  reste  de  l'os. 
Enfin  les  deux  tubérosités  sont  séparées  par  une  rainure  plus  ou  moins  profonde  sui- 
vant les  sujets  :  c'est  la  coulisse  bicipitale,  qui  s'étend  du  sommet  de  l'humérus  à 

(1)  Cruveilhier,  Anatomie  de$criptive,  t.  I,  p.  245. 
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'N'oublions  pas  de  dire  qu'eutre  l*exlrémité  sapérieure  de  Thumérus  et  la  voûte 
-acromio-coracoîdienne,  existent  deux  bourses  séreuses,  Tune  située  entre  l'acromloii 
€t  le  tendon  du  sus-épineux,  très-vaste  et  parfaitement  isolée,  l'autre  entre  l'apophyse 
>coracoïde  et  le  tendon  du  sous-scapulaire ,  sur  laquelle  je  reviendrai  plus  tard. 
La  première,  plus  importante  par  son  étendue,  s'avance  jusque  sur  les  parties 
externes  de  la  tête  et  se  prolonge  en  arrière  dans  la  fosse  sus-épinpuse  ;  rarement  elle 
communique  avec  la  deuxième.  Cette  bourse  séreuse,  remplie  de  liquide  purulent, 
peut  s'ouvrir  sous  le  deltoïde,  et  donner  naissance  à  un  abcès  qui  envahit  toute  la 
tx>nche  sous-deitoîdienne  sans  entrer  dans  l'articulation.  J'ai  vu  une  de  ces  collec- 
tions, qui  soulevait  ainsi  le  deltoïde,  se  faire  jour  spontanément  à  la  partie  moyenne 
de  ce  muscle  :  je  l'agrandis,*  croyant  avoir  affaire  à  une  collection  articulaire;  mais 
quel  ne  fut  pas  mon  étonnement  lorsqu'on  portant  le  doigt  dans  le  foyer,  je  ne 
trouvai  aucune  communication,  soit  avec  les  os,  soit  avec  l'article  !  Le  malade  guérit 
à  i'aide  de  quelques  injections  iodées  et  sans  conserver  de  gône  dans  les  mouvements 
du  bras. 

Vaisseaux  et  nerfs,  —  Les  artères  sont  de  peu  d'importance,  'chirurgic<'ilement 
l>ariant;  elles  sont  fournies  par  l'axillaire,  et  proviennent  de  racromio-ihoracique  et 
des  deux  circonflexes. 

Vacromio-thoracique  envoie  quelques  rameaux  à  la  partie  antérieure  du  deltoïde 
et  jusqu'au  niveau  de  la  voûte  acromio-coracoïdienne. 

La  circonflexe  postérieure,  qui  se  détache  de  l'axillaire  un  peu  au-dessus  de  la 
tête  humérale,  se  porte  en  arrière,  passe  entre  le  grand  et  le  petit  rond,  en  avant  de 
la  longue  portion  du  triceps  brachial,  contourne  le  col  chirurgical  de  Thumérus,  puis 
s*accole  à  la  face^profondc  du  deltoïde,  dans  lequel  elle  s'épuise.  Dans  son  trajet  elle 
décrit  les  trois  quarts  d'un  cercle;  elle  s'anastomose  avec  la  circonflexe  antérieure  et 
fournit  des  rameaux  articulaires. 

La  circonflexe  antérieure,  beaucoup  plus  grêle  que  la  postérieure,  est  quelquefois 
fournie  par  elle.  Elle  passe  au-dessous  du  coraco-brachial,  croise  la  coulisse  bicipitale 
au  niveau  duV:ol  de  l'humérus,  envoie  un  rameau  dans  cette  gouttière,  lequel  se 
distribue  à  l'articulation,  puis  enfin  se  termine  dans  le  deltoïde,  qu'elle  aborde  comme 
la  précédente  par  sa  face  profonde. 

Les  veines  suivent  la  direction  des  artères,  excepté  toutefois  la  veine  céphalique, 
ainsi  qu'il  a  été  dit. 

Les  lymphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  sus-claviculaires  et  axiilaires. 
Les  nerfs  sont  presque  tous  fournis  par  le  circonflexe.  Le  tronc  de  ce  dernier 
accompagne  dans  son  trajet  l'artère  circonflexe  postérieure,  et,  comme  elle,  après 
avoir  contourné  le  col  chirurgical,  s'épuise  dans  le  deltoïde^  qu'il  aborde  par  sa  face 
profonde. 

Du  squelette.  —  Il  est  constitué,  du  côté  de  l'omoplate^  par  ce  que  l'on  appelle 
son  angle  externe  ou  glénoïdien,  c'est-à-dire  par  les  apophyses  coracoïde  et  acromion 
«t  le  col  de  l'omoplate,  du  côté  de  l'humérus  par  le  quart  supérieur  de  cet  os. 

Vapophyse  acromion,  qui  forme  le  sommet  de  l'épaule,  ainsi  que  l'indique  son 
nom,  se  présente  sous  la  forme  d'un  prolongement  aplati,  un  peu  convexe  supérieu- 
rement, légèrement  concave  sur  sa  face  inférieure.  Sa  surface  est  inclinée  en  arrière, 
de  telle  sorte  que  son  bord  postérieur  descend  et  se  prolonge  sur  la  face  postérieure 
du  moignon  de  l'épaule,  disposition  sur  laquelle  j'attirerai  bientôt  spécialement 
l'attention  lorsque  je  décrirai  la  voûte  acromio-coracoldienne.  Le  périoste  qui  l'en- 
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i*éleiidne  de  sa  circontërenoe^  on  estime  que  c'est  à  peine  si  un  tiers  de  la  surface 
-articulaire  humérale  est  en  contact  avec  celle  du  scapnlum. 
•  La  tête  de  rbumérns  paraît  aplatie  ;  c'est  qu'en  effet  son  épaisseur,  pvis^  au  centre, 
n*est  que  de  23  millimètres»  ce  qui  ne  représente  pas  tout  à  fait  l'arrondteement 
d'one  demi-splière.  D'où  il  résulte  que  sa  partie  la  plus  large  se  trouTe  être  l'endroit 
oA  elle  s'unit  au  reste  de  l'os  ;  en  d'autres  termes,  que  le  col  anatomiqueest  loin  d'en 
4tre  le  point  le  plus  resserré.  Aussi  regarde-t-on  généralement  comme  impossible 
que  ce  col  s^étrangle  dans  une  boutonnière  delà  capsule  déchirée,  et  le  seul  exemple 
de  ce  genre  mentionné  par  Monteggia  (1)  mériterait  d'être  confirmé  par  d'autres, 
pour  qu'on. puisse  y  attacher  certaine  Taleur. 

La  surface  cartilaginoise  humérale  r^rde  en  haut,  en  dedans  et  un  peu  en  aTant. 
Sur  le  vivant,  la  contraction  musculaire  fait  que  le  sommet  de  la  tête  dépasse  le  bord 
supérieur  de  la  cavité  glénoUe,  en  sorte  qu'il  ne  reste  entre  elle  et  la  voûte  acromîo- 
eoracoldienne  qu'un  espace  tout  juste  suffisant  pour  loger  le  tendon  du  muscle  sus- 
épineox  et  les  deux  bourses  séreuses  soos-acromiale  et  sous-coracoîdienne  ;  c'est  alors 
sa  partie  inférieure  qui  repose  dans  la  cavité  du  scapnlum.  Mais  sur  le  cadavre,  alors 
que  la  rigidité  cadavérique  a  cessé,  l'humérus  n'est  plus  maintenu  à  cette  hauteur, 
il  descend  un  peu,  et  il  reste  entre  l'acromion  et  la  tête  un  espace  assez  considé- 
rable pour  qu'on  puisse  y  introduire  le  doigt.  Quelquefois  on  observe  ce  phénomène 
sur  le  vivant:  c'est  dans  le  cas  de  paralysie  du  deltoïde,  ou  bien  quand  le  malade  est 
plongé  dans  la  résolution  musculaire  complète  par  les  inhalations  de  chloroforme. 
Sur  soi-même  d'ailleurs  on  peut  constater  facilement  que  la  tête  monte  et  descend 
suivant  que  l'on  relâche  ou  que  l'on  contracte  le  deltoïde,  l'omoplate  restant  parfai- 
tement immobile.  Ainsi  la  surface  cartilagineuse  de  Thumérus  peut,  par  le  seul  fait 
de  la  contraction  musculaire,  s'éloigner  ou  se  'rapprocher  de  la  voûte  acromiale  en 
glissant  sur  la  surface  glénoîdiennc,  à  laquelle  elle  présente  ainsi  successivement  ses 
diverses  portions.  C'est  là  une  panîcularité  insolite,  et  qui  tient,  ainsi  que  nous 
allons  le  voir,  à  la  grande  laxité  des  moyens  d'union. 

Moyens  d'union,  —  Ils  se  réduisent  à  une  capsule  fibreuse,  à  un  ligament  dit 
accessoire  de  la  capsule,  ou  faisceau  coracoidien,  et  au  tendon  de  la  longue  por- 
tion du  biceps. 

La  capsule  sMnsèrc  d'une  part  au  pourtour  de  la  cavité  glénoîde,  en  dehors  du 
bourrelet  glénoîdien,  et  d'autre  part  sur  le  col  anatomique  de  Thumôrus.  Mais 
cette  dernière  insertion,  qui  se  fait  en  haut  sur  la  ligne  même  qui  sépare  la  surface 
cartilagineuse  des  tubérosités,  a  lieu  inftrieurenient  en  avant,  à  6  millimètres  au 
moins  de  cette  môme  surface  ;  là  elle  se  continue  avec  le  périoste.  Elle  est  très-lâche, 
à  ce  point  qu'elle  pourrait  revêtir  une  tête  deux  fois  plus  volumineuse  ;  aussi,  lors- 
qu'on exerce  une  traction  sur  l'humérus,  la  voit-on  s'allonger  et  permettre  entre  les 
surfaces  articulaires  un  écartemcnt  considérable  et  pouvant  aller  à  3  centimètres.  Elle 
est  formée  de  fibres  entrecroisées  et,  abstraction  faite  des  expansions  tendineuses 
qui  l'enveloppent,  paraît  avoir  une  plus  grande  épaisseur  en  bas  qu'en  haut.  Mais 
comme  les  tendons  élargis  des  sus-  et  sous-épineux,  du  petit  rond  et  du  sous-scapu- 
laire,  viennent  dans  les  deux  tiers  de  sa  circonférence  supérieure  s'identifier  avec 
elle,  par  le  fait  elle  offre  là  une  plus  grande  résistance  que  dans  son  tiers  inférieur. 

Deux  interruptions  remarquables  dans  sa  continuité  doivent  être  mentionnées  : 

(1)  Monteggia,  iMt^M  chirurg.  Milan,  1830,  édit.  iii-12,  t.  IV,  p.  834. 
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rmuon  du  tiers  supérieur  a?ecle  tiers  moyen  de  la  diaphyse.  Ainsi  constitué^  il  sem- 
ble difficile  que  cet  os  puisse  se  fracturer  dans  son  extrémité  supérieure,  surtout  lors- 
qu'on réfléchit  au  peu  de  prise  qu'il  offre  aux  violences  extérieures,  tant  à  cause  des 
muscles  épais  qui  l'entourent  qu'en  raison  de  la  mobilité  extrême  de  l'omoplatet 
avec  laquelle  il  s'articule.  La  clinique  démontre  cependant  qu'il  peut  se  briser,  non- 
seulement  au  niveau  de  son  col  chirurgical,  mais  encore  que  la  tête  articulaire  peut 
être  séparée  du  reste  de  l'os  suivant  une  ligne  qui  suit  assez  régulièrement  le  col 
anatomique. 

La  structure  de  cette  extrémité  supérieure  de  l'humérus  a  beaucoup  de  rapport 
avec  celle  du  col  du  fémur,  c'est-à-dire  que  cette  portion  de  la  diaphyse  qui  soutient 
la  tête  est  formée  surtout  de  tissu  compacte,  tandis  que  le  renflement  épiphysaire, 
que  recouvre  seulement  une  écorce  mince  de  cette  même  substance,  est  constitué, 
au  contraire,  presque  exclusivement  par  du  tissu  spongieux.  D'où  cette  conséquence 
que,  dans  les  fractures,  la  diaphyse,  dure  et  résistante,  peut  s'enfoncer  et  pénétrer 
dans  l'épiphyse. 

Toute  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  est  très-vasculaire;  des  vaisseaux  nom- 
breux lui  arrivent  par  les  trous  qu'on  observe  sur  les  tubérosités  et  dans  le  fond  du 
sillon  qui  sépare  ces  éminences  de  la  tête  proprement  dite. 

Articulation  scapulo-humérale.  —  Cette  articulation,  dont  l'étude  présente  un 
grand  intérêt,  à  cause  des  phénomènes  pathologiques  dont  elle  est  si  fréquemment 
le  théâtre,  ofl're  des  particularités  qu*on  ne  retrouve  dans  nulle  autre  jointure.  J'étu- 
dierai successivement  les  surfaces  articulaires,  les  moyens  d'union,  la  synoviale,  et 
enfin  la  voûte  acromio-coracoïdienne. 

Surfaces  articulaires.  —  La  cavité  glénoïde  est  représentée  par  une  surface  très- 
légèrement  concave,  ovalaire,  dont  le  sommet  est  dirigé  en  haut  et  un  peu  en  avant 
et  la  base  en  bas.  Sou  grand  diamètre  est  vertical  et  varie  de  3  centimètres  1/2  à 
U  centimètres;  son  diamètre  transversal  est  de  2  centimètres  1/2  environ.  A  l'état 
frais,  elle  est  entourée  d'un  bourrelet  fibreux  connu  sous  le  nom  de  bourrelet  glé- 
noïdien,  qui  semble  formé  par  la  bifurcalion  de  la  longue  portion  du  biceps.  Mais, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Gruveilhier^  ce  n*est  là  qu'une  apparence,  ce  bour- 
relet ayant  des  fibres  qui  lui  appartiennent  en  propre  et  se  portent  d*un  des  points 
de  la  circonférence  glénoïdienne  à  une  autre;  le  tendon  du  biceps,  inséré  à  la  partie 
supérieure  de  la  caviié,  ne  fait  donc  que  le  renforcer.  Il  en  est  de  même  du  tendon 
de  la  longue  portion  du  triceps,  qui  lui  envoie  aussi  quelques-unes  de  ses  fibres  les 
plus  antérieures.  Inférieurement  il  est  uni  au  cartilage  diarthrodial,  qui  dégénère  ea 
ce  |)oint  en  fibro-cartilage  ;  supérieurement  il  en  est  nettement  séparé. 

La  surface  articulaire  de  l'humérus  ne  répond  guère  à  celle  que  nous  venons 
d'étudier.  D'abord,  ainsi  que  l'a  fait  observer  M.  Gruveilhier,  il  ne  faut  pas  consi- 
dérer seulement  comme  surface  articulaire  celle  qui  est  encroûtée  de  cartilage,  mais 
encore  un  espace  de  5  à  6  millimètres  au-dessous  de  la  tête,  espace  en  dehors 
duquel  se  fixe  la  synoviale,  et  qui  se  trouve  ainsi  faire  partie  de  l'articulation.  La  tête 
humérale  est  ovalaire,  et  son  plus  grand  diamètre  est  vertical,  comme  celui  de  la 
cavité  glénoïde  ;  il  est  de  6  centimètres  environ,  le  transversal  n'en  a  que  5  1/2.  Or, 
comme  le  diamètre  vertical  de  la  cavité  glénoïde  varie  de  3  centimètres  1/2  à  ti  cen- 
timètres» et  que  le  transversal  est  de  2  centimètres  1/2  seulement,  il  en  résulte  que 
la  surface  articulaire  de  l'humérus  dépasse  de  beaucoup  celle  de  l'omoplate.  En 
tenant  compte  deja  profondeur  de  la  cavité,  du  degré  d'épaisseur  de  la  tête  et  de 
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ensemble,  cette  voûte,  dont  Malgaigne  a  le  premier  fait  ressortir  toote  Timportance  (i) , 
représente  un  arc  de  cercle  dont  le  sommet  de  la  courbe  serait  à  Textrémité  la  plus 
avancée  de  Tapophyse  acromiale.  La  corde  qui  sous-tend  cet  arc  a  de  7  centimètres 
i/2  à  8  centimètres  de  longueur  du  bord  postérieur  de  l'acromion  au  bord  antérieur 
delà  coracoîde;  en  général,  cette  ligne  coupe  la  surface  articulaire  glénoîdlenne  à 
Tunion  du  quart  supérieur  avec  les  trois  quarts  inférieurs,  particularité  sur  laquelle 
je  me  borne  pour  le  moment  à  attirer  l'attention.  Elle  proémine  de  4  centimètres 
en'  avant  de  la  cavité  glénoîde,  au  niveau  du  sommet  de  Tacromion  ;  à  partir  de  ce 
point,  elle  devient  de  moins  en  moins  saillante  en  avant  et  en  arrière,  et  n'a  plus 
que  2  centimètres  1/2  au  niveau  de  son  bord  coracoîdien.  Elle  est  d'ailleurs  inclinée 
en  bas  et  en  arrière,  de  telle  sorte  que  son  bord  postérieur  ou  acromial  descend 
beaucoup  plus  bas  que  Tantérieur.  De  là  résulte  qu'elle  laisse  presque  complètement 
à  découvert  le  plan  antérieur  de  la  cavité  glénoîde,  tandis  qu'elle  couvre  et  défend 
le  plan  postérieur.  Cette  disposition  fait  pressentir  que  la  tête  de  l'humérus,  ne  ren- 
contrant aucun  obstacle  en  avant,  se  déplacera  beaucoup  plus  facilement  en  ce  sens 
qu'en  arrière,  et  c'est  ce  que  confirme  l'expérience  clinique.  Quant  aux  déplacements 
directs  en  haut,  on  comprend  qu'ils  ne  soient  guère  possibles  qui  la  condition 
d'une  fracture  de  l'acromion  ;  jusqu'à  présent,  sauf  une  seule  exception  que  je  ferai 
connaître  plus  tard,  ils  n'ont  pas  été  observés. 

La  partie  inférieure  de  la  voûte,  au  niveau  de  l'acromion,  est  excavée  pour  rece- 
voir la  tête  huniérale,  et  il  existe  entre  ces  deux  surfaces  osseuses  une  articulation 
véritable,  révélée  par  la  présence  de  la  bourse  synoviale  déjà  mentionnée  entre  la 
face  supérieure  du  tendon  du  sus-épineux  et  la  face  inférieure  de  l'acromion.  Du 
côté  de  l'apophyse  coracoîde,  les  rapports  sont  un  peu  moins  immédiats  peut-être, 
et  cependant  il  existe  encore  entre  elle  et  la  face  supérieure  du  tendon  du  sous- 
scapulaire  une  bourse  séreuse,  souvent  indépendante  de  la  première,  et  dont  l'éten- 
due est  beaucoup  moindre. 

Les  rapports  de  rarliculalion  scapulo-humérale,  qui  ne  sont  autres  que  ceux  de  la 
capsule  articulaire  recouverte  des  tendons  des  sus-  et  des  sous-épineux,  petit  rond  et 
sous-scapulaire  avec  lesquels  elle  se  trouve  identifiée,  doivent  être  récapitulés  briè- 
vement à  cause  de  leur  importance.  Supérieurement  elle  répond  à  la  voûte  acromio- 
coracoîdienne,  dont  elle  est  séparée  par  le  tendon 'du  sus-épineux  et  les  bourses 
séreuses  sous- acromiale  et  sous-coracoïdienne;  en  dehors  de  la  voûte,  elle  est  recou- 
verte par  les  fibres  du  deltoïde,  dont  la  sépare  une  couche  de  tissu  cellulaire  très- 
lâche  qu'on  a  voulu  décorer  du  nom  d'aponévrose,  et  par  les  vaisseaux  et  nerfs  cir- 
conflexes. En  bas  elle  est  en  rapport  immédiat  avec  le  tissu  cellulaire  qui  remplit  le 
creux  de  Faisselle,  dans  tout  Tintervalle  qui  existe  entre  les  tendons  du  sous-scapu- 
laire en  avant  et  ceux  de  la  longue  portion  du  triceps  et  du  petit  rond  en  arrière  ; 
c'est  par  là  qu'on  peut  sentir  la  tête  humérale  en  portant  la  main  dans  le  creux  axil- 
laire.  Les  vaisseaux  et  nerfs  axillaires,  ainsi  que  le  coraco-brachial  et  la  courte  por- 
tion du  biceps,  sont  placés  plus  en  avant,  près  du  bord  antérieur  de  l'aisselle.  Anté- 
rieurement, la  capsule  est  recouverte  par  le  sous-scapulaire;  en  arrière,  parles 
tendons  des  sus-  et  sous-épincux  et  petit  rond,  séparés  eux-mêmes  de  la  peau  par 
le  deltoïde. 


(1)  Journal  du  progrès,  t.  111,  1830.— Jt/emoir«  sur  ks  luxations  de  Vartkulaiion  scapulo' 
humérale. 
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l'uDe  constante,  au  niveau  du  tendon  du  sous-scapulaire  ;  une  autre,  qui  fait  souvent 
défaut^  au-dessous  du  sous-épineux.  C'est  par  là  que  les  tendons  de  ces  muscles  s'in- 
troduisent dans  la  cavité  articulaire  dont  ils  forment  paroi,  car  ils  sont  tapissés  par 
la  synoviale.  L'ouverture  qui  livre  passage  au  sous-scapulaire  est  située  sur  le  bord 
supérieur  du  tendon,  au  voisinage  de  l'apophyse  coracoîde  ;  la  synoviale  articulaire 
y  envoie  un  prolongement  que  deux  fois  j'ai  trouvé  en  communication  avec  la  bourse 
séreuse  sous-coracoldienne.  Celle  du  sous-épineux,  lorsqu'elle  existe,  n'offre  aucune 
particularité  intéressante. 

Le  ligament  accessoire  de  la  capsule,  ou  faisceau  coracoïdien,  est  un  trousseau 
fibreux  obliquement  étendu  en  bas  et  en  dehors,  du  bord  antérieur  de  l'apophyse 
coracoide  à  la  partie  supérieure  de  la  capsule.  Chez  quelques  sujets,  il  est  très-mar- 
qué ;  chez  d'autres,  il  se  confond  avec  le  tissu  cellulaire.  Son  usage  est  évidemment 
de  soutenir  la  capsule  qu'il  maintient  suspendue  à  la  coracoîde.  Malgaigne  décrit 
encore  un  autre  ligament  partant  de  l'acromion,  se  rendant  an  trochiter  et  séparant 
les  tendons  des  sus-  et  sous-épineux;  il  ne  m'a  pas  été  donné  de  le  voir. 

Le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  peut  et  doit  être  considéré  comme  un 
ligament  articulaire  inlerosseux.  Né  de  la  partie  supérieure  de  la  cavité  glénoïde,  il 
s*appliqoe  sur  la  tête  de  l'humérus,  qu'il  contourne,  puis  s'engage  obliquement  à 
travers  la  capsule  pour  pénétrer  dans  la  coulisse  bicipitale.  Il  constitue  donc  une  sorte 
d'arc  tendineux  dont  la  cavité  se  moule  sur  la  convexité  de  la  tête  bumérale,  et  il  est 
hors  de  doute  qu'une  disposition  aussi  compliquée  n'a  pas  uniquement  pour  but 
une  insertion  à  l'usage  exclusif  du  muscle  biceps.  Évidemment  ce  tendon  contribue 
à  assurer  les  rapports  des  deux  surfaces  articulaires,  et  doit  s'opposer  à  ce  que,  dans 
les  chutes  sur  le  coude,  par  exemple,  la  tête  bumérale  ne  vienne  heurter  trop  brus- 
quement la  voûte  acromlo-coracoïdienne.  Dans  toute  la  pariie  qui  se  réfléchit  sur  la 
tête  humorale,  le  tendon  est  libre  dans  l'articulation  et  détaché  complètement  de  la 
capsule  ;  inférieurement.  au  point  où  il  s'engage  dans  la  coulisse  bicipitale,  la  syno- 
viale l'accompagne,  descend  avec  lui  jusqu'au  niveau  du  bord  supérieur  du  tendon 
du  grand  pectoral,  et  là  se  termine  brusquement  en  cul-de-sac. 

Synoviale  articulaire.  —  Cette  séreuse,  !qui  tapisse  toutes  les  surfaces  articulaires 
osseuses,  la  capsule  et  les  tendons  qui  pénètrent  par  ces  ouvertures,  offre  en  outre 
plusieurs  prolongements  extra-articulaires  :  un  premier,  déjà  signalé  au  niveau  du 
tendon  du  sous-scapulaire^  près  de  l'apophyse  coracoîde  ;  un  deuxième  au-dessous 
du  sous-épineux  ;  un  troisième,  enfin,  dans  la  coulisse  bicipitale.  Le  premier  et  le 
dernier  seuls  sont  constants.  On  conçoit  la  possibilité^  pour  les  épanchements 
articulaires,  de  fuser  par  Tun  ou  l'autre  de  ces  prolongements  ;  et  le  plus  favorable- 
ment situé  sous  ce  rapport  est  évidemment  celui  de  la  gaine  bicipitale,  à  cause  de 
sa  position  déclive.  C'est  là,  en  effet,  qu'on  a  le  plus  souvent  observé  ce  phénomène,, 
que  j'ai  vu  plus  d'une  fois  mettre  dans  l'embarras  les  chirurgiens  les  plus  expéri- 
mentés. Celte  synoviale  esttrès-vasculaire;  elle  est,  dans  plusieurs  points,  notamment 
en  bas,  au  niveau  de  la  réflexion  de  la  capsule  sur  le  col  anatomique,  pourvue  d*un 
tissu  cellulaire  graisseux  assez  abondant,  qui  la  sépare  des  faisceaux  fibreux. 

De  la  voûte  acromio-coracoïdienne.  —  Au-dessus  de  la  tête  bumérale  et  de  la 
cavité  glénoîde,  on  remarque  une  sorte  d'arcade  ostéo-fibreuse,  concave  et  qui  paraît 
se  mouler  sur  la  partie  supérieure  de  l'humérus  :  c'est  la  voûte  acromio-coracoî- 
dienncy  complétée  par  le  ligament  qui  unit  ces  deux  apophyses  et  qu'on  doit  consi- 
dérer comme  une  annexe  de  l'articulation  scapulo-humérale.  Considérée  dans  son 
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lieu  d'être  mobile  comme  elle  Test,  était  Gxée  au  tronc,  comme  Tos  coxal  par  exemple, 
il  est  probable  qu'elles  seraient  beaucoup  plus  fréquentes  encore;  mais  la  facUiiè 
a?ec  laquelle  elle  se  déplace  et  fuit  devant  les  violences  extérieures  diminue  beaucoup 
les  chances  de  déplacement  résultant  de  l'étroitesse  relative,  du  peu  de  profondeur 
de  la  cavité  glénolde  et  de  la  laxité  des  moyens  d'union  articulaires. 

Il  u*est  pas  de  lésions  sur  la  classiGcation  desquelles  se  soit  autant  exercée  la 
sagacité  des  chirurgiens  modernes;  mais  il  n'entre  pas  dans  mon  plan  de  reproduire 
ces  classifications.  Je  me  bornerai  à  exposer  aussi  brièvement  que  possible  les  points 
où  l'on  a  trouvé  l'os  luxé  à  l'autopsie,  et  les  causes  anatomiques  qui  font  que  tel  dé- 
placement est  beaucoup  plus  fréquent  que  tel  autre. 

J'ai  dit  précédemment  que  la  voûte  acromio-coracoïdienne  rendait  Si  peu  près  Im- 
possibles les  luxations  directes  en  haut;  effectivement  on  n'en  connaît  qu'une  seule 
observation,  publiée  par  Malgaigne  (1),  ^observation  exceptionnelle,  qui  paraît 
plutôt  propre  à  confirmer  qu'à  infirmer  celte  proposition.  La  tête  humérale,  s'échap- 
pant  par  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  capsule,  est  venue  se  placer  par- 
dessus  le  ligament  acromto-coracoïdien^  au  côté  interne  deracromùm,  lAivaHilion 
datait  de  deux  mois  et  demi  lorsque  ce  professeur  essaya,  mais  inutilement,  de  la 
réduire. 

On  a  vu  que  la  corde  qui  sous-tend  Tare  ostéo-fibreux  représenté  par  la  voûte 
acromio-coracoïdienne  coupait  la  face  articulaire  de  l'omoplate  à  l'union  de  son  quart 
supérieur  avec  les  trois  quarts  inférieurs,  et  que  cette  voûte  elle-même  était  inclinée 
en  bas  et  en  arrière,  de  telle  sorte  que  si  le  plan  postérieur  de  l'articulation  était 
protégé  par  le  bord  de  l'acromiou  descendant  en  arrière  sur  le  bord  de  la  cavité 
glénoïdc,  le  plan  antérieur  était  complètement  situé  au-dessous  de  la  I>ase  de  la 
coracoïde.  De  là  résultent  plusieurs  conséquences  que  je  vais  essayer  de  faire  res- 
sortir :  en  premier  lieu,  la  tête  éprouvera  beaucoup  plus  de  difiiculté  à  s'échapper 
par  le  plan  postérieur  que  par  l'antérieur,  aussi  les  luxations  dans  le  premier  sens 
ou  postérieures  sont-elles  assez  rares  pour  qu'on  en  compte  les  observations,  tandis 
que  les  antérieures  sont  innombrables.  En  second  lieu,  les  deux  piliers  de  la  voûte 
étant  situés  plus  bas  que  le  niveau  supérieur  de  la  cavité  glénoîde,  et  dans  toute 
luxation  la  tête  venant  se  placer  au-dessous  d'eux,  il  doit  nécessairement  s'en- 
suivre un  allongement  du  membre,  d'autant  mieux  d'ailleurs  que  la  convexité  de  la 
tête  humérale  dépasse  toujours  d'une  certaine  quantité  le  bord  supérieur  de  la  surface 
articulaire  du  scapulura.  Tout  cela  est  très-rationnel,  et  pour  les  luxations  en  arrière 
personne  ne  le  conteste  ;  mais  il  n'en  est  pas  de^môme  de  quelques  cas  de  luxations 
en  avant,  où  l'on  n'a  trouvé  aucun  allongement,  quelquefois  môme,  paraît-il,  du 
raccourcissement  Or,  voici  comment  on  peut,  selon  moi,  expliquer  le  fait  de  non- 
allongement  :  1^  Chez  quelques  sujets,  le  pilier  antérieur  ou  coracoïdien  est  beaucoup 
plus  relevé  que  chez  d'autres,  en  sorte  que  la  corde  qui  sous-tend  l'arc  ostéo-fibreux , 
et  qui  représente  la  direction  que  suit  la  tôle  luxée,  se  trouve  être,  à  peu  de  chose 
près,  de  niveau  avec  le^bord  supérieur  de  la  cavité;  2*»  la  base  de  l'apophyse  cora- 
coïde est  creusée  en  gouttière  concave  en  bas,  et  il  arrive  que,  quand  son  bec  n'est 
pas  très-recourbé,  la  convexité  de  la  tête  humérale  peut  s'y  adapter,  de  telle  sorte 
que,  dans  ces  deux  cas,  la  tête  humérale  déplacée  reste  à  peu  près  au  même  niveau 
que  lorsqu'elle  était  sous  la  voûte,  ce  qui  rend  l'allongement  insensible.  Tels  étaient 

(1)  Revue  médico-chirurgicale,  1849,  t.  V,  p.  30.. 
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Déductions  pathologiques  et  opératoires,  —  La  couche  de  parties  molles  qui 
recouvre  rarticulatlon  scapulo-bumérale  n*est  pas  tellement  épaisse,  qtie  TeuTeloppe 
eapsulo-synoTÎale,  soulevée  par  du  liquide  accumulé  dans  la  cavité  articulaire,  ne 
puisse  à  son  tour  repousser  le  deltoïde  et  effacer  la  dépression  légère  qu'on  remarque 
normalement  en  arrière  de  l'acromion  el  un  peu  au-dessous.  Dans  ces  cas  le  moignon 
de  l'épaule  prend  une  forme  arrondie,  surtout  si  on  le  compare  à  celui  du  côté 
opposé  ;  et  l'on  peut,  en  appliquant  une  des  mains  en  avant,  vers  la  région  clavi- 
pectorale,  et  l'autre  en  arrière,  percevoir  une  sourde  et  profonde  fluctuation.  Si  l'on 
voulait  donner  issue  au  liquide,  c'est  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'acro- 
mion, un  peu  en  avant  de  cette  apophyse,  qu'il  faudrait  enfoncer  l'instrument;  là, 
en  effet,  on  n'est  séparé  de  l'articulation  que  par  le  deltoïde,  et  l'on  n'a  point  de 
vaisseaux  importants  dont  on  puisse  redouter  l'ouverture.  C'est  là  aussi  que  doivent 
être  ouvertes  les  collections  sous-deltoîdiennes,  qui  sont  d'ailleurs  assez  rares  et  dont 
j'ai  précédemment  cité  un  cas  curieux. 

Les  fractures  de  l'acromion  sont  rares,  et,  grâce  à  l'épaisseur  du  périoste,  dont 
Tintégrité  a  été  constatée  à  l'autopsie  par  M.  Nélaton,  elles  sont  généralement  sans 
déplacement  :  aussi  arrive-t-il  souvent  qu'on  les  méconnaît;  et  les  blessés  non  pré- 
venus, ou  se  croyant  atteints  simplement  de  contusion,  continuent  à  se  servir  de  leur 
membre,  ce  qui  perpétue  la  douleur  et  l'engorgement  du  moignon  scapulaire. 

Il  en  est  de  même  des  fractures  de  l'apophyse  coracofde,  mais  pour  une  autre 
raison.  Ce  prolongement  osseux  est  en  effet  situé  si  profondément,  qu'il  faut  une 
force  énorme  pour  le  fracturer,  et  dans  les  très-rares  observations  qu'on  en  possède, 
«lies  étaient  accompagnées  d'énormes  contusions. 

Les  fractures  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  sont  au  contraire  assez  fré- 
quentes, et  on  les  a  vues  siéger  dans  tous  les  points  qui  séparent  la  tête  de  l'os  du 
bord  supérieur  des  muscles  grand  dorsal  et  grand  pectoral.  Dans  les  fractures  du  col 
chirurgical,  beaucoup  plus  communes  que  celles  du  col  anatomique,  le  déplacement 
du  fragment  inférieur  peut  se  faire  tantôt  et  plus  fréquemment  en  dedans,  attiré 
qu'il  est  vers  le  thorax  par  les  insertions  des  muscles  grand  rond,  grand  dorsal  et 
grand  pectoral,  tantôt,  mais  plus  rarement,  en  avant  et  en  dehors,  porté  en  ce  sens 
par  le  deltoïde.  C'est  dans  ce  dernier  cas  qu'on  l'a  vu  perforer  les  fibres  charnues  et  se  ^ 
placer  sous  les  téguments,  d'où  il  devient  très-difficile  de  le  dégager.  Rarement  il  se 
porte  directement  en  avant  ou  en  arrière,  car  rien  ne  le  sollicite  de  ce  côté,  la  conti- 
nuité d'action  de  la  cause  fracturante  pouvant  seule  le  jeter  ainsi  hors  de  ses  voies 
ordinaires.  Outre  ce  déplacement  suivant  l'épaisseur,  et  qui  est  variable,  on  en 
signale  deux  autres  constants  :  c'est  d'abord  celui  selon  la  longueur,  c'est-à-dire  le 
chevauchement  produit  par  l'action  des  muscles  biceps  et  coraco-brachial,  puis  celui 
par  rotation  déterminé  par  le  poids  du  membre.  Quant  au  fragment  supérieur,  il 
est  entraîné  en  haut  et  en  dehors  par  une  sorte  de  rotation  sur  lui-même  déterminée 
par  les  muscles  qui  s'insèrent  aux  tubérosilés  humérales  et  sont  sans  contre-poids. 

On  comprend  d'ailleurs  que  je  ne  puisse  ici  indiquer  que  ce  que  l'on  observe  habi- 
tnelLement,  ce  qui  est  logiquement  le  résultat  des  dispositions  anatomiques,  et  que 
je  ne  veuille  nullement  entrer  dans  les  exceptions,  qui  sont  d'ailleurs  beaucoup  plus 
rares  qu'on  ne  s'est  plu  à  le  dire. 

Les  luxations  scapulo-humérales  ou  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  sont 
de  tontes  les  luxations  les  plus  fréquentes,  ce  que  l'inspection  des  surfaces  articu* 
hires  et  des  moyens  d'union  aurait  pu  faire  soupçonner  à  priori.  Si  l'omoplate,  au 
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Mwz  bon  nombre  de  procédés  ont  été  imaginés  ponr  désaiticnler  l'haméras,  pannr 
lesquels  il  faat  citer  seulement  ceax  qai,  k  juste  titre,  se  partagent  la  faveur  des 
diiru^iens,  et  qui  sont  :  le  procédé  k  un  seul  lambeau  externe,  celui  à  deux  lam- 
beaux latéraux,  et  enfin  la  modification  apportée  par  Larrey  à  la  méthode  ovalaire. 

Le  procédé  à  un  seul  lambeau  externe  on  deltoldlen  consiste  à  détacher  tonte  la  partie- 
de  ce  muscle  qui  recouvre  la  fiice  externe  de  l'articulation  ;  on  en  forme  ainsi  un  iai^ge 
llmbeau,  dont  la  base  est  à  Tacromion  et  le  sommet  à  un  ou  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  son  insertion  humérale.  Parmi  les  reproches  faits  à  ce  procédé,  deux  seob 
méritent  d'être  examinés,  k  savoir,  la  lésion  du  tronc  du  nerf  drconflexe,  qui,  selon^ 
Bbigaigne,  paralysent  le  lambeau,  et  la  difficulté  d'ouvrir  facilement  l'articulation. 

La  paralysie  du  deltoïde,  conséquence  de  la  section  du  drconflexe,  serait  une 
chose  très-fâcheuse  assurément,  ce  muscle  étant  le  seul  élévateur  du  bras  en  ddiors. 
Mais  d'abord  l'anatomie  démontre  que  le  tronc  même  du  nerf  est  situé  trop  en 
arrière  et  en  bas  pour  pouvoir  être  intéressé,  puisque  après  avoir  contourné  le  cd' 
buméral,  il  s'épanouit  tout  de  suite  en  rameaux  ascendants  et  descendants  :  tout  au  plus 
le  couteau,  qui,  k  ce  niveau,  commence  déjk  k  obliquer  pour  tailler  le  lambeau  en 
pointe,  couperait-il  quelques-uns  de  ses  rameaux.  Or,  c'est  Ik  très-probablement  la 
raison  pour  laquelle  cette  paralysie  tant  redoutée  n'a  jamabété,  que  je  sache,  obser- 
vée; on  a  bien  dit  que  le  lambeau  était  indolent  et  frappé  d'un  sentiment  de  froid 
preeque  habituel^  mais  cela  prouve  simplement  que  la  peau  avait  été  privée  de  ses 
nerfc  cutanés,  et  non  que  la  contraction  musculaire  ffit  anéantie.  Je  vais  phn  loin, 
et  je  dis  qu'alors  même  que  le  musde  serait  privé  momentanément  et  partiellement 
de  sa  motllité  par  la  section  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  des  rameaux  du  cir- 
conpexe,  il  est  probable  qu*il  la  retrouverait  plus  urd,  l'expérience  ayant  démontré 
que  les  nerfs  se  cicatrisaient  même  à  distance  (1),  et  que  le  fluide  nerveux  traverse 
alors  fort  bien  la  cicatrice. 

Relativement  h  la  diflicuUé  d'attaquer  Tarticnlation,  elle  ne  me  paraît  pas  non  plus 
suffisante  pour  faire  rejeter  ce  procédé  ;  tout  le  monde  sait,  en  effet,  que  ce  qni 
empêche  de  séparer  Thumérus  rapidement,  c'est  la  résistance  qu'offrent  à  l'action  du 
couteau  les  tendons  des  muscles  qni  s'insèrent  aux  tubérasités,  et  aussi  celui  du 
biceps.  Or,  avec  un  peu  d'habitude,  et  en  faisant  rouler  la  tête  de  Thumérns  de  ma- 
nière que  chaque  tendon  vienne  ainsi  successivement  se  présenter  de  lui-même 
au  tranchant,  rien  n'est  plus  facile  que  de  détacher  Fos  du  bras  de  tons  ses  moyens 
d'union  avec  le  scapulum.  Il  n'est  même  pas  besoin  d'une  ouverture  à  beaucoup  près 
aussi  large,  et  je  n'en  veux  pour  preuve  que  la  possibilité  de  réséquer,  et  même  sans 
trop  de  difficultés,  l'extrémité  articulaire  humérale  par  la  simple  incision  longitudi- 
nale du  procédé  de  Baudens.  Ainsi  donc,  le  procédé  à  lambeau  externe  ou  deltoîdieii 
ne  mérite  pas  les  reproches  qu'on  lui  a  faits,  et  doit  être  conservé. 

.le  lui  préfère  cependant  la  méthode  ovaîaire  modifiée  par  Larrey.  dette  dernière, 
ainsi  qu'on  sait,  consiste  :  !<'  en  une  incision  verticale  de  3  centimètres  de  longueur, 
descendant  de  Tacroniion  et  divisant  les  téguments  jusqn'h  l'os;  2®  en  une  deuxième 
incision  oblique  partant  de  l'extrémité  de  la  première,  passant  au  devant  des  bords 
antérieur  et  postérieur  de  l'aisselle,  et  rejoignant  la  première  au  point  de  départ.  On 
découvre  ainsi  complètement  l'articulation,  qu'on  peut  attaquer  successivement  par 
ses  côtés  postérieur,  externe  et  antérieur;  on  n'intéresse  que  les  extrémités  des  orlères 

(i)  Voyez  la  V^  partie,  Système  nerveux. 
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probablement  les  cas  dans  lesquels  M.  Nélaton,  par  des  procédés  de  mensuration 
auxquels  personne  ne  reprochera»  à  coup  sûr,  Tinexactitude,  n*a  point  trouvé  que  le 
Ibras  fût  allongé.  Quant  à  ceux  dans  lesquels  on  dit  avoir  vu  du  raccourcissement,  il 
faut  nécessairement  qu*il  y  ait  eu  quelques  circonstances  anatomiques  insolites  et 
dont  on  n*a  pu  se  rendre  compte  sur  le  vivant. 

Les  luxations  en  arrière,  dont  Malgaigne  a  pu  rassembler  35  à  40  cas  seulement, 
ont  été  divisées  en  deux  variétés  :  dans  la  première^  la  plus  fréquente,  la  tête  se  place 
sous  le  pilier  postérieur  ou  acromial  de  la  voûte  :  elle  est  dite  sous-^Lcromiale ;  dans 
la  deuxième,  elle  s'enfonce  sous  Tépine  :  c'est  la  luxation  sous^pineme. 

Quant  aux  luxations  en  avant,  elles  sont,  de  toutes  les  luxations  articulaires,  les  plus 
fréquentes,  et  de  beaucoup.  Et  d'abord  il  faut  poser  en  principe  que  la  capsule,  malgré 
«a  laxité,  ne  permet  pas  à  la  tête  de  sortir  de  la  cavité  glénoîde  sans  se  déchirer. 

Dans  une  première  variété,  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  se  portant  sous 
l'apophyse  coracoîde,  y  reste  engagée,  de  telle  sorte  que  le  col  anatomique  a  été  vu 
retenu  par  le  bord  glénoîdien  et  ia'surface  articulaire  humérale  proéminant  d'une 
roanière  sensible  en  avant  du  beccoracoîdien(i).  C'est  la  luxation  sous-coracoïdienne 
iomplete  ;  à  un  degré  moins  avancé,  elle  est  désignée  sous  le  nom  d'incomplète.  La 
première  est  très-fréquente. 

Une  deuxième  variété,  plus  commune  peut-être  encore,  est  celle  dans  laquelle  la 
tête  s'avance  au  delà  de  la  coracoîde,  en  dedans  d'elle,  recouverte  par  le  sous-scapu- 
faire,  ayant  à  son  côté  externe  le  coraco -brachial  et  le  biceps,  sa  face  articulaire 
•tournée  et  appuyée  contre  le  col  de  l'omoplate,  et  le  bec  coracoîdien  répondant  à  la 
gouttière  blcipitale.  C'est  la  luxation  intra-coracoïdienne  de  Malgaigne,  sous-scapu- 
iaire  de  Yclpeau.  Dans  cette  variété  on  comprendrait  peut-être  qu'il  n'y  eût  pas 
-d'allongement  sensible,  la  convexité  de  la  tête  se  moulant  sur  la  face  inférieure 
concave  de  l'apophyse  coracoîde. 

Une  troisième  variété,  qui  me  paraît  une  conséquence  ou  de  la  deuxième  ou  de 
la  première,  c'est-à-dire  une  luxation  consécutive,  est  celle  dans  laquelle  la  tête,  tou- 
jours placée  en  dedans  de  l'apophyse  coracoîde,  se  rapproche  de  la  clavicule,  remonte 
au-dessus  du  sous-scapulaire,  et  n'est  plus  recouverte  que  par  le  deltoïde  et  le 
grand  pectoral,  à  l'interstice  desquels  elle  répond  :  c'est  la  variété  sous-daviculaire^ 
assez  rare  d'ailleurs.  Telles  sont  les  luxations  dans  lesquelles  la  tôte  de  l'os  s'échappe 
par  ce  que  Desault  appelait  le  plan  antérieur  de  l'articulation. 

Enfin,  il  est  une  dernière  variété,  c'est  la  luxation  directe  en  bas  ou  sous-glénoï" 
dienne,  excessivement  rare,  et  dont  on  ne  possède  que  quelques  exemples  authenti- 
ques. La  tête,  échappée  par  la  partie  inférieure  de  la  capsule,  a  été  vue  par  A.  Cooper 
placée  sur  la  côte  inférieure  de  l'omoplate  (bord  axillaire],  entre  cette  portion  de  l'os 
<ît  les  côtes  ;  l'axe  de  sa  nouvelle  position  était  à  un  pouce  et  demi  au-dessous  de 
l'axe  de  la  cavité  glcnoide. 

On  l'avait  réputée  impossible,  par  cette  raison  que  la  longue  portion  du  triceps,  qui 
«'insère  à  la  partie  inférieure  de  la  cavité  glénoîde,  devait,  par  suite  delà  descente  de 
la  tête,  se  tendre  et  la  repousser  en  avant  ;  en  cette  occasion,  comme  en  bien  d'au- 
tres, la  clinique  a  donné  un  démenti  à  la  théorie  pure. 

X'ampulation  dans  l'articulation  scapulo-huméralc  et  la  résection  des  surfaces  arti- 
4»ilaires  sont  les  seules  opérations  réglées  qui  se  pratiquent  dans  cette  région.  Un 

(1)  Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  des  luxations,  t.  II,  p.  &68. 
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mement  variable  et  dépend  beaucoup  de  la  position  qu'occupe  le  bras  relatÎTement 
aux  parois  thoraciques  ;  on  l'a  comparée  à  une  pyramide  creuse  quadrangulaire, 
ayant  son  sommet  dirigé  en  haut  et  en  dedans,  et  sa  base  limitée  par  les  saillies  très- 
prononcées  des  muscles  qui  du  thorax  se  portent  à  l'humérus  ;  elle  présente  donc 
qoalre  parois,  un  sommet,  une  base. 

Les  parois  nous  sont  déjà  connues;  j'y  reviendrai  cependant  à  cause  de  leur  im- 
portance^ mais  succinctement,  et  seulement  après  avoir  fait  connaître  les  diverses 
couches  qui  séparent  la  base  du  sommet;  j'étudierai  ensuite  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

Superposition  et  structure  des  plans  de  la  base  au  sommet  de  l'aisselle.  —  On 
rencontre  successivement  : 

La  peau, 

La  couche  sous-culanée, 

L'aponévrose, 

Enfin  un  tissu  cellulaire  abondant  qui  remplit  le  creux  axillaire  et  au  milieu  du- 
quel sont  plongés  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

Enfin  un  tissu  cellulaire  abondant  qui  remplit  le  creux  axillaire  et  au  milieu  du- 
quel sont  plongés  les  vaisseaux  et  les  nerds. 

1®  La  peau,  fine  et  pourvue  de  poils  longs  et  nombreux,  s'enfonce  profondément 
dans  la  caviié  de  l'aisselle,  dont  elle  touche  presque  le  sommet  Elle  est  le  siège  d'une 
sécrétion  acre  et  odorante  due  à  la  présence  de  petites  glandes  particulières  situées 
dans  la  couche  sous -cutanée,  mais  immédiatement  appliquées  contre  le  derme. 
M.  Ch.  Robin,  à  qui  est  due  la  découverte  de  ces  glandules,  les  déclare  trois 
fois  plus  grosses  que  les  glandes  sudoripares^  avec  lesquelles  il  ne  faut  pas  les  con- 
fondre; leur  canal  n'est  point  spiroîde,  ce  qui  est  probablement  dû  à  son  peu  de  lon- 
gueur (l). 

Celle  sécrétion  est  tellement  abondante  chez  certains  sujets  et  elle  est  tellement 
irritante,  qu'elle  fait  naître,  en  été,  sur  les  bords  axillaircs,  une  sorte  d'eczéma  chro- 
nique qui  les  tourmente  beaucoup;  c'est  là  une  des  causes  pour  lesquelles  les  ban- 
dages qui  maintiennenl  le  bras  fixé  aux  parois  thoraciques  sont  si  difficilement 
supportés.  Pour  diminuer  les  démangeaisons  insupportables  auxquelles  donne  lieu  ce 
suintement  incessant,  il  faut  avoir  soin  d'interposer  entre  le  bras  et  le  thorax,  en 
remontant  jusque  dans  le  fond  de  l'aisselle,  un  linge  fin  enduit  de  cérat. 

2**  Au-dessous  de  la  peau  on  trouve  le  fascia  super (icialis,  présentant  des  aréoles 
celluleuses  remplies  d'une  graisse  rougeâlre  toujours  assez  abondante,  même  chez 
les  sujets  maigres.  Ces  aréoles,  quoique  communiquant  les  unes  avec  les  autres,  sont 
cependant  séparées  par  des  cloisons  fibreuses  assez  complètes  pour  que,  quand  des 
abcès  s'y  développent,  ils  restent  circonscrits  et  prennent  la  forme  acuminée,  ce 
qui  leur  a  fait  donner  par  Velpeau  le  nom  d'abcès  tubéri formes.  Je  n'ai  jamais 
rencontré  dans  celte  couche  celluleuse  les  ganglions  lymphatiques  superficiels 
signalés  par  Rlandin. 

3**  Vaponévrose  n'est  qu'une  lame  cellulo-fibreuse  assez  mince  qui  se  continue  en 
avant  et  en  arrière  avec  celle  qui  recouvre  le  grand  pectoral  et  le  grand  dorsal,  en 
dehors  avec  l'aponévrose  brachiale,  et  en  dedans  avec  la  lame  celluleuse  qui  recouvre 
le  grand  dentelé.  A  la  partie  antérieure,  immédiatement  derrière  le  bord  axillaire, 
elle  est  traversée  perpendiculairement  par  les  fibres  de  l'aponévrose  coraco-clavi - 

(1)  Ch.  Robin,  communication  verbale.  Voyez  T^  partie,  chapitre  des  Téguments. 
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circonflexes  antérieure  et  postérieure  et  du  nerf  circonflexe  ;  et  enfin  les  lambeaux 
sont  menreillensement  adaptés  pour  recouvrir  l'articulation.  La  seule  chose  qu'on 
puisse  lui  reprocher  peut-être,  c'est  d'être  d'une  exécution  un  peu  plus  lente,  ce  qui 
est,  à  mes  yeux,  de  peu  d'importance. 

Parle  procédé  à  deux  lambeaux  postérieur  et  antérieur,  imaginé  par  Lisfranc,  tout 
paraît,  au  contraire^  a?oir  été  calculé  pour  la  rapidité.  Yoici  les  dispositions  anato- 
iniques  sur  lesquelles  il  est  fondé.  La  voûte  ostéo-fibreuse  acromio-coracoîdienne  est 
interrompue  à  sa  partie  antérieure  et  supérieure,  entre  les  deux  apophyses^  par  un 
espace  triangulaire  large  de  3  centimètres  environ,  borné  en  arrière  par  la  clavicule 
et  en  avant  par  le  ligament  qui  se  porte  du  sommet  de  l'acromion  à  celui  de  la  cora- 
c^îde.  En  ce  point  l'articulation  peut  être  facilement  mise  à  découvert  par  sa  partie 
supérieure,  et  c*est  effectivement  par  là  qu'il  est  le  plus  avantageux  de  l'attaquer. 
Pour  arriver  à  ce  but,  lorsqu'on  opère  sur  le  bras  gauche,  par  exemple,  Lisfranc 
donne  le  précepte,  après  avoir  marqué  du  doigt  indicateur  gauche  le  triangle  acromio- 
coracoîdien,  de  plonger  de  bas  en  haut  le  couteau  sur  le  bord  postérieur  de  l'aisselle, 
au  devant  des  tendons  des  muscles  grand  rond  et  grand  dorsal,  et  après  lui  avoir 
fait  contourner  la  tête  humérale,  qu'il  rase,  d'en  faire  ressortir  la  pointe  au  devant 
de  la  clavicule,  à  l'extrémité  postérieure  du  triangle  indiqué  ci-dessus.  La  lame  dirigée 
en  avant,  on  descend  le  couteau  de  manière  à  tailler  un  lambeau  postérieur  d'environ 
8  centimètres.  La  moitié  postérieure  de  la  capsule  articulaire,  les  tendons  sus-  et 
sous-épineux  et  le  ligament  acromio-claviculaire  se  trouvent  tranchés  dans  ce  pre- 
mier temps,  et  il  ne  reste  plus  qu'à  détacher  l'humérus  du  tendon  du  sous-scapulaire 
et  à  tailler  le  lambeau  antérieur,  qui  doit  avoir  une  longueur  égale  au  postérieur. 
Si  l'on  opère  sur  le  bras  droit,  on  plonge  le  couteau  sous  le  bord  antérieur  de  l'ais- 
selle ,  en  arrière  du  grand  pectoral,  pour  le  faire  également  sortir  en  arrière  du 
ligament  acromio-coracoïdien.  Le  reste  de  l'opération  s'achève  comme  pour  le 
bras  gauche.  Ce  procédé  est  d'une  exécution  rapide  et  brillante,  mais  difficile  et 
peu  sûre,  et  il  est  loin  de  donner  d'aussi  beaux  résultats  que  les  deux  premiers. 
Sans  donc  le  repousser  d'une  manière  absolue,  je  lui  préfère^  et  de  beaucoup,  celui 
de  Larrey. 

La  résection  do  l'humérus  et  môme  de  la  cavité  glénoïdienne  s'exécute  par  le» 
mêmes  procédés,  en  se  bornant  toutefois  au  premier  temps  de  l'opération;  une  fois 
les  surfaces  articulaires  découvertes,  on  les  sépare  de  leur  moyen  d'union,  puis  on 
en  pratique  la  résection.  On  peut  cependant  s'en  tenir  à  l'incision  verticale  proposée 
par  Baudens,  ou  bien  encore  à  celle  de  Malgaigne,  qui  consiste  à  diviser  les 
parties  mf)llcs  qui  recouvrent  la  tête  humérale  depuis  le  sommet  du  triangle 
acromio-coracoïdien  jusqu'au  col  chirurgical.  Mais  à  travers  cette  boutonnière  con- 
tractile, on  éprouve  plus  de  difficultés  que  par  les  procédés  à  lambeaux,  soit  à  désar- 
ticuler, soit  à  amener  la  tête  au  dehors  pour  la  réséquer;  eniin  il  est  un  autre  in- 
convénient, c'est  celui  d'avoir  une  plaie  étroite  par  laquelle  le  pus  ne  peut  s'écouler 
facilement  et  séjourne  au  fond  de  la  plaie.  Pour  toutes  ces  raisons,  je  préfère  à  ce 
procédé  celui  de  Dupuytren  ou  de  Lisfranc 

à^  Région  de  Taisselle,  ou  creux  axillaire. 

L'aisselle,  constituée  par  la  jonction  du  membre  supérieur  avec  le  thorax,  repré- 
sente une  cavité  dont  le  sommet  est  dirigé  en  haut  et  en  dedans.  Sa  ^orme  est  extrê- 
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pbyse  coracoïde,  un  espace  triangalaire  dans  lequel  s'engagent  en  dehors  et  en  arrière 
les  nerfs  et  en  avant  les  vaisseaux.  C'est  par  là  que  le  creux  aiiUaire  communique 
avec  le  creux  sous-claviculaire,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment  (i). 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Us  forment  par  leur  réunion  un  gros  vaisseau  que  j'appel- 
lerai vasculù-nerveux,  dont  il  faut  étudier  la  direction  et  les  rapports.  Depuis  l'inter- 
valle qui  sépare  la  première  côte  de  la  clavicule^  jusqu'au  niveau  du  bord  inférieur 
du  grand  pectoral,  c'est-à-dire  du  sommet  à  la  base,  il  traverse  en  diagonale  le  creux 
axillaire.  Appliqué  d'abord  sur  la  paroi  interne  ou  costale,  il  est  dans  le  reste  de  son 
trajet  accolé  à  la  paroi  antérieure  ou  clavi-pectorale,  se  rapprochant  de  plus  en  plus 
de  la  paroi  externe  qu'il  finit  par  atteindre.  Pour  plus  de  précision,,  on  a  scindé 
l'étude  de  ses  rapports,  et  on  les  examine  successivement  au-dessus,  au  niveau  et 
au-dessous  du  petit  pectoral. 

.  Entre  le  petit  pectoral  et  la  clavicule,  la  veine  axillaire,  large  et  gonflée  par  le 
sang^  apparaît  d'abord  recouvrant  l'artère,  qui  est  située  un  peu  plus  en  arrière  et  en 
haut  (2).  Sur  un  plan  plus  postérieur  encore  se  trouvent  les  troncs  nerveux  qui  vont 
former  le  plexus  brachial.  Tous  ces  organes  sont  recouverts  par  l'aponévrose  davi- 
coraco-axillaire,  les  fibres  du  grand  pectoral,  la  couche  sous-cutanée  et  la  peau.  Les 
vaisseaux  et  neris  acromio-thoraciques,  qui  se  détachent  du  faisceau  vasculo-nervenx 
à  ce  niveau  et  perforent  l'aponévrose,  constituent  dans  le  triangle  davi-pectoral  une 
sorte  de  plexus  qui  rend  très-pénible  la  recherche  de  l'artère  axillaire  au-dessous  de 
la  davicule. 

En  anîère  du  petit  pectoral,  les  rapports  changent  un  peu  :  la  veine  devient 
interne,  et  l'artère  se  rejette  un  peu  en  arrière  entre  les  deux  racines  du  nerf  médian  ; 
les  autres  cordons  nerveux  restent  toujours  en  arrière.  Le  faisceau  est  immédiate- 
ment accolé  à  la  face  postérieure  du  muscle. 

Enfin,  entre  le  bord  inférieur  du  petit  pectoral  et  celui  du  grand  pectoral,  la  veine 
devient  inférieure  et  se  rapproche  de  la  peau  de  l'aisselle  ;  Tarière,  placée  au-dessus 
et  en  dehors,  a  en  avant  d'elle  le  nerf  médian,  et  se  trouve  située  entre  les  nerfs  wus- 
culo-culané  et  radial  qui  sont  en  dehors  et  les  nerfs  cutané  interne  et  cubital  placés 
en  dedans. 

Le  faisceau  vasculo- nerveux,  en  s'approchant  de  la  base  de  l'aisselle,  se  porte  tout 
entier  contre  la  paroi  externe,  longe  le  bord  interne  du  biceps,  et  n'est  séparé  de 
l'articulation  scapulo-huniérale que  par  du  tissu  cellulaire.  Aussi,  en  portant  la  main 
dans  le  creux  axillaire,  sent-on  l'artère  battre  contre  cette  paroi  externe,  et  peut-on, 
à  la  rigueur,  la  comprimer  contre  la  tête  de  l'os.  Ce  rapport  explique  comment,  dans 
les  luxations,  alors  que  la  tête  s'échappe  par  la  partie  inférieure  de  la  capsule,  dans 
l'intervalle  que  laissent  entre  eux  le  sous-scapulaire,  la  longue  portion  du  triceps  et  le 
grand  rond  en  arrière,  le  biceps  et  le  coraco-brachial  en  avant,  les  nerfs  du  bras, 
puis  l'artère  et  la  veine,  peuvent  être  comprimés  et  donner  lieu  à  des  phénomènes 
qui  seront  ex()03és  plus  loin. 

Outre  VacromiO'thoracique,  l'axillaire  fournit  encore  la  thoracique  inférieure^ 
qui  se  détache  au  niveau  du  bord  inférieur  du  petit  pectoral,  s'applique  contre  la 
paroi  costale  et  se  distribue  à  la  mamelle  ;  la  scapulaire  inférieure,  qui  naît  à  peu 
près  au  même  point  et  longe  le  bord  inférieur  du  sous-scapulaire  ;  et  enfin  les  cir- 

(1)  Voyei  Région  sut^claviculaire* 

(2)  Voyez  figura  31. 
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axillaire,  qai  vont  se  perdre  jusque  dans  le  derme  de  la  peau,  et  que  pour  celte  raison 
Gerdy  avait  nommées  ligament  sunpenseur  de  la  peau  de  Taisselle. 

W  L'aponévrose  enlevée,  on  arrive  sur  une  couche  de  tissu  cellulaire  à  larges 
mailles  et  mélangé  à  une  notable  quantité  de  graisse.  Ce  tissu  cellulaire  se  continue 
en  arrière  avec  celui  qui  sépare  le  sous-scapulaire  du  grand  dentelé;  en  avant^  avec 
celui  qui  revêt  la  face  profonde  du  grand  pectoral;  en  haut  enfin  il  communique  avec 
celui  de  la  région  sous-clavière  par  l'intermédiaire  de  la  traînée  celluleuse  qui 
accompagne  les  vaisseaux  axillaires  :  il  remplit  donc  tout  l'espace  qui  sépare  la  base 
du  sommet  de  l'aisselle.  £n  dehors,  il  est  en  rapport  avec  la  face  interne  du  bras, 
mais  sans  avoir  de  relations  directes  avec  les  couches  celluleuses  brachiales  pro- 
fondes, de  même  qu'en  dedans  il  répond  simplement  aux  espaces  intercostaux  et 
aux  insertions  du  muscle  grand  dentelé.  Cette  masse  celluleuse  jouit  d'une  certaine 
élasticité,  et  paraît  destinée  à  combler  l'intervalle  variable  que,  dans  les  mouvements 
qu'il  exécute,  le  bras  laisse  entre  lui  et  le  thorax;  elle  est  traversée  par  des  vaisseaux 
et  des  nerfs  qui  feront  l'objet  d'une  étude  spéciale. 

Lorsqu'on  a  ainsi  vidé  la  cavité  axillaire  de  tout  le  tissu  cellulaire  qu'elle  ren- 
ferme, on  a  un  espace  quadrilatère  dont  la  paroi  interne  est  formée  par  la  paroi 
thoracique,  l'externe  par  la  face  interne  du  bras,  l'antérieure  par  la  région  clavi- 
pectorale,  la  postérieure  par  la  région  scapulaire. 

La  paroi  interne  est  bombée,  on  y  remarque  les  digitations  du  muscle  grand  den- 
telé, recouvertes  par  une  mince  lamelle  fibro-celluleuse,  et,  tout  h  fait  en  avant,  les 
espaces  intercostaux. 

La  paroi  externe  est  assez  compliquée,  quoique  assez  étroite  :  elle  est  formée  par 
la  partie  profonde  de  la  région  scapulo-humérale.  On  y  trouve,  antérieurement,  les 
muscles  coraco-brachial  et  biceps  qui  se  dirigent  parallèlement  à  l'axe  du  bras  et  vont 
se  fixer  au  sommet  de  la  coracoîde,  plus  en  arrière  la  longue  portion  du  biceps  dans 
la  coulisse  bicipitale,  et  de  chaque  côté  de  la  coulisse  les  tendons  des  grand  pectoral 
en  avant^  grand  rond  et  grand  dorsal  en  arrière.  Plus  haut  se  voit  la  face  interne  de 
la  capsule  scapulo-humérale,  qui,  entre  le  bord  inférieur  du  sous-scapulaire,  la  longue 
portion  du  triceps  et  le  bord  supérieur  du  grand  rond  d'une  part,  et  d'autre  part  le 
faisceau  des  muscles  biceps  et  coraco-brachial,  répond  sans  intermédiaire  aucun  au 
tissu  cellulaire  de  l'aisselle  et  au  paquet  vasculo- nerveux  qui,  ainsi  que  nous  le 
verrons,  longe  le  bord  interne  et  postérieur  du  coraco-brachial.  Enfin,  au-dessus  de 
Tarticulation  scapulo-humérale,  recouverte  en  haut  par  le  tendon  du  sous-scapulaire, 
apparaît  la  base  de  l'apophyse  coracoîde,  qui  constitue  pour  quelques  auteurs  le 
sommet  de  l'aisselle. 

La  paroi  antérieure  est  moitié  musculaire  et  moitié  aponévrotique;  elle  est  consti- 
tuée par  la  face  profonde  de  l'aponévrose  davi-coraco-axillaîre  qui  embrasse,  ainsi 
que  je  l'ai  dit  précédemment,  le  muscle  petit  pectoral  dans  son  dédoublement.  Cette 
aponévrose  enlevée,  on  trouve  les  fibres  du  grand  pectoral  dont  le  bord  inférieur 
arrondi  forme  le  bord  antérieur  de  l'aisselle. 

I^  paroi  postérieure  n'est  autre  que  la  face  profonde  de  la  région  scapulaire  tapis- 
sée par  le  muscle  sous-scapulaire  dans  toute  son  étendue.  Les  insertions  du  grand 
dentelé  au  bord  spinal  de  l'omoplate  ferment  complètement  l'aisselle  de  ce  côié. 

Le  sommet  de  l'aisselle  résulte  de  la  convergence  de  toutes  ces  parois  au-dessous 
de  l'apophyse  coracoîde  ;  là  existe,  entre  le  bord  supérieur  de  la  première  côte,  la 
face  inférieure  de  la  clavicule  et  du  muscle  sous-clavier,  et  la  face  aniérieure  de  l'apo- 
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mement  yariable  et  dépend  beaucoup  de  la  position  qu'occupe  le  bras  relativement 
aux  parois  tboraciques  ;  on  l'a  comparée  à  une  pyramide  creuse  quadrangulaire, 
ayant  son  sommet  dirigé  en  haut  et  en  dedans,  et  sa  base  limitée  par  les  saillies  très* 
prononcées  des  muscles  qui  du  thorax  se  portent  à  rhuméros  ;  elle  présente  donc 
quatre  parois,  un  sommet,  une  base. 

Les  parois  nous  sont  déjà  connues;  j'y  reviendrai  cependant  à  cause  de  leur  im- 
portance^ mais  succinctement,  et  seulement  après  avoir  fait  connaître  les  diverses 
couches  qui  séparent  la  base  du  sommet;  j'étudierai  ensuite  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

Superposition  et  structure  des  plans  de  la  base  au  sommet  de  Vaisselle.  —  On 
rencontre  successivement  : 

La  peau, 

La  couche  sous-cutanée, 

L'aponévrose, 

Enfin  un  tissu  cellulaire  abondant  qui  remplit  le  creux  axillaire  et  au  milieu  du- 
quel sont  plongés  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

Enfin  un  tissu  cellulaire  abondant  qui  remplit  le  creux  axillaire  et  au  milieu  du- 
quel sont  plongés  les  vaisseaux  et  les  nerCs. 

i*'  La  peau^  fine  et  pourvue  de  poils  longs  et  nombreux,  s'enfonce  profondément 
dans  la  cavité  de  Faisselle,  dont  elle  touche  presque  le  sommet.  Elle  est  le  siège  d'une 
sécrétion  acre  et  odorante  due  à  la  présence  de  petites  glandes  particulières  situées 
dans  la  couche  sous-cutanée,  mais  immédiatement  appliquées  contre  le  derme. 
M.  Gh.  Robin,  à  qui  est  due  la  découverte  de  ces  glandules,  les  déclare  troûi 
fois  plus  grosses  que  les  glandes  sudoripares^  avec  lesquelles  il  ne  faut  pas  les  con- 
fondre ;  leur  canal  n'est  point  spiroîde,  ce  qui  est  probablement  dû  à  son  peu  de  lon- 
gueur (t). 

Cette  sécrétion  est  tellement  abondante  chez  certains  sujets  et  elle  est  tellement 
irritante,  qu'elle  fait  naître,  en  été,  sur  les  bords  axillaires,  une  sorte  d'eczéma  chro- 
nique qui  les  tourmente  beaucoup;  c'est  là  une  des  causes  pour  lesquelles  les  ban- 
dages qui  maintiennent  le  bras  fixé  aux  parois  tboraciques  sont  si  difficilement 
supportés.  Pour  diminuer  les  démangeaisons  insupportables  auxquelles  donne  lieu  ce 
suintement  incessant,  il  faut  avoir  soin  d'interposer  entre  le  bras  et  le  thorax,  en 
remontant  jusque  dans  le  fond  de  l'aisselle,  un  linge  fin  enduit  de  cérat. 

20  Au-dessous  de  la  peau  on  trouve  le  fascia  superficiaiis,  présentant  des  aréoles 
celluleuses  remplies  d'une  graisse  rougeâtre  toujours  assez  abondante,  même  chez 
les  sujets  maigres.  Ces  aréoles,  quoique  communiquant  les  unes  avec  les  autres,  sont 
cependant  séparées  par  des  cloisons  fibreuses  assez  complètes  pour  que,  quand  des 
abcès  s'y  développent,  ils  restent  circonscrits  et  prennent  la  forme  acuminée,  ce 
qui  leur  a  fait  donner  par  Vclpeau  le  nom  d'abcès  tubéri formes.  Je  n'ai  jamais 
rencontré  dans  celte  couche  celluleuse  les  ganglions  lymphatiques  superficiels 
signalés  par  Blandiu. 

3^  Vaponévrose  n'est  qu'une  lame  cellulo-fibreuse  assez  mince  qui  se  continue  en 
avant  et  en  arrière  avec  celle  qui  recouvre  le  grand  pectoral  et  le  grand  dorsal,  en 
dehors  avec  l'aponévrose  brachiale,  et  en  dedans  avec  la  lame  celluleuse  qui  recouvre 
le  grand  dentelé.  A  la  partie  antérieure,  immédiatement  derrière  le  bord  axillaire, 
elle  est  traversée  perpendiculaivemeni  par  les  fibres  de  l'aponévrose  coraco-clavi- 

(1)  Ch.  Robin,  communication  verbale.  Voyez  !'«  partie,  chapitre  des  Téguments. 
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conflexes  postérieure  et  antérieure^  qui  proviennent  de  sa  partie  inférieure  et  con- 
iourneut  le  col  chirurgical  pour  se  porter  au  deltoïde. 

Les  veines  acconapagnent  les  artères.  L*axillalre  est  unique,  et  ses  parois,  à  son 
passage  au-dessous  de  la  clavicule,  se  trouvent  maintenues  béantes  par  les  lames  apo- 
névrotiques  du  sous-clavier  et  de  la  région  clavi-pectorale,  de  même  que  les  veines  des 
régions  du  cou  ;  aussi  les  mêmes  phénomènes  peuvent-ils  être  la  conséquence  de  sa 
blessure,  et  Roux  a  perdu  par  Tintroduction  de  Tair  dans  ce  vaisseau  un  malade  auquel 
il  désarticulait  l'épaule. 

Les  nerfs  sont  représentés,  non-seulement  par  les  gros  cordons  nerveux  qui  for- 
ment le  plexus  brachial,  mais  encore  par  d'autres,  moins  volumineux,  destinés  aux 
muscles  de  Tépaule,  et  qui  sont  :  les  nerfs  du  grand  dentelé  et  celui  du  grand  dorsal, 
appliqués  contre  la  paroi  postérieure  de  faisselle  ;  les  nerfs  thoraciques,  qui  suivent 
la  distribution  de  l'artère  acromio-thoracique,  et  se  portent  au  grand  et  au  petit  pec- 
toral; et  enfin  des  nerfs  cutanés  qui  émanent  des  deuxième  et  troisième  ncrfis  inter- 
costaux et  traversent  le  creux  axillaire  pour  se  porter  à  la  peau  de  la  partie  interne 
^u  bras  jusqu'au  coude.  Aussi  n'esi-il  point  rare  de  voir  les  affections  du  sein  retentir 
douloureusement  jusque  dans  le  bras. 

Tous  \e:&  vaisseaux  .ymphatiques  à\x  membre  supérieur  aboutissent  aux  ganglions 
de  l'aisselle,  qui  sont  très-nombreux.  Ces  derniers  reçoivent  en  outre  les  lymphatiques 
des  lombes,  du  dos  et  de  la  partie  postérieure  du  cou,  ceux  des  parties  latérales  du 
tronc,  ceux  de  l'épigastre  et  de  la  partie  antérieure  du  thorax,  et  enûn  ceux  xles 
mamelles.  Ils  se  groupent  autour  des  vaisseaux  et  forment  un  chapelet  qui  remonte 
dans  le  sommet  du  creux  axillaire,  et  se  continue  avec  celui  qu'on  remarque  autour 
des  vaisseaux  du  cou.  £n  plongeant  les  doigts  dans  le  creux  de  l'aisselle  de  manière 
à  en  saisir  le  bord  antérieur,  on  peut  apprécier  leurs  changements  de  volume  et 
déterminer  s'ils  sont  ou  non  engorgés.  On  n'en  trouve  point  le  long  de  la  paroi  pos- 
térieure, mais  il  n'est  pas  rare  d'en  rencontrer  quelques-uns  très-petits  sur  la  paroi 
interne  ou  costale,  et  j'ai  vu  souvent  ces  derniers  s'enflammer  et  donner  lieu  à  des 
phlegmons  limités  à  cette  partie  du  creux  axillaire. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires,  —  Indépendamment  des  suppurations 
dans  la  couche  sous-cutanée  dont  il  a  été  parlé  précédemment,  le  tissu  cellulaire  du 
creux  axillaire  proprement  dit,  c'est-à-dire  sous-,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  sus-aponé- 
vrotique,  est  assez  fréquemment  le  siège  d'inflammations,  soit  primitives,  soit  dé- 
veloppées consécutivement  h  un  engoi^ement  des  ganglions  axillaires.  Telle  est  son 
abondance,  que  ces  phlegmons  deviennent  quelquefois  très-graves,  à  cause  de  leur 
étendue  et  de  la  facilité  avec  laquelle  ils  se  propagent  aux  régions  qui  les  avoisinent. 
C'est  ainsi  qu'on  les  voit  fuser  tantôt  en  arrière,  du  côté  de  la  fosse  sous-scapulaire, 
jusqu'aux  insertions  du  grand  dentelé  au  bord  spinal,  tantôt  dans  la  région  sos-clavi- 
culaire,  mais  plus  fréquemment  en  avant  du  côté  de  la  poitrine,  où  ils  soulèvent  le 
grand  pectoral  jusqu'à  ses  attaches  au  sternum.  C'est  dans  ces  cas  qu'on  les  a 
vus,  non  point  s'ouvrir  dans  la  poitrine,  ainsi  qu'on  l'a  répété  sans  preuve  depuis 
J.  L.  Petit,  mais  faire  naître  par  voisinage  des  épanchements  pleurétiques  concomi- 
tants qui  aggravent  encore  la  position  des  malades.  J'ai^vu,  dans  les  salles  du  profes- 
^ur  Roux,  un  malade  qui  fut  donné  pour  sujet  de  leçons  dans  un  concours  public  et 
qui  était  atteint  d'un  phlegmon  axillaire  ;  un  épancbement  considérable  s'était  fait 
dans  la  plèvre  en  moins  de  vingt-quatre  heures,  la  suffocation  était  grande,  et  Tétat 
général  assez  alarmant  ;  toutefois  le  malade  guérit  rapidement.  \ 
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longe  la  paroi  antérieure  de  Taisselle,  mais  qu'inférieurement  il  s'en  écarte  ud  pea 
poar  rejoindre  la  paroi  externe  ;  là  il  est  accolé  au  bord  postériear  du  coraco-brachiaL 
Une  incision  de  6  à  7  centimètres  est  pratiquée  à  15  ou  18  millimètres  du  bord 
antérieur  de  l'aisselle.  On  découvre  successivement  la  peau,  la  couche  sons-cutanée, 
l'aponévrose,  qu'on  incise  sur  la  sonde  cannelée,  puis  le  bord  interne  du  coraco* 
brachial.  On  trouve  immédiatement  en  dedans  de  lui  le  nerf  médian,  au-dessous  et 
en  dedans  duquel  passe  l'artère  (1). 

* 

b^  Développement  de  l*épaule. 

L'apparition  de  la  clavicule  répond  à  son  importance,  c'est-à-dire  qu'elle  est  très- 
tiâtive;  dès  la  fin  du  premier  mois,  elle  a  des  dimensions  qui  surpassent  de  beau* 
coup  celles  du  fémur  et  de  l'humérus,  et,  chez  le  fœtus  à  terme,  c'est  à  peine  si  ce 
dernier  os  est  plus  long  d'un  quart  que  la  clavicule.  Elle  ne  présente  qu'un  noyau 
osseux  primitif,  et,  à  la  naissance,  elle  est  en  grande  partie  ossifiée.  Un  point  osseux 
complémentaire  se  développe  cependant,  vers  l'âge  de  quinze  à  dix-huit  ans,  vers 
l'extrémité  sternale,  sous  forme  d'une  mince  lamelle.  Cette  précoce  ossification  de 
la  clavicule  atteste  l'importance  des  fonctions  qu'elle  remplit  eu  égard  au  membre 
supérieur;  elle  explique  aussi  la  consolidation  rapide  des  fractures  de  cet  os,  sur  la- 
quelle j'ai  précédemment  appelé  l'attention. 

L'omoplate  se  développe  par  six  points  d'ossification,  savoir  :  un  pour  le  corps  de 
l'os,  un  pour  l'apophyse  coracoîde,  deux  pour  l'acromion,  un  pour  le  bord  postérieur 
-et  un  pour  l'angle  inférieur.  Enfin,  quelques  auteurs  en  admettent  un  septième  pour 
la  cavité  glénoîde. 

A  la  naissance  ou  dans  le  cours  de  la  première  année,  apparaît  le  point  osseux  de 
la  coracoïde,  tandis  que  ce  n'est  guère  que  de  quiuze  à  seize  ans  qu'apparaissent  ceux 
de  l'acromion.  Lisfrauc  s'était  fondé  sur  cette  particularité  pour  enlever  cette  apo- 
physe avec  le  couteau  dans  la  désariiculaiiou  de  l'humérus  par  son  procédé  à  deux 
lambeaux,  chez  les  enfants  au-de^ous  de  quinze  ans.  Sans  doute  on  facilite  ainsi 
l'opération,  mais  il  en  résulte  une  difformité  plus  grande,  eu  ce  sens  que  le  sommet 
de  l'épaule  se  trouve  raccourci;  toutefois,  il  faut  l'avouer,  c'est  là  un  point  de  peu 
d'importance. 

Tous  les  points  osseux  de  l'omoplate  se  sont  réunis  à  l'âge  de  dix-huit  ans;  le  plus 
tardif  est  celui  du  bord  spinal,  lequel  n'est  pas  sans  analogie  avec  l'apophyse  mar- 
ginale qui  couronne  l'os  coxal. 

L'extrémité  supérieure  de  l'humérus  se  développe  par  deux  points  d'ossification. 
A  la  naissance,  elle  est  encore  cartilagineuse^  et  ce  n'est  guère  qu'au  commencement 
de  la  deuxième  année  qu'apparaît  le  premier  germe  osseux.  Celui  qui  appartient  au 
trochiter  se  développe  après  la  deuxième  année.  Quelques  auteurs  admettent  un 
troisième  point  pour  le  trochin. 

Ces  deux  points  se  soudent  entre  eux  vers  la  neuvième  année,  et  au  corps  de  l'os 
après  la  dix-huitième. 

Ainsi,  le  développement  de  l'épaule  en  général  est  beaucoup  plus  précoce  et  rapide 
que  celui  de  la  hanche.  Chez  les  enfants  qui  viennent  de  naître,  déjà  le  membre 
supérieur,  prenant  sur  l'épaule  son  point  d'appui,  peut  exécuter  tous  les  mouvements 

(1)  Procédés  de  Usfranc  et  de  H.  Manec. 
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fut  très-facile,  le  malade  conserva  longtemps  dans  le  membre  une  anesthésie  dont  il 
n'était  pas  encore  complètement  guéri  après  trois  mois  de  traitement  par  la  galvanisa- 
tion à  Taide  de  l'appareil  de  Breton.  Dans  un  cas  observé  par  M.  S.  Empis,  à  l'Hôtel- 
Dieu  (1),  la  paralysie  ne  fut  remarquée  qu'après  les  tentatives  de  réduction,  ce  qui 
laisse  planer  quelques  doutes  sur  sa  véritable  cause,  tandis  que  chez  mon  malade  elle 
était  tellement  prononcée  lors  de  son  entrée,  que  ce  fut  lui-même  qui  attira  moi» 
attention  sur  un  phénomène  qui  l'inquiétait  beaucoup. 

Dans  la  plupart  des  luxations  qui  se  font  par  le  plan  antérieur  de  la  cavité  glé- 
noîde,  la  tête  de  l'humérus  est  facilement  appréciable  par  le  creux  axillaire,  particu- 
lièrement dans  les  luxations  sous-coraco!diennes  et  intra-coracoîdiennes,  les  plus 
communes  de  toutes  ;  on  peut,  en  déprimant  les  téguments,  l'atteindre,  et  presque  la 
saisir  dans  l'intervalle  signalé  précédemment  entre  le  muscle  sous-scapulaire,  la  lon- 
gue portion  du  triceps  et  le  grand  rond  d'une  part,  le  biceps  et  le  coraco-brachial  de 
l'autre.  C'est  cette  position,  pour  ainsi  dire  sous-cutanée^  de  l'extrémité  articulaire  de 
l'humérus,  qui  m'a  suggéré  l'idée,  dans  les  cas  où  la  tête  luxée  est  séparée  du  corps 
de  l'os  par  une  fracture,  de  l'accrocher  avec  les  doigts  recourbés  et  de  la  refouler 
directement  dans  la  cavité  glénoîde.  Avant  la  découverte  des  anesthésiques,  cette 
opération  eût  été  impossible^  mais  elle  est  rendue,  je  ne  dirai  pas  facile,  mais  pos- 
sible par  la  résolution  complète  dans  laquelle  le  chloroforme  plonge  le  système 
musculaire.  Dans  le  travail  que  j'ai  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (2),  j'ai  cher- 
ché à  démontrer  qu'upe  fois  cet  obstacle  des  muscles  levé,  la  force  dont  on  disposait 
était  suffisante  pour  opérer  le  refoulement  de  la  tête  dans  la  cavité  par  le  chemin 
qu'elle  avait  suivi  pour  en  sortir. 

On  a  proposé  de  lier  l'artère  axillaire  sur  trois  points  différents  de  son  trajet  : 
i®  dans  le  triangle  clavi-pectoral;  2®  immédiatement  aunlessous  du  petit  pectoral  ; 
3^  dans  l'aisselle  même. 

Dans  le  triangle  clavi-pectoral,  l'incision  se  pratique  parallèlement  à  la  clavicule, 
à  15  ou  20  centimètres  au-dessous  d'elle;  on  lui  donne  10  centimètres  d'étendue  k 
partir  du  bord  antérieur  du  deltoïde.  On  traverse  successivement  la  peau,  les  fibres 
du  peaucier  qui  descendent  parfois  jusque-là,  le  grand  pectoral,  et  l'on  arrive  sur 
l'aponévrose  clavi-coraco -axillaire.  Les  artères,  veines  et  nerfs  acromio-thoraciques 
se  présentent  alors,  formant  un  plexus  qui  gêne  singulièrement  la  recherche  de  l'ar- 
tère. La  veine  axillaire  est  en  bas  et  en  avant,  recouvrant  l'artère  située  plus  haut  ea 
dehors  et  en  arrière  ;  les  nerfs  sont  sur  un  plan  plus  postérieur.  C'est  une  opération 
extrêmement  laborieuse,  à  cause  de  la  profondeur  à  laquelle  on  agit,  du  grand  nom- 
bre de  vaisseaux  qu'on  intéresse  et  dont  l'ouverture  gêne  beaucoup  à  cette  profon- 
deur, et  enfin  de  la  difficulté  d'éviter  la  veine  axillaire  gonflée  par  le  sang,  surtout 
pendant  l'expiration.  On  rapporte  que  Dupuytren  mit  plus  de  quarante  minutes  avant 
de  parvenir  à  placer  un  fil  sur  l'artère. 

La  ligature  faite  immédiatement  au-dessous  du  petit  pectoral  par  le  procédé  de 
Desault,  modifié  par  Dclpech,  présente  également  de  grandes  difficultés,  sans  aucun 
avantage  sur  la  ligature  de  l'aisselle. 

Pour  pratiquer  cette  dernière,  il  faut  se  rappeler  que  le  faisceau  vasculo-neiTeux 

(i)  5.  Empis,  Thèse  inaugurale.  Paris,  1850. 

(2)  A.  Richet,  De  la  possibililé  de  réduire  les  luxations  de  Vexlrémité  supérieure  de  l*humé- 
rus  et  du  fémur  compliquées  de  fractures  {Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  lll,  p.  460). 
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loDge  la  paroi  aotérieure  de  Taisselle,  mais  qu^infériearement  il  s'eo  écarte  on  pei 
pour  rejoindre  la  paroi  externe;  là  il  est  accolé  au  bord  postérieur  du  coraoo-bracUiL 
Une  incision  de  5  à  7  centimètres  est  pratiquée  à  15  ou  18  millimètres  da  boil 
antérieur  de  l'aisselle.  On  découvre  successivement  la  peau,  la  couche  soos-coUiiée» 
Taponévrose,  qu'on  incise  sur  la  sonde  cannelée,  puis  le  bord  interne  da  coracih 
brachial.  On  trouve  immédiatement  en  dedans  de  lui  le  nerf  médian,  au-dessous  d 
en  dedans  duquel  passe  l'artère  (1). 

50  Développement  de  Tépaule. 

L'apparition  de  la  clavicule  répond  à  son  importance,  c'est-à-dire  qu'elle  est  très- 
hâtive;  dès  la  un  du  premier  mois,  elle  a  des  dimensions  qui  surpassent  de  beau^ 
coup  celles  du  fémur  et  de  l'humérus,  et,  chez  le  fœtus  à  terme,  c'est  à  peine  si  ce 
dernier  os  est  plus  long  d'un  quart  que  la  clavicule.  Elle  ne  présente  qu'an  noyau 
osseux  primitif,  et,  à  la  naissance,  elle  est  en  grande  partie  ossifiée.  Uu  point  osseux 
complémentaire  se  développe  cependant,  vers  Tâge  de  quinze  à  dix-huit  ans,  vers 
l'extrémité  sternale,  sous  forme  d'une  mince  lamelle.  Cette  précoce  ossiûcation  de 
la  clavicule  atteste  l'importance  des  fonctions  qu'elle  remplit  eu  égard  au  membre 
supérieur;  elle  explique  aussi  la  consolidation  rapide  des  fractures  de  cet  os,  sur  la- 
quelle j'ai  précédemment  appelé  l'attention. 

L'omoplate  se  développe  par  six  points  d'ossiûcation,  savoir  :  un  pour  le  corps  de 
l'os,  un  pour  l'apophyse  coracoîde,  deux  pour  Tacromion,  un  pour  le  bord  postérieur 
et  un  pour  l'angle  inférieur.  Enfin,  quelques  auteurs  en  admettent  un  septième  pour 
la  cavité  glénoïde. 

A  la  naissance  ou  dans  le  cours  de  la  première  année,  apparaît  le  point  osseux  de 
la  coracoîde,  tandis  que  ce  n'est  guère  que  de  quinze  à  seize  ans  qu'apparaissent  ceux 
de  l'acromion.  Lisfranc  s'était  fondé  sur  cette  particularité  pour  enlever  celte  apo- 
physe avec  le  couteau  dans  la  désarticulation  de  l'humérus  par  son  procédé  à  deux 
lambeaux,  chez  les  enfants  au-dessous  de  quinze  ans.  Sans  doute  on  facilite  ainsi 
l'opération,  mais  il  en  résulte  une  difformité  plus  grande,  en  ce  sens  que  le  sommet 
de  l'épaule  se  trouve  raccourci;  toutefois,  il  faut  l'avouer,  c'est  là  un  point  de  peu 
d'importance. 

Tous  les  points  osseux  de  l'omoplate  se  sont  réunis  à  l'âge  de  dix-huit  ans;  le  plus 
tardif  est  celui  du  bord  spinal,  lequel  n'est  pas  sans  analogie  avec  l'apophyse  mar- 
ginale qui  couronne  l'os  coxal. 

L'extrémité  supérieure  de  l'humérus  se  développe  par  deux  points  d'ossification. 
A  la  naissance,  elle  est  encore  cartilagineuse^  et  ce  n'est  guère  qu'au  commencement 
de  la  deuxième  année  qu'apparaît  le  premier  germe  osseux.  Celui  qui  appartient  au 
trochiter  se  développe  après  la  deuxième  année.  Quelques  auteurs  admettent  un 
troisième  point  pour  le  trochin. 

Ces  deux  points  se  soudent  entre  eux  vers  la  neuvième  année,  et  au  corps  de  l'os 
après  la  dix-huitième. 

Ainsi,  le  développement  de  l'épaule  en  général  est  beaucoup  plus  précoce  et  rapide 
que  celui  de  la  hanche.  Chez  les  enfants  qui  viennent  de  naître,  déjà  le  membre 
supérieur,  prenant  sur  l'épaule  son  point  d'appui,  peut  exécuter  tous  les  mouvements 

(1)  Procédés  de  Usfranc  et  de  M.  Manec. 
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qui  lai  sont  dévolas,  tandis  que  ce  n*est  qu'après  la  première  année  que  la  hancbe 
peut  fournir  au  membre  inférieur  une  base  assez  solide  pour  supporter  le  poids  du 
corps.  On  a  pensé  que  la  cause  de  cette  évolution  rapide  de  Tépaule  résidait  dans  le 
voisinage  du  cou  et  des  gros  vaisseaux;  c'est  là  une  erreur,  et  il  suffit,  pour  la  réfuter, 
de  faire  remarquer,  avec  M.  Gruveilbier,  que  le  sternum  et  les  vertèbres  cervicales, 
beaucoup  plus  rapprochées  des  organes  centraux  de  la  circulation,  sont  cependant 
moins  précoces  dans  leur  ossification. 

t 

§  II.   —  Du  BRAS. 

En  anatomie  chirurgicale,  les  limites  du  bras  ne  sont  pas  celles  que  dans  le  lan- 
gage habituel  on  lui  assigne.  Pour  nous,  le  bras  commence  au  niveau  d'une  ligne 
circulaire  passant  au-dessous  des  tendons  des  muscles  grand  dorsal  et  grand  pectoral, 
et  inférieurement  il  se  termine  à  2  centimètres  environ  au-dessus  des  saillies  épicon- 
dylienne  et  épitrochléenne  qui  le  séparent  de  la  région  du  coude. 

Anatmnie  des  formes  extérieures. —  Arrondi  chez  les  femmes  et  les  enfants,  à 
cause  de  la  grande  quantité  de  tissu  adipeux  logé  dans  la  couche  sous-cutanée  et  les 
interstices  musculaires,  il  présente  chez  les  hommes  adultes  la  forme  d'un  cylindre 
aplati  sur  ses  faces  externe  et  interne.  Cette  apparence  est  due  à  la  disposition  des 
muscles,  tous  groupés  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  du  membre;  aux  deux 
-extrémités  du  diamètre  transversal  on  ne  trouve  que  leurs  bords  séparés  par  les  deux 
cloisons  aponévrotiques  intermusculaires. 

La  face  antérieure  du  bras  offre  une  saillie  prononcée,  surtout  vers  la  partie 
moyenne  et  lorsque  l'avant-bras  se  fléchit,  saillie  due  à  la  présence  du  muscle  biceps 
soulevé  lui-même  par  le  brachial  antérieur.  La  face  interne  est  occupée  par  une 
gouttière  dite  bicipitale  interne,  qui  règne  dans  toute  la  longueur  du  bras,  depuis  le 
creux  axiliaire  jusqu'au  pli  du  coude,  là  où  elle  s'incline  un  peu  en  avant  pour  devenir 
antérieure.  A  la  face  externe  existe  une  gouttière  analogue  dite  bicipitale  externe^ 
mais  beaucoup  moins  prononcée  et  se  bifurquant  en  haut  à  l'insertion  deltoidienne, 
pour  se  continuer  en  avant  et  en  arrière  avec  les  rainures  ou  gouttières  deltoïdiennes, 
antérieure  et  postérieure.  C'est  au  point  de  convergence  de  ces  trois  rainures  que  l'on 
applique  les  cautères;  là,  en  effet,  on  rencontre  une  notable  quantité  de  tissu  adi- 
peux, et  l'on  ne  court  aucun  risque  d'intéresser  des  organes  importants.  Enfin  la  face 
postérieure  du  bras  est  bombée  comme  l'antérieure,  surtout  à  sa  partie  moyenne, 
mais  moins  qu'elle;  inférieurement  elle  s'aplatit,  disposition  due  à  ce  que  le  triceps, 
qui  détermine  cette  saillie  postérieure,  se  résout  en  un  tendon  aplati  au  voisinage  de. 
son  insertion  'olécrânienne. 

L'extrémité  inférieure  de  la  gouttière  bicipitale  externe  est  occupée  par  une  saillie 
musculaire  que  nous  retrouverons  à  la  région  du  coude,  et  qui  est  formée  par  le  long 
supinateur. 

Superpositions  et  structure  des  plans,  —  I<a  peau  du  bras  est  lisse,  glabre  et 
remarquable  par  sa  finesse  dans  toute  sa  moitié  interne;  aussi  supporte-t- elle  diffici- 
lement le  contact  des  corps  durs,  et  se  voit-on  souvent  dans  l'obligation  de  renoncer 
aux  bandages  qui,  comme  celui  de  Desault,  prennent,  à  l'aide  d'un  coussin,  un  point 
d'appui  sur  la  face  interne  du  membre.  Celle  qui  recouvre  la  partie  externe  et  pos- 
térieure est  au  contraire  épaisse,  rugueuse  et  couverte  de  poils. 

La  couche  sous-^utanée  acquiert  une  grande  épaisseur  chez  les  personnes  pourvues 
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-   Vaisseaux  et  nerfs,  —  Il  importe  de  revenir  d*ane  manière  toute  spéciale  sur  1» 
disposition  des  vaisseaux  et  des  nerfs  du  bras. 

Artère  humérale.  —  Continuation  de  l'axillaire,  elle  répond,  ainsi  que  les  deux 
veines  qui  l'accompagnent  et  le  nerf  médian,  à  la  dépression  ou  gouttière  bicipitale 
interne.  Sa  direction  générale  est  exactement  représentée  par  une  ligne  menée  de 
l'union  du  tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers  postérieurs  de  l'aisselle,  au  milieu  du 
pli  du  coude.  Elle  suit  le  bord  interne  du  biceps,  et  chez  les  sujets  vigoureux  on  est 
obligé,  de  relever  ce  muscle  pour  la  découvrir.  Les  rapports  qu'elle  contracte  avec  les 
veines  et  les  nerfs,  les  branches  qu'elle  fournit,  méritent  surtout  d'attirer  l'attention. 
Deux  veines  l'accompagnent,  et  quelquefois  même  on  en  rencontre  un  plus  grand 
nombre:  ces  veines  s'envoient  fréquemment  par-dessus  et  par -dessous  l'artère  des 
branches  transversales  anastorootiques  qui  ne  laissent  pas  que  derendre  sa  recherche 
assez  pénible.  Le  médian  contracte  avec  elle  des  rapports  immédiats  :  il  est  d'abord 
situé  en  dehors  ;  à  la  partie  moyenne  du  bras,  il  hi  croiseen  passant  au-devant  d'elle  ; 
inférieurement,  il  se  place  à  son  côté  interne.  Le  nerf  et  la  veine  se  crmsent  donc  à 
la  manière  d'un  X  dont  les  branches  seraient  très-allongées. 

Quant  aux  nerfs  radial,  cubital,  cutanés  interne  et. externe,  ils  n'ont  de  rapports 
avec  l'artère  qu'à  sa  naissance,  et  j'ai  dit  déjà  qu'aucun  d'eux  n'était  contenu  dans 
la  même  gaîne  ;  bientôt  j'indiquerai  avec  plus  de  précision  encore  leur  trajet  ul- 
térieur. 

Les  branches  fournies  par  l'humérale  sont  nombreuses,  mais,  eu  égard  à  leur 
volume,  de  peu  d'importance.  Outre  les  rameaux  musculaires  sans  nom  qu'elle 
envoie  dans  tous  les  muscles  qui  l'avoisinent,  on  décrit  comme  constantes  les  collaté- 
rales interne  et  externe,  et  les  branches  superficielles  du  vaste  interne  et  du  brachial 
antérieur. 

La  collatérale  externe,  la  plus  volumineuse  de  toutes,  naît  de  l'humérale  au  niveau 
du  bord  inférieur  du  grand  rond  ;  elle  se  porte  immédiatement  en  arrière,  pénètre 
dans  l'épaisseur  du  triceps,  croise  la  face  postérieure  de  l'humérus,  se  joint  au  radial 
qu'elle  accompagne  dans  sa  gouttière,  et  arrive  un  peu  au-dessous  de  Tinseriion 
dehoîdienne  sur  le  bord  externe  de  Fos.  Là  elle  se  divise  en  deux  branches,  dont 
l'une  perfore  la  cloison  inlermusculaire  externe  et  descend  jusqu'à  Tépicondyle,  où 
elle  s'anastomose  avec  les  récurrentes  radiales,  et  l'autre  reste  en  arrière  de  la  cloison 
et  se  distribue  à  la  partie  postérieure  de  l'articulation,  s'anastomosant  avec  la  récur- 
rente cubitale  postérieure. 

La  collatérale  interney  beaucoup  moins  importante,  se  détache  de  la  partie  infé- 
rieure de  riuiméralc,  et  s'anastomose  avec  la  récurrente  cubitale  antérieure. 

Je  n'ai  rien  de  particulier  à  dire  des  branches  du  vaste  interne  et  du  brachial, 
sinon  qu'elles  conlribueni  à  compléter  le  cercle  artériel  qui  entoure  le  coude,  et  qui, 
après  la  ligature  de  rhumérale,  rétablit  si  rapidement  la  circulation  dans  l'avant-bras 
et  la  partie  inférieure  du  membre. 

Nulle  artère  n'est  aussi  sujette  que  l'humérale  à  des  variétés  d'origine  et  de  termi- 
naison ;  ainsi  que  le  fait  remarquer  Velpeau,  il  n'est  pas  d'élève  qui  n'en  ait  rencon- 
tré dans  ses  dissections.  Quelquefois  double  dès  son  origine,  le  plus  ordinairement 
ce  n'est  que  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  qu'elle  se  bifurque  ;  c'est  alors 
une  véritable  division  prématurée  en  cubitale  et  radiale,  seulement  l'une  des  deux 
branches  suit  toujours  la  direction  normale  de  l'humérale  et  se  distribue  comme  elle. 
Quant  à  l'autre,  on  a  rcnoarqué  que  tantôt  elle  restait  accolée  au  tronc  principal. 
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externe  qui  lui  fouruissent,  ainsi  que  les  surfaces  de  ros,de  nombreux  points  d'inser- 
lion.  Il  est  séparé  du  biceps  par  une  lame  celluleuse  qui  ne  mérite  point  le  nom 
d'aponévrose. 

En  arrière  et  en  dedans  du  biceps,  tout  à  fait  en  haut,  se  voit  le  coraco-brachial. 
En  bas  et  en  dehors  apparaissent  les  parties  supérieures  du  long  supinateur  et  du 
premier  radial  externe,  qui  n'appartiennent  que  bien  peu  à  la  région  qui  nous 
occupe. 

Le  bord  interne  du  biceps  est  côtoyé  par  le  faisceau  vasculo-nerveux,  composé, 
dans  la  partie  supérieure,  de  Tartère  bumérale,  des  veines  de  même  nom,  des  nerfe 
médian,  cubital  et  cutanés  interne  et  externe.  Mais  bientôt,  le  nerf  cubital  se  por- 
tant en  arrière  et  les  cutanés  s'écariant,  l'un  en  dehors  et  l'autre  en  dedans,  pour  se 
rendre  à  leur  destination,  il  ne  reste  plus  que  le  nerf  médian  qui  accompagne 
l'artère  et  les  veines  humérales  jusqu'au  pli  du  coude.  Nerf,  artère  et  veines  sont 
plongés  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  qui  se  condense  autour  d'eux,  pour  leur 
constituer  une  gaine  spéciale  et  distincte  seulement  vers  la  partie  moyenne  du  bras. 
Au  tiers  supérieur,  le  faisceau  répond  au  bord  interne  des  coraco-brachial  et  biceps 
en  avant,  à  la  longue  portion  du  triceps  en  arrière,  et  en  dedans  à  la  face  interne  de 
l'humérus,  sur  laquelle  on  peut  comprimer  l'artère,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus 
loin  ;  dans  les  deux  tiers  inférieurs,  il  repose  sur  la  face  antérieure  du  brachial  anté- 
rieur, mais  en  longeant  toujours  le  côté  interne  du  biceps.  Je  reviendrai  sur  les 
rapports  de  l'artère  avec  les  veines  et  les  nerfs. 

Yelpeau  pense  que  le  coraco-brachial,  le  biceps,  les  vaisseaux  et  même  le  muscle 
brachial  antérieur,  sont  revêtus  par  un  prolongement  de  l'aponévrose  d'enveloppe 
qui  leur  fournirait  une  gaine  spéciale.  Si  cela  est  admissible  pour  les  vaisseaux  et  à 
la  rigueur  pour  le  biceps,  il  faut  convenir  que  cette  enveloppe  fibreuse  est  impossible 
à  démontrer  sur  le  coraco-brachial  et  le  brachial  antérieur  recouverts  seulement 
d'une  couche  celluleuse. 

Région  poster  icwe^  ou  gaine  postérieure. — Elle  ne  comprend  en  fait  de  muscle  que 
le  triceps.  Ce  dernier,  divisé  comme  celui  de  la  cuisse  en  trois  portions,  deux  dites 
vaste  externe  et  vaste  interne,  et  une  troisième  ou  longue,  recouvre  toute  la  face 
postérieure  de  l'humérus,  à  laquelle  il  prend  de  nombremx  points  d'insertion,  ainsi 
qu'aux  cloisons  intermusculaires  qui  le  séparent  du  brachial  antérieur.  Inférieure- 
ment,  toutes  ses  fibres  se  portent  sur  un  tendon  aplati  que  nous  retrouverons  dans 
la  région  postérieure  du  coude.  J'attire  l'attention  sur  les  nombreuses  insertions  du 
triceps  et  du  brachial  antérieur  aux  faces  postérieure  et  antérieure  de  l'humérus, 
insertions  qui  expliquent  comment  dans  les  fractures  de  la  moitié  inférieure,  malgré 
ie  peu  de  surface  que  se  présentent  réciproquement  les  fragments,  le  chevauche- 
ment, c'est-à-dire  ie  déplacement  selon  la  longueur,  est  cependant  très-peu  prononcé. 
Le  nerf  radial,  qui,  aussitôt  après  sa  naissance,  se  porte  en  arrière  entre  la  longue 
portion  du  triceps  et  le  vaste  interne,  pour  s'engager  dans  la  gouttière  radiale  avec 
l'artère  humérale  profonde,  se  trouve,  comme  ce  vaisseau,  faire  partie  de  la  région 
postérieure  à  la  partie  moyenne  du  bras.  Inférieurement,  il  traverse  la  cloison  mus- 
culaire externe  pour  se  porter  de  nouveau  dans  la  gaine  antérieure,  entre  ie  long 
supinateur  et  le  brachial  antérieur. 

Le  nerf  cubital,  d'abord  placé  dans  la  gaine  antérieure,  perfore  également  l'apo- 
névrose intermusculaire  interne,  pour  se  placer  dans  la  gaine  )K)stérieure,  qu'il 
n'abandonne  plus. 
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d'embonpoint,  mais  même  chez  les  individus  réputés  maigres  on  y  trouve  encore  du 
tissu  adipeux.  Elle  peut  être  divisée  en  deux  couches  secondaires  :  une  superGcieUe, 
aréolaire,  et  une  profonde,  lamelleuse;  elle  communique  ou  plutôt  se  continue  avec 
celle  des  régions  environnantes,  en  sorte  que  les  phlegmons  diffus  qui  s*y  développent, 
et  qui  n'y  sont  point  rares,  se  propagent  aisément  dans  toutes  les  directions.  C*est 
dans  l'épaisseur  de  la  couche  profonde  que  rampent  les  veines  superficielles  et  les 
vaisseaux  lymphatiques  que  nous  étudierons  plus  tard  d'une  manière  spéciale. 

V aponévrose  brachiak^  celluleuse  antérieurement,  manifestement  fibreuse  sar  les 
parties  latérales  et  postérieures,  offre  une  disposition  peu  compliquée.  £lle  enveloppe 
tous  les  muscles  du  bras  dans  une  gaine  cylindrique  commune,  qui  se  continue  do 
côté  de  l'épaule  avec  l'aponévrose  axillaire  et  avec  celle  qui  recouvre  les  muscles 
grand  dorsal,  deltoïde  et  grand  pectoral,  du  côté  du  coude  avec  la  lame  fibreuse  qor 
va  former  l'aponévrose  antibrachiale.  De  sa  face  profonde  partent  des  cloisons  qui 
séparent  cette  gaine  générale  en  plusieurs  gaines  secondaires  :  les  deux  principales 
se  détachent  en  dehors  et  en  dedans  aux  deux  extrémités  du  diamètre  transversal,  et 
viennent  s'insérer  sur  le  squelette,  divisant  ainsi  toutes  les  parties  molles  sons-apo- 
névrotiques  du  bras  en  deux  régions,  l'une  antériem-e,  l'autre  postérieure.  Ces 
cloisons,  désignées  sous  le  nom  d'intermusculaires,  sont  très-prononcées  à  la  partie 
inférieure  du  membre,  là  où  elles  se  fixent  aux  crêtes  osseuses  qui  surmontent  t'épî' 
condyle  et  l'épitrochlée  ;   mais  supérieurement  elles  dégénèrent  en  simples  cloisons 
celluleuscs.  L'externe  se  fixe,  en  haut,  à  l'insertion  delioidienne,  et,  suivant  le  bord 
externe  du  deltoïde,  vient  tomber  sur  la  lèvre  externe  de  la  coulisse  bicipitate  et  le 
tendon  du  grand  pectoral.  L'interne  adhère  au  bord  interne  de  l'humérus  dans 
toute  son  étendue,  et  se  confond  en  haut  avec  le  tendon  du  grand  rond,  laissant  eo 
avant  d'elle  le  coraco-brachial.  Ces  deux  cloisons  n'ont  pas  pour  but  unique  de  séparer 
les  muscles,  elles  leur  fournissent  encore  de  nombreux  points  d'insertion.  La  cloison 
intermusculaire  externe  est  perforée  par  le  nerf  radial  et  Thumérale  profonde,  l'in- 
terne par  le  nerf  cubital. 

Il  faut  étudier  successivement  les  deux  régions  sous-aponévrotiques  antérieure  et 
postérieure  du  bras,  appelées  aussi  gaine  aniéricure  et  gaine  postérieure.  La  gaine 
antérieure  comprend  tous  les  muscles  du  bras,  moins  le  triceps  et  le  deltoïde;  la 
postérieure  renferme  le  triceps.  Quant  au  deltoïde,  j'ai  déjà  dit  à  la  région  scapulo- 
humérale  qu'il  était  maintenu  dans  une  enveloppe  spéciale;  il  s'insinue  comme  uii 
coin  entre  les  deux  régions  antérieure  et  postérieure  du  bras,  formant  à  lui  seul 
une  région  externe  et  supérieure  dont  la  plus  grande  partie  a  dû  être  attribuée  b 
l'épaule. 

Région  antérieure,  ou  gaîne  antérieure.  — Au-dessous  du  feuillet  mince  et  cel- 
luleux  de  l'aponévrose  brachiale  en  avant,  le  premier  muscle  qu'on  rencontre  est  le 
biceps,  dont  la  portion  charnue  la  plus  épaisse  répond  à  la  partie  moyemie  du  bras, 
et  qui  supérieurement  se  divise  en  deux  faisceaux  se  fixant  à  l'omoplate  :  inférieure- 
ment,  il  glisse  au-devant  de  Thumérus  pour  s*insérer  au  radius,  en  sorte  qu'il  ne 
contracte  avec  l'os  du  bras  d'autres  rapports  que  ceux  que  nous  lui  connaissons  dans 
la  coulisse  bicipitale,  où  il  est  retenu  par  une  lame  apon^vrotique. 

Immédiatement  au-dessous  de  lui,  mais  dans  la  moitié  inférieure  de  la  région 
seulement,  se  voit  le  brachial  antérieur,  étendu  de  l'insertion  deltofdienne  qu'il 
embrasse  en  V  à  l'apophyse  coronolde  du  cubitus.  Ce  muscle  recouvre  compléteineni 
la  face  antérieure  de  l'humérus,  entre  les  deux  cloisons  musculaires  interne  et 
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d'autres  fois  s*en  écartait  plus  ou  moins  et  pouvait  même  devenir  sous-cutanée.  Je 
connais  une  personne  chez  laquelle  la  cubitale,  située  immédiatement  sous  la  peau, 
se  dessine  tortueusement  sous  les  téguments,  depuis  la  partie  supérieure  du  bras 
jusqu'au  poignet  ;  je  lui  ai  donné  le  conseil  de  ne  jamais  se  laisser  saigner  sans  aver- 
tir le  médecin  de  cette  particularité.  Blandin  a  signalé  une  autre  anomalie  :  c'est  la 
présence  d'un  vaisseau  parallèle  à  la  brachiale,  s'abouchant  avec  elle  en  haut  et  en 
bas.  Theilea  retrouvé  cette  disposition.  Enfin,  Yelpeau  et  Thierry,  qui  ont  signalé 
de  leur  côté  cette  anomalie,  ont  observé  entre  les  deux  vaisseaux  un  croisement  en 
8  de  chiffres. 

Les  veines  du  bras  sont  divisées  en  superficielles  et  profondes.  Les  superficielles 
ram|)ent  dans  la  partie  profonde  de  la  couche  sons-cutanée;  on  en  distingue  deux 
d'une  manière  spéciale,  qui  sont  :  la  basilique,  qui  suit  la  direction  de  rarlèrc,  et 
se  jette  tantôt  dans  Taxillaire,  tantôt  dans  une  des  brachiales  profondes;  et  la  cépha^ 
ligue,  qui  suit  le  bord  externe  du  biceps,  puis  se  place  dans  les  interstices  qui  sépa- 
rent le  deltoïde  du  grand  pectoral  pour  s'aboucher  dans  l'axillaire,  ainsi  qu'il  a  été 
dit  à  la  région  clavi-pectorale.  Les  veines  profondes  n'offrent  rien  de  remarquable 
que  les  anostomoses  fréquentes  dont  il  a  été  parlé  précédemment. 

Les  lymphatiques  du  bras  doivent  être  également  divisés  en  superficiels  et  pro- 
fonds. Les  superficiels  sont  nombreux,  et  se  rassemblent  dans  la  gouttière  bicipitale 
interne  en  un  faisceau  qui  suit  la  veine  basilique.  On  trouve  cependant  quelques 
troncs  lymphatiques  au  devant  du  biceps.  Un  autre,  signalé  par  Cruikshank  et  Mas- 
cagni,  suit  la  veine  céphalique,  et  I\l.  le  docteur  Aubry  (de  Rennes)  dit  avoir  trouvé 
sur  son  trajet  trois  ganglions  au  niveau  du  sillon  deltoîdien  (1).  Mais  ce  doit  être  là 
une  exception,  puisque  ni  les  anatomistesqui  ont  découvert  ce  vaisseau,  ni  M.  Sap- 
pey  ni  d'autres^  n'ont  signalé  ces  ganglions  ;  on  comprend  la  valeur  de  ce  fait  pour 
la  pathologie. 

Les  lymphatiques  profonds  accompagnent  Tarière  brachiale  ;  ils  sont  peu  nom- 
breux, et  sur  leur  trajet  on  trouve  deux  ou  trois  ganglions  espacés,  allongés  et  rou- 
geâtrcs.  Ils  reçoivent  les  troncs  radiaux,  cubitaux  et  interosseux  profonds  de  l'avant- 
bras,  et  de  plus  les  vaisseaux  efférents  des  ganglions  sus-épitrochléens. 

Outre  le  nerf  médian  dont  les  rapports  nous  sont  connus,  etqui  ne  fournit  point  de 
branches  au  bras,  il  faut  signaler  encore  les  nerfs  cutanés  externe  et  interne,  le  ra- 
dial  et  le  cubital. 

Le  cutané  externe,  qui,  aussitôt  après  sa  naissance  à  la  partie  externe  du  plexus 
brachial,  croise  le  faisceau  vasculo-ncrveux,  traverse  le  coraco-brachial,  lui  laisse 
un  rameau  ainsi  qu'au  biceps,  et  reçoit  un  rameau  anastomotiqne  du  radial,  perfore 
ensuite  l'aponévrose,  devient  sous-cutané,  puis  se  place  au  côté  externe  du  biceps 
et  croise  la  c6ph;ilique  dans  le  tiers  inférieur  du  bras  (voy.  fig.  31). 

Le  cutané  intcrw: ,  né  de  la  partie  interne  du  plexus  brachial,  s'accole  à  la  basili- 
que, avec  laquelle  il  perfore  Taponévrose  d'enveloppe,  la  suit  parallèlement,  se  place 
au  devant  d'elle,  puis  se  divise  en  deux  branches  vers  la  partie  moyenne  du  bras. 

Le  radial,  le  plus  volumineux  des  nerfs  qui  émanent  du  plexus  brachial,  aprl's 
avoir  traversé  le  triceps,  dans  lequel  il  laisse  de  nombreux  rameaux,  fournit  une 
branche  cutanée  pour  le  coude  {petit  rameau  cutané  radial),  se  loge  dans  la  gout- 
tière radiale,  contourne  Thumérus,  devient  postérieur,  puis  externe;  au  sortir  de 

(1)  Sappey,  TiaUé  d^anaiomie,  2*  édition,  t.  11^  p.  864. 
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Vaisseatix  et  nerfs.  -—  li  importe  de  revenir  d'une  manière  tonte  spéciale  sur  la 
disposition  des  vaisseaux  et  des  nerfs  du  bras. 

Artère  humérale,  — Continuation  de  l'axillaire,  elle  répond,  ainsi  qae  les  deux 
veines  qui  l'accompagnent  et  le  nerf  médian,  à  la  dépression  ou  gouttière  bicipitale 
interne.  Sa  direction  générale  est  exactement  représentée  par  une  ligne  menée  de 
l'union  du  tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers  postérieurs  de  l'aisselle,  au  milieu  do 
pli  du  coude.  Elle  suit  le  bord  interne  du  biceps,  et  chez  les  sujets  vigoureux  on  est 
obligé  de  relever  ce  muscle  pour  la  découvrir.  Les  rapports  qu'elle  contracte  avec  les 
veines  et  les  nerfs,  les  branches  qu'elle  fournit,  méritent  surtout  d'attirer  l'attention. 
Deux  veines  l'accompagnent,  et  quelquefois  même  on  en  rencontre  un  plus  grand 
nombre:  ces  veines  s'envoient  fréquemment  par-dessus  et  par-dessous  l'artère  des 
branches  transversales  anastomotiqoes  qui  ne  laissent  pas  que  de  rendre  sa  recherche 
assez  pénible.  Le  médian  contracte  avec  elle  des  rapports  immédiats  :  il  est  d'abord 
situé  en  dehors  ;  à  la  partie  moyenne  du  bras,  il  la  croise  en  passant  au-devant  d'elle  ; 
inférieurement,  il  se  place  à  son  côté  interne.  Le  nerf  et  la  veine  se  croisent  donc  h 
la  manière  d'un  X  dont  les  branches  seraient  Irès-allongées. 

Quant  aux  nerfs  radial,  cubital,  cutanés  interne  et. externe,  ils  n'ont  de  rapports 
avec  l'artère  qu'à  sa  naissance,  et  j'ai  dit  déjà  qu'aucun  d'eux  n'était  contenu  dans 
la  même  gaîne  ;  bientôt  j'indiquerai  avec  plus  de  précision  encore  leur  trajet  ul- 
térieur. 

Les  branches  fournies  par  l'humérale  sont  nombreuses,  mais,  eu  égard  II  leur 
volume,  de  peu  d'importance.  Outre  les  rameaux  musculaires  sans  nom  qu'elle 
envoie  dans  tous  les  muscles  qui  l'avoisinent,  on  décrit  comme  constantes  les  collaté- 
rales interne  et  externe,  et  les  branches  superûciellesdo  vaste  interne  et  du  brachial 
antérieur. 

La  collatérale  externe,  la  plus  volumineuse  de  toutes,  natt  de  l'humérale  au  niveau 
du  bord  inférieur  du  grand  rond;  elle  se  porte  immédiatement  en  arrière,  pénètre 
dans  l'épaisseur  du  triceps,  croise  la  face  postérieure  de  l'humérus,  se  joint  au  radial 
qu'elle  accompagne  dans  sa  gouttière,  et  arrive  un  peu  au-dessous  de  l'insertion 
deltoïdienne  sur  le  bord  externe  de  l'os.  Là  elle  se  divise  en  deux  branches,  dont 
l'une  perfore  la  cloison  inlermusculaire  externe  et  descend  jusqu'à  l'épicondyle,  où 
elle  s'anastomose  avec  les  récurrentes  radiales, et  l'autre  resté  en  arrière  delà  cloison 
et  se  distribue  à  la  partie  postérieure  de  l'articulation,  s'anastomosant  avec  la  récur- 
rente cubitale  postérieure. 

La  collatérale  interne,  beaucoup  moins  importante,  se  détache  de  la  partie  infé- 
rieure de  l'humérale,  et  s'anastomose  avec  la  récurrente  cubitale  antérieure. 

Je  n'ai  rien  de  particulier  à  dire  des  branches  du  vaste  interne  et  du  brachial, 
sinon  qu'elles  contribuent  à  compléter  le  cercle  artériel  qui  entoure  le  coude,  et  qui, 
après  la  ligature  de  l'humérale,  rétablit  si  rapidement  la  circulation  dans  l'avant-bras 
et  la  partie  inférieure  du  membre. 

Nulle  artère  n'est  aussi  sujette  que  l'humérale  à  des  variétés  d'origine  et  de  termi- 
naison ;  ainsi  que  le  fait  remarquer  Yelpeau,  il  n'est  pas  d'élève  qui  n'en  ait  rencon- 
tré dans  ses  dissections.  Quelquefois  double  dès  son  origine,  le  plus  ordinairement 
ce  n'est  que  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné  qu'elle  se  bifurque  ;  c'est  alors 
une  véritable  division  prématurée  en  cubitale  et  radiale,  seulement  l'une  des  deux 
branches  suit  toujours  la  direction  normale  de  l'humérale  et  se  distribue  comme  elle. 
Quant  à  l'autre,  on  a  ren>arqué  que  tantôt  elle  restait  accolée  au  tronc  principal. 
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l'épicondyle  sont  sur  une  mCme  ligne  ïcriicalc;  en  dedans,  une  ligne  semblable, 
éieTée  de  l'épîtrochlée,  coupe  la  tCle  humérale  par  la  moîiié.  Toutefois  je  dois  dire 
que  cette  dernière  donnée  estsusccpiible  de  meitre  dans  l'erreur,  par  celle  raison  que 
'l'on  n'est  jamais  certain  de  bien  tirer  sa  verlicale;  pour  la  première,  si  l'insertion 
deltoîdienne  vient  à  faire  défaut,  on  tombe  dans  le  mÉme  inconvénient.  Néanmoins,  i, 
l'aide  de  ctsdÎTerscs  données,  combinées  suivant  les  circonstances  avec  la  position 
reconnue  de  l'acromion  et  de  l'apophyse  coracoïde,  on  arrive,  dans  la  plupart  des 
cas,  à  juger  assez  exactement  de  la  manière  dont  la  tête  humérale  est  placée  dans  les 
laxaiions,  et  5  savoir  si,  dans  les  cas  de  fracture,  les  deux  fragments  se  correspon- 
dent bien  par  leurs  surfaces  respectives. 

Fl6.    31   (l).--~  Section  du   '-ras  âroil  faite 

à   2   cenCimètres   au-iessui   de  fmstrtlon  ^  o       B 

àelioidienne.' 

i.  Corps  de  rhiimérus. 

S.  Logo  du  bicepa,  , 

3.  Loge  du  tricepi,  ' 

A.  l.oge  du  caraco-brachial. 

!).  BKtrfmitê  lupérieure  de  la  loge  jlu  bra- 
chial antérieur. 

Ij.   Vaisaeaux  fauméraux,  arlèra,  veinei  el  nerf       " 
médian, 

7.  Vaiiseaux  collatéraux  exlemes,  artère  el 

veines,  nerr  radial, 

8.  Loge  du  deltoïde,  entrecoupée  par  les  cloi-  ' 

sons  aponévro  tiques  inlerrasciculaires. 

9.  Aponévrose  bracbiâle. 

10.  Veine  basilique. 

11.  Veine  céphalique. 

Déductions  pathologiquss  et  opératoire».  — La  posiiion  qu'occupent  les  vais- 
seaux el  la  plupart  des  gros  cordons  nerveux  i  la  face  interne  du  membre  rend  leur 
blessure  assez  rare  ;  le  nerf  radial  seul,  ï  cause  de  sa  situation  à  la  partie  exienie  et 
inférieure  du  membre,  et  aussi  à  cause  de  son  voisinage  de  l'os,  est  assez  fréquem- 
ment lésé.  J'ai  observé  deux  fois  la  paralysie  incomplète  des  parties  auxquelles  il  se 
distribue,  à  la  suite  de  contusions  violentes  déterminées,  dans  un  cas  par  uue  mor- 
sure de  cheval,  dans  un  autre  par  une  chute  sur  l'angle  d'un  meuble.  Le  nerf  avait 
été  conlus  au  sortir  de  la  gouttière,  dans  le  point  où  il  est  appliqué  direclemeut  stir 
l'os.  Sa  paralysie  spontanée  n'est  point  rare  non  plus,  et  elle  est  plus  fréquente  que 
celle  des  autres  nerf*  du  bras,  ce  qu'il  faut  évidemment  attribuer  â  la  manière  dont 
il  s'engage  dans  la  gouttière  osléo -fibreuse  signalée  précédemment  et  qui  n'est  pas 
sans  analogie  avec  celle  que  présente  le  nerf  bcial  :  comme  lui,  dès  qu'il  se  gonfle, 
il  se  trouve  étrelnl  passivement  dans  le  canal  inextensible  qu'il  parcourt. 

I.cs  phlegmons  du  bras  siègent  tantôt  au-dessus,  tantôt  au-dessous  de  l'enveloppe 
aponévrotiquc  ;  dans  l'un  el  l'autre  cas,  ils  ont  une  grande  tendance  à  s'étendre  et  Jt 
devenir  dilTus,  ce  qu'il  faut  attribuer  à  la  laxitédu  tissu  cellulaire  sus-  et  soos-apo- 
uévrotiquc.  Dans  la  gaine  ou  région  antérieure  du  bras,  la  couche  celluleuse,  assez 

(1)  Cette  [Igure,  tirée  de  l'ouvrage  de  Bjurgerj,  oit  destinée  à  monlrer  la  poiiliou  respective 
des  apotrévroses,  des  miucle),  de»  vaiiieaux  et  du  squelette,  sur  une  coupe  du  bna  faite 
à  2  cenlîiniiret  aunleiiui  de  l'inierlion  du  deltoïde . 

uciET,  A*  édit.  II.  —  13. 
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abondante,  surtout  autour  des  vaisseaux,  devient  quelquefois  le  siège  de  phlegmons 
qui  envahissent  rapidement  la  gouttière  hicipiule  interne  de  sa  partie  inférieure 
au  creux  axillaire.  C'est  là  également  que  s'observent  les  angioleucites  profondes  et 
les  phlébites,  qui  ne  sont  pas  rares  au  bras.  Dans  là  gouttière  bicipiule  externe,  où' 
Ton  ne  rencontre  point  de  vaisseaux  et  à  peine  du  tissu  cellulaire,  ces  inflammations 
sont  bien  moins  fréquentes  ;  enfin,  dans  la  région  postérieure,  elles  sont  excessive- 
ment rares,  ce  qui  tient  à  ce  que  Ton  ne  trouve  aucun  interstice  musculaire,  le 
triceps  occupant  seul  cette  région. 

Les  fractures  du  corps  de  l'humérus,  bien  distinctes  de  celles  des  extrémités,  ont 
lieu  tantôt  immédiatement  au-dessus  de  l'insertion  du  deltoïde,  tantôt  au-dessous,  et 
aussi  dans  l'intervalle  qui  sépare  ce  muscle  de  l'extrémité  inférieure.  Selon  Boyer, 
le  déplacement  serait  régi  par  les  forces  musculaires  et  se  ferait  presque  toujours  dans 
le  même  sens  ;  selon  Malgaigne,  au  contraire,  les  muscles  ne  joueraient  qu'un  rôle 
.secondaire;  l'obliquité  des  surfaces  fracturées,  et  surtout  l'impi^sion  qu*imprime 
aux  fragments  la  cause  fracturante,  en  seraient  les  raisons  déterminantes.  Poar 
prouver  son  dire,  l'auteur  du  Traité  des  fractures  et  des  luxations  fait  remarquer 
que  sur  les  pièces  pathologiques  du  musée  Dupuytren  il  est  impossible  de  reconnaître 
la  (ixité  du  déplacement  annoncée  par  Boyer.  A  mon  tour,  je  ferai  observer  que  l'ana- 
tomie  pathologique  est  impuissante  à  rétorquer  l'opinion  de  Boyer^  car  rien  ne  prouve 
que  la  déviation  observée  sur  les  pièces  ne  résulte  pas  d'un  traitement  vicieux  exa- 
gérant en  sens  inverse  le  déplacement  qu'il  est  appelé  à  combattre.  Sans  donc 
admettre  d'une  manière  absolue  la  doctrine  de  l'illustre  chirurgien  de  la  Charité,  je 
pense  que  si  la  direction  et  la  continuité  d'action  de  la  cause  fracturante,  unies  à 
l'obliquité  des  fragments,  ont  dans  les  fractures  du  bras  une  grande  influence, 
néanmoins  celle  des  muscles  est  plus  grande  encore,  parce  qu'elle  est  persistante  et 
incessante.  C'est  donc  contre  elle  que  le  chirurgien  devra  s'étudier  à  lutter;  c'est 
elle  qu'il  devra  chercher  à  neutraliser.  Dans  les  fractures  qui  siègent  immédiate- 
ment au-dessus  de  l'empreinte  deltoïdienne,  entre  les  insertions  de  ce  muscle  et  celles 
des  grands  dorsal  et  pectoral,  le  fragment  supérieur  a  de  la  tendance  à  se  porter  en 
dedans  à  cause  des  insertions  favorablement  disposées  des  muscles  grand  dorsal  et 
grand  pectoral;  le  fragment  inférieur,  au  contraire,  est  attiré  en  haut  et  un  peu  en 
dehors  par  le  deltoïde,  et,  de  plus,  il  remonte  et  chevauche  sur  le  supérieur,  attiré 
par  la  longue  portion  du  triceps  et  le  biceps. 

Dans  les  fractures  au-dessous  de  l'empreinte  deltoïdienne,  c'est  le  contraire  qui  a 
de  la  tendance^  se  produire.  Le  fragment  supérieur,  sollicité  par  les  grands  dorsal  et 
pectoral  en  dedans,  deltoïde  en  dehors,  cède  en  général  à  l'action  prépondérante  de 
ce  dernier  et  fait  une  légère  saillie  en  dehors,  tandis  que  le  fragment  inférieur  se 
porte  un  peu  en  dedans  et  chevauche  sur  le  supérieur.  Toutefois  Velpeau  pense 
que  dans  ce  dernier  cas  comme  dans  toutes  les  fractures  qui  siègent  dans  la  moitié 
inférieure  du  corps  de  l'humérus,  les  fragments  n'ont  que  très-peu  de  tendance  ao 
déplacement,  à  cause  des  insertions  antagonistes  et  très-rapprochées  du  brachial  an- 
térieur et  du  triceps  aux  faces  antérieure  et  postérieure  de  l'humérus. 

De  tous  les  muscles  du  bras,  un  seul,  le  biceps,  n'a  avec  l'humérus  aucune  con- 
nexion, car  je  ne  regarde  pas  comme  tel  le  passage  de  sa  longue  portion  dans  la 
coulisse  bicipitale.  Il  en  résulte  que,  dans  l'amputation  du  membre,  c'est  lui  qui  se 
rétracte  le  plus,  les  autres  restant  attachés  à  l'os  dans  une  étendue  variable.  C'est 
donc  principalement  sur  lui  qu'il  faut  régler  l'opération.  Pour  cette  raison,  on  i 


RÉGION   DU  COUDE.  659 

recommandé,  lorsqu'on  exécute  la  méthode  circulaire,  de  commencer  par  relever  la 
peau  en  manchette,  puis  de  couper  d'un  seul  coup  jusqu'à  l'os,  et  circulairement, 
toutes  les  couches  musculaires.  Le  biceps  se  rétracte  dans  sa  gaîne  et  sans  obstacles; 
alors,  à  son  niveau,  et  même  en  le  refoulant  un  peu,  on  pratique  une  deuxième  in- 
cision également  circulaire,  et  Ton  ménage  ainsi  à  l'os  un  cône  au  centre  duquel  il  se 
trouve  naturellement  placé. 

La  ligature  de  Tartère  brachiale  peut  se  pratiquer  dans  toute  sa  longueur.  Les 
détails  dans  lesquels  je  suis  entré,  concernant  ses  rapports  à  diverses  hauteurs,  me 
dispensent  d'y  revenir.  Je  me  bornerai  à  dire  que  pour  l'atteindre,  quel  que  soit  le 
point  où  on  la  veut  chercher,  il  faut  diriger  l'incision  sur  le  bord  interne  du  biceps 
€t  selon  la  ligne  qui  indique  sa  direction  générale  ;  on  aura  à  traverser  la  peau,  la 
couche  sous-cutanée  où  l'on  rencontre  la  veine  basilique  et  le  nerf  cutané  interne, 
puis  l'aponévrose.  Sans  quitter  le  bord  interne  du  biceps,  il  faut  alors  inciser  la  gatne 
du  faisceau  vascnlo-nerveux,  dans  laquelle  on  rencontre  le  nerf  médian  d'abord,  puis 
les  veines  et  Tartère  dans  les  positions  respectives  qui  ont  été  indiquées.  Il  importe 
de  se  rappeler  que,  si  l'on  quitte  le  bord  interne  du  biceps,  on  s'expose  à  tomber  sur 
le  nerf  cubital  et  môme  le  radial,  à  prendre  ces  cordons  nerveux  pour  le  médian,  et 
^  se  porter  beaucoup  trop  en  arrière.  Le  biceps  est  donc  le  point  de  repère  indis« 
pensable,  et  j'ai  dit  que  chez  beaucoup  d'individus  il  était  tellement  développé,  qu'il 
recouvrait  l'artère  et  qu'il  fallait  le  soulever  et  le  déjeter  en  dehors. 


^  IIL  —  Région  du  coude  ou  huméro-gubitale. 

1.es  limites  du  coude  sont  purement  artificielles  ;  avec  Blandin  et  la  plupart  des 
anatomistes,  je  le  fais  commencer  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  des  saillies  épi- 
condylienne  et  épiirochlécnne,  et  terminer  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous. 

Le  coude  résulte  de  la  jonction  du  bras  avec  l'avant-bras.  Ainsi  que  l'indique  son 
nom,  il  présente  un  angle  ou  coude  saillant  en  arrière,  ouvert  en  avant,  d'autant 
plus  prononcé  que  l'avant-bras  se  fléchit  davantage.  De  là  résulte  que  son  aspect 
extérieur  change  totalement,  selon  qu'on  l'examine,  le  membre  étant  dans  l'extension 
ou  la  flexion.  Il  est  aplati  d'avant  en  arrière  et  présente  à  étudier  une  face  antérieure 
ou  pli  du  coude,  une  postérieure  ou  olécrânienne,  et  son  squelette,  qui  comprend 
Jos  articulations  huméro- cubitale  et  radio-cubitale  supérieure. 

i*'  Région  antérieure,  ou  pli  du  coude. 

Les  limites  de  cette  région  sont,  en  haut  et  en  bas^  celles  du  coude  ;  latéralement 
elle  est  séparée  de  la  région  olécrânienne  par  les  bords  externe  et  interne,  ou,  si  Ton 
aime  mieux,  par  les  éminences  épicondylienne  et  épitrocbléenne. 

Anatomie  des  formes  extérieures.  —  Suivant  la  remarque  de  Gerdy,  le  pli  du 
coude  a  la  forme  d'un  fer  de  lance,  forme  qu'il  doit  à  la  disposition  de  trois 
saillies  musculaires,  dont  la  médiane  et  supérieure,  constituée  par  le  biceps,  est  reçue 
<tnire  les  deux  autres  qui  s'écartent  supérieurement  pour  la  recevoir.  La  saillie  mé- 
diane est  séparée  des  deux  latérales  par  les  gouttières  bicipitales  interne  et  externe, 
qui  se  réunissent  inférieurement  pour  se  continuer  sur  la  face  antérieure  de  l'avant- 
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bras.  La  saillie  externe  est  due  à  la  présence  des  muscles  long  supinateur,  du  pre- 
mier et  du  second  radial  externe;  la  saillie  interne,  au  faisceau  des  muscles  dits  épi- 
trocbléens. 

Les  veines,  chez  les  hommes  adultes,  soulèvent  la  peau  et  se  dessinent  en  relief 
suivant  une  disposition  qui  sera  indiquée  plus  tard  ;  chez  les  femmes  et  les  enfants, 
en  général,  c'est  à  peine  si  leur  trajet  est  indiqué  par  une  ligne  bleuâtre.  Chez  les 
personnes,  hommes  ou  femmes,  qui  sont  pourvues  d*un  grand  embonpoint,  non- 
seulement  les  saillies  musculaires  sont  effacées  par  l'accumulation  de  la  graisse  dans 
la  couche  sous-cutanée  et  les  interstices  musculaires,  mais  les  veines  elles-mêmcs^ 
ont  disparu,  et  c'est  à  peine  si,  avec  une  grande  habitude,  on  arrive,  en  promenant 
le  doigt  sur  leur  trajet  présumé,  à  percevoir  une  fluctuation  obscure,  seul  indice  de^ 
leur  présence.  On  comprend  combien  une  semblable  disposition  rend  la  phlébotomie 
difficile  et  incertaine. 

Un,  le  plus  souvent  deux,  et  quelquefois  trois  plis  transversaux  parcourent  la 
région  de  l'épitrochlée  «i  Tépicondyle,  juste  au  niveau  de  ces  deux  éminences.  Ils  ne 
correspondent  point  à  l'interligne  articulaire,  mais  sont  situés  beaucoup  an-dessus, 
même  dans  l'extension  complète;  dans  la  flexion,  ils  remontent  et  se  rapproclient 
davantage  encore  des  limites  inférieures  du  bras. 

Le  diamètre  transversal,  autrement  dit  la  largeur  du  pli  du  coude,  varie  selon  les 
sexes  et  les  individus  et  tient  au  développement  des  saillies  musculaires  externe  et 
interne;  aussi  est-il  beaucoup  plus  considérable  chez  les  hommes  que  chez  les 
femmes,  et  chez  les  sujets  vigoureux  que  chez  ceux  dont  le  système  musculaire  est 
peu  développé. 

Superposition  et  structure  des  plans,  —  La  peau  du  coude  est  extrêmement  fine, 
surtout  à  la  partie  moyenne  et  en  dedans  ;  en  dehors  elle  s'épaissit  un  peu  et  se  cou- 
vre de  poils. 

La  couche  sous-cutanée  peut  être  dédoublée  en  deux  laines  :  Tune  superficielle» 
aréolaire,  dans  laquelle  se  dépose  le  tissu  graisseux;  une  autre  lamelleuse,  profonde, 
dans  laquelle  rampent  les  vaisseaux  et  nerfs  sous-cutanés.  Ainsi  que  le  fait  remarquer 
Yelpeau,  ces  couches  présentent  une  plus  grande  épaisseur  au  niveau  des  gout- 
tières bicipitales  ;  en  dehors  elles  s'enfoncent  entre  les  muscles  rond  pronateur  et 
long  supinateur,  en  accompagnant  la  veine  médiane  profonde;  là  elles  se  continuent 
avec  le  tissu  cellulaire  intermusculaire  profond. 

Vaponévrose  d'enveloppe  est  la  continuation  de  celle  du  bras  d'une  part,  et  de 
l'avanl-bras  d'autre  part.  La  première  se  porte  en  dehors  et  en  dedans  sur  les  saillies 
musculaires  de  l'épicondyle  et  de  l'épitrochlée,  où  elle  entrecroise  ses  fibres  avec 
celles  de  la  seconde  sous  dos  angles  assez  aigus.  Elle  est  fortifiée  en  dedans  par  une 
expansion  considérable  du  tendon  du  biceps.  En  dehors  elle  offre  une  ouverture 
losangique  i)our  le  passage  de  la  veine  anastomotique  qui  fait  communiquer  le  réseau 
veineux  superficiel  avec  les  veines  profondes,  et  c'est  par  là  que  la  couche  celluleuse 
sous  cutanée  se  continue  avec  la  profonde. 

An-dessous  de  l'aponévrose  apparaissent  les  couches  musculaires  fonnant  trois 
masses,  Tune  externe,  l'autre  interne,  et  ki  troisième  médiane,  correspondant  aux  trois 
saillies  extérieures  précédemment  étudiées. 

La  masse  musculaire  externe  est  constituée  superficiellement  par  le  long  supina- 
teur, et  au-dessous  de  lui  par  les  deux  radiaux  externes  qui  recouvrent  la  partie 
inférieure  et  externe  de  l'humérus,  et  le  ligament  latéral  externe  de  rarticulation. 
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auxquels  ils  s*iusèrent.  Au-dessous  de  l'interligne  articulaire,  le  court  supinateur, 
•euroulé  sur  la  tête  du  radius,  constitue  une  dernière  couche. 

La  masse  musculaire  interne  est  formée  du  faisceau,  commun  des  cinq  muscles 
qui  s'insèrent  à  lepitrochlée,  et  qui  sont,  en  procédant  de  la  ligne  médiane  au  bord 
interne  du  coude,  le  rond  pronateur,  le  grand  palmaire,  le  petit  palmaire,  le  fléchis- 
seur superficiel  des  doigts,  et  enfin  le  cubital  antérieur.  La  partie  profonde  de  ce 
laisccau  repose  sur  le  squelette  de  Tarticulation  et  le  ligament  latéral  interne. 

Ënfm  la  masse  musculaire  médiane  est  composée  du  tendon  du  biceps  et  de  son 
iîxpansiou  aponévrotique,  et  du  brachial  antérieur  qui  s'étale  sur  la  partie  inférieure 
de  l'humérus,  recouvrant  l'articulation,  une  partie  de  la  tête  du  radius  et  toute 
l'apophyse  coronoïdc  du  cubitus,  à  la  base  de  laquelle  il  se  fixe, 

Inféricurcmcnt,  les  deux  masses  musculaires  interne  et  externe  se  touchent,  et  leurs 
bords  recouvrent  complètement  la  {>artie  inférieure  de  la  masse  musculaire  moyenne 
qui  s'enfonce  profondément  entre  elles,  dans  la  partie  supérieure  de  l'avant-hras. 
Supérieurement^  elles  s'écartent,  laissant  entre  elles  et  les  bords  du  biceps  et  du 
brachial  antérieur  deux  espaces  ou  interstices  que  remplit  du  tissu  cellulaire,  et 
dans  lequel  cheminent  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Ces  deux  interstices,  dont  l'in- 
terne est  beaucoup  plus  profond  que  l'externe,  et  qui  ne  sont  autres  que  la  conti- 
nuation des  gouttières  bicipilales  externe  et  interne  qui  ont  été  signalées  à  la  région 
<iu  bras,  ont  la  forme  d'un  V  dont  la  base,  dirigée  eu  haut,  embrasse  la  saillie  mus- 
culaire moyenne,  et  dont  le  sommet,  formé  par  la  réunion  du  rond  pronateur  et  du 
Joug  supinateur,  se  continue  inférieurement  avec  l'intervalle  qui  sépare  le  grand 
palmaire  du  long  supinateur.  La  branche  externe  de  ce  V  livre  passage  au  nerf  radial 
«t  à  la  branche  anaslomoiique  de  l'huméralc  profonde  avec  la  récurrente  radiale 
antérieure;  la  branche  inicrnc,  5  l'artère  humérale  proprement  dite,  aux  veines  de 
ce  nom  et  au  nerf  médian. 

Le  tissu  cellulaire  qui  remplit  ces  interstices  musculaires  est  fort  abondant,  surtout 
au  niveau  du  point  où  le  biceps  et  le  brachial  antérieur  s'enfoncent  au-dessous  des 
bords  réunis  des  deux  saillies  musculaires  interne  et  externe  ;  là  effectivement  se 
trouve  une  dépression  profonde  qui  conduit  les  vaisseaux  et  nerfs  du  bras  au-dessous 
de  l'interligne  articulaire,  dans  la  couche  cclluleuse  qui  sépare  les  muscles  superficiels 
de  i'avant-bras  des  muscles  profonds. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  du  pli  du  coude  sont  l'humérale,  qui  se  divise 
>dans  cette  région  en  deux  branches  terminales  :  la  radiale  et  la  cubitale;  puis  les 
rameaux  fournis  par  ces  deux  dernières  artères  immédiatement  après  leur  origine, 
€t  qui  sont  la  récurrente  radiale  et  les  deux  récurrentes  cubitales  antérieure  et 
postérieure. 

V artère  humérale,  toujours  placée  au  côté  interne  du  tendon  du  biceps,  s'engage 
au-dessous  de  son  expansion  aponévrotique,  puis  au  niveau  de  l'interligne  articu- 
laire ou  un  peu  plus  bas,  rarement  plus  haut,  se  divise  en  artère  radiale  et  cubi- 
tale. Sa  direction  est  représentée  par  une  ligne  qui  du  bord  interne  du  bice()s  tom- 
berait précisément  au  milieu  du  pli  du  coude.  £lle  est  accompagnée  de  deux  veines 
qui  quelquefois  l'enlacent  de  leurs  anastomoses^  et  à  son  côté  interne  se  voit  le  nerf 
médian,  qui  s'en  écarte  inférieurement  de  quelques  millimètres.  £lle  repose  sur  le 
plan  musculaire  du  brachial  antérieur,  dont  elle  est  séparée  par  une  mince  lamelle 
cellulo*ûbreuse.  En  avant  elle  est  en  rapport  avec  l'aponévrose  brachiale  et  Texpan- 
«ion  bicipitale  qui  la  séparent  de  la  couche  sous-cutanée  ;  la  veine  basilique  suit  à 
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peu  près  sa  dh'ectioa  et  se  trouve  placée  au-devant  d'elle.  Plus  l'artère  s'avauce  dans 
le  pli  du  coude,  plus  elle  s'éloîgae  des  couches  sous-cutanées,  et  dans  le  point  où 
elle  se  bifurque,  elle  est  profondément  cachée  dans  la  dépression  qui  sépare  les  trois 
masses  musculaires. 

La  récurrente  radiale  antérieure,  issue  de  la  radiale  et  quelqnefiMS  de  l'bumérale, 
remonte  immédiatement  après  sa  naissance  le  long  du  muscle  petit  sopinateur,  Tient 
se  placer  dans  l'interralle  qui  sépare  le  long  supinateor  du  brachial  antérieur,  et  U 
■'anastmnose  avec  la  collatérale  externe  ou  humérale  profonde. 

La  récurrente  cubitale  antérieure,  née  de  la  cubitale,  accompagne  l'artère  btuné- 
raie,  remonte  le  long  du  faisceau  mosculaire  épilrochléen,  et  vient  s'anasloanser  au 
devant  de  l'épitrochlée  avec  la  collatérale  interne. 

Quant  ï  la  récurrente  cubitale  poitérieure  plus  volumineuse  que  i'antérienre,  et 
fiomme  elle  née  de  la  cubitale,  elle  passe  au-dessous  des  musc  les  épitrochléens  et  se 
porte  â  la  région  olécrSnienne,  où  nous  la  retrouverons. 

Les  veines  se  divisent  en  snperQcielies  et  profondes.  Les  premières  méritent  uue 
description  toute  spéciale,  i  cause  de  l'opération  de  la  saignée.  Leur  disposition  est 
assez  variaUe  ;  mais  la  plus  fréquente,  celle  qoe  l'on  considère  cotnme  Dwmale,  est 
celle  qu'on  trouvera  représentée  dans  la  figure  32. 


Kiii.  32,  —  Mgion  du  pli  du  couda  (I). 


A.  Veine  radiale. 

B.  Veine  médiane  ci 

C.  Veines  cubitales  peitérieures. 
It.  Veines  cubilBles  anUrieuies. 

E.  Veine  communicante  qui  unit  le  riseau  prorond  ai 

réteau  luperflciei. 

F.  Veine  médiane  c£phalique. 

G.  Veioe  médiane  builique. 

H.  Veioe  luperileielle  builique. 

I.    Veine  baiilique. 

K.  Veine  ciphaUqne. 

L.  Kerf  cutané  externe  ou  mutculo-culané. 

H.  Nerf  bracbial  cutané  îaterae. 

H.  Tendon  du  bicepa. 


Les  veines  qui,  par  leurs  anastomoses,  viennent  constituer  celles  du  fit  du  coude, 
suivent  les  bords  el  le'milieu  de  la  face  antérieure  de  l'avant-bras  ;  les  premières  sont 
désignées  sous  le  nom  de  radiale  et  cubitale,  et  les  secondes  sous  celui  de  mèdiaur. 
Souvent  on  trouve  plusieurs  radiales  ou  cubitales,  quelquefois  |inëme,  mais  plus 
rarement,  plusieurs  médianes.  Les  radiales  et  les  cubitales  se  réunissent  génénle- 

(t  )  r.Etie  n^re  e*t  eilraita  de  l'atlas  du  Journal  des  eonnai»ancis  nu^co-cftirurfiicalet- — 
La  pesu  et  le  tissu  cellulaire  ont  seuls  été  enlevés  pour  laisser  voir  les  veines  el  oerfs  saua.ciitanéi 
«Uns  leurs  rapports  mutuels.  L'apontvtose  brachiale  rMonvre  Moore  1m  nuwclet. 
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ment  en  un  seul  tronc  quand  elles  parviennent  au  pli  du  coude,  et  fonnent  les  deux 
jambages  extérieurs  de  TM  majuscule  que  dans  leur  ensemble  figurent  les  veines 
du  pli  du  bras.  La  médiane,  parvenue  à  2  centimètres  au-dessous  de  Tintcrligne 
articulaire,  se  bifurque  ;  une  branche  se  dirige  en  dehors,  gagne  à  angle  aigu  le 
tronc  commun  des  radiales,  avec  lequel  elle  s*anastomose  :  c^est  la  médiane  cépha" 
lique;  une  autre  se  porte  en  dedans,  rejoint  le  tronc  commun  des  cubitales  et  se 
comporte  de  la  même  manière  :  c'est  la  médiane  basilique.  De  la  réunion  de  la  mé- 
diane céphalique  avec  la  radiale  résulte  la  céphalique  proprement  dite,  dont  nous 
connaissons  le  trajet  et  la  disposition  au  bras  et  dans  la  région  clavi-pectorale  :  de 
même  que  la  basiliqtte,  qu  isuit  la  gouttière  bicipitale  interne,  se  trouve  constituée 
par  la  jonction  de  la  médiane  basilique  avec  la  ou  les  cubitales.  Dans  le  point  où 
elle  se  bifurque,  la  médiane  présente  en  outre  cette  particularité  importante,  qu'elle 
reçoit  une  grosse  branche  émergeant  des  veines  profondes,  perforant  l'aponévrose 
d'enveloppe  et  établissant  ainsi  une  large  communication  entre  les  réseaux  superfi- 
ciels et  profonds.  Cette  anastomose  est  constante,  et  explique  comment  les  deux 
médianes  basilique  et  céphalique  offrent  chacune  un  volume  plus  considérable  que  le 
tronc  de  la  médiane  commune  qui  leur  donne  naissance. 

Telle  est  la  disposition  qu'on  s'accorde  à  décrire  comme  normale  ;  mais  il  faut 
ajouter  qu'il  existe  de  très -nombreuses  variétés  inutiles  à  signaler,  car  elles  ne  pré- 
sentent rien  de  fixe  et  ne  pourraient  en  aucune  manière  servir  de  guide  au  praticien. 

Toutes  ces  veines,  sauf  la  médiane  basilique,  sont  séparées  de  la  peau  par  la 
couche  aréolaire  sous-cutanée,  en  sorte  que,  pour  arriver  sur  elles,  il  faut  traverser 
non-seulement  la  peau,  mais  une  couche  graisseuse.  Ainsi  s'explique  comment^  chez 
les  individus  pourvus  d'embonpoint,  souvent  des  vésicules  graisseuses  viennent  s'in- 
terposer entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Quant  à  la  basilique,  il  est  rare  qu'elle  présente 
cette  disposition  :  presque  toujours  elle  est  immédiatement  sous-culanée. 

Les  rapports  de  ces  diiïérentes  veines  avec  les  artères  et  les  nerfs  méritent  surtout 
de  fixer  l'attention.  Une  seule  a  des  rapports  immédiats  avec  l'humérale  :  c'est  la 
médiane  basilique  et  sa  continuation,  la  basilique.  Elle  suit  effectivement  la  direction 
de  l'artère,  dont  elle  n'est  séparée  que  par  l'expansion  aponévrotique  du  biceps. 
Supérieurement,  dans  le  point  qui  correspond  à  la  naissance  de  la  basilique  propre- 
ment dite,  les  deux  vaisseaux  sont,  pour  ainsi  dire,  superposés  chez  un  grand  nombre 
de  sujets,  en  sorte  que  l'on  perçoit  les  battements  artériels  en  appliquant  le  doigt  sur 
le  trajet  de  la  veine;  inférieurement,  l'artère  devenant  plus  profonde  et  la  veine  plus 
superficielle,  il  existe  entre  elles  un  assez  notable  intervalle.  Toutefois  la  veine  et 
Tartère  ne  se  correspondent  pas  toujours  exactement  :  souvent  elles  se  croisent  à 
angle  plus  ou  moins  aigu,  quelquefois  même  la  veine  suit  un  trajet  parallèle  à  l'ar- 
tère, mais  à  5  ou  6  millimètres  en  dehors  ou  en  dedans.  Ce  sont  là  autant  de  circon- 
stances heureuses  qui  permettent  de  l'ouvrir  sans  trop  de  danger,  quand  les  autres 
veines  ne  sont  pas  apparentes  ou  sont  insuffisantes. 

Aucune  des  autres  veines  du  pli  du  coude  ne  présente  de  rapports  avec  Tartère 
humérale,  et,  si  la  médiane  céphalique  suit  à  peu  près  le  trajet  de  la  récurrente 
radiale  antérieure,  elle  en  est  sép.arée  par  une  telle  épaisseur  des  tissus,  qu'il  n'y  a 
rien  à  redouter  de  ce  côté. 

C'est  encore  la  veine  médiane  basilique  qui  contracte  les  rapports  les  plus  intimes 
avec  les  nerfs.  Les  filets  du  cutané  interne  la  croisent;  quelques-uns  passent  au  devant 
d'elle,  mais  les  plus  yolomineux  s'insinuent  au-dessous.  La  médiane  céphalique  est 
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quelquefois  accompagnée  des  filcls  du  musculo-cutan6  externe,  comme  on  le  voit 
sur  la  figure;  mais  c*est  rare,  et  le  dessin  a  justement  représenté  une  exception. 
Suivant  la  remarque  de  Lisfranc,  les  nerfs  cutanés  sont  d*autant  plus  multipliés, 
qu*on  se  rapprocbe  de  Tépitrochlée  ;  c*est  donc  de  préférence  eu  dehors,  c'est-à-dire 
sur  les  veines  médiaua  céphalique  et  radiale,  qu'il  faut,  quand  on  le  peut,  pratiquer 
la  phlébotomie. 

En  résumé,  les  veines  cubitales,  qu'enlacent  de  nombreux  ûlets  neneux,  et  dont 
le  calibre  est  trop  peu  considérable  pour  donner  une  suffisante  quantité  de  sang,  ne 
doivent  être  qu'exceptionnellement  choisies  pour  être  saignées.  Il  en  est  de  même 
des  veines  médiane  commune  et  radiale,  en  raison  de  leur  situation  au-dessous  des 
anastomoses  avec  le  réseau  profond.  Restent  donc  les  veines  médianes  céphalique 
et  basilique,  car  je  ne  mentionne  ni  la  céphalique,  ni  la  basilique  proprement  dites, 
qui  s'enfoncent  trop  profondément  l'une  et  l'autre  dans  les  gouttières  bicipitales, 
pour  qu'on  puisse  les  ouvrir  avec  avantage. 

La  médiane  céphalique,  lorsqu'elle  est  apparente,  est  sans  contredit  celle  qu'il 
bat  préférer.  Elle  est  en  général  volumineuse,  et,  alors  même  qu!elle  parait  de  petit 
calibre,  elle  fournit  néanmoins  beaucoup  de  sang,  à  cause  de  sa  communication  directe 
avec  le  réseau  profond  ;  on  n'a  point  à  redouter  d'ailleurs  de  blesser  l'artère,  et  j'ai 
dit  que,  si  les  ûlets  du  nerf  cutané  externe  passaient  quelquefois  au-dessous  d'elle^ 
ce  n'était  point  là  une  disposition  constante. 

Mais  la  médiane  céphalique  manque  souvent  ;  c'est  donc  à  la  médiane  basilique 
qu'il  faut  s'adresser.  On  se  rappellera  alors  ses  rapports  avec  Tartère  bumérale,  dont 
il  ne  faut  pas  manquer  d'explorer  les  battements,  aQn  de  s'assurer  s'il  n'est  pas  un 
point  où  ces  deux  vaisseaux  s'éloignent,  et  il  est  rare  qu'il  n'en  soit  pas  ainsi  :  dans 
le  cas  contraire,  on  pratique  l'ouverture  de  la  veine  le  plus  près  possible  de  sa  jonc- 
tion avec  la  médiane  commune,  parce  que  là  l'artère  s'enfonce  dans  la  dépression  du 
coude.  Or,  comme,  par  le  fait  de  la  ligature  appliquée  au-dessus  du  pli  du  bras,  la 
veine  se  gonfle  en  même  temps  que  les  battements  artériels  diminuent  de  force; 
comme,  d'autre  part,  les  parois  de  la  veine  en  ce  point  sont  presque  accolées  à  la 
peau,  et  qu'enfin  il  est  toujours  possible  de  déplacer  les  téguments  et  avec  eux  la 
veine,  et  de  les  éloigner  tant  soit  peu  de  la  direction  de  l'artère,  on  conçoit  à  peine, 
lorsqu'on  a  pris  toutes  ces  précautions  et  satisfait  à  tous  ces  préceptes,  qu'on  puisse 
blesser  ce  vaisseau.  Il  n'en  serait  pas  de  même,  à  coup  sûr,  si  la  veine  n'était  que 
fort  peu  apparente  et  qu'on  fût  obligé  de  la  lâter,  qu'on  me  passe  l'expression  ;  connue 
on  ne  sait  pas  alors  à  quelle  profondeur  il  faut  enfoncer  la  lancette  pour  avoir  du 
sang,  et  qu'on  est  exposé  à  intéresser  les  deux  vaisseaux  en  même  temps,  mieux 
vaut  s'abstenir. 

Les  veines  profondes  du  bras  ne  présentent  aucune  particularité  digne  d'être 
signalée;  elles  accompagnent  les  artères  et  s'anastomosent  avec  les  veines  superfi- 
cielles, ainsi  qu'il  a  été  dit. 

Les  vaisseaux  lymphatiques^  comme  les  veines,  sont  divisés  en  superficiels  et  pro- 
fonds. Les  superficiels  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux  ;  ils  proviennent  de  la  main 
et  de  l'avant-bras  et  décrivent  des  flexuosités  très-marquées  en  arrivant  au  pli  du 
coude,  dont  ils  couvrent  toute  la  surface.  Toutefois  ils  sont  beaucoup  plus  nombreux 
dans  le  voisinage  de  Tépitroclilée,  et,  à  2  ou  3  centimètres  environ  au-dessus  de  cette 
éminence,  les  plus  internes  rencontrent  un,  quelquefois  deux  et  même  trois  ganglions 
dits  sus-épitrochléens,  dans  lesquels  ils  se  jettent.  Nous  avons  vu  précédemment  que 
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[68  vaisseaux  efféreuts  de  ces  corps  ganglionnaires  suivaient  ie  trajet  de  la  basilique, 
perforaient  l'aponévrose  brachiale,  et  allaient  se  joindre  aux  troncs  profonds  qui  ac- 
compagnent l'artère.  Ces  ganglions  se  gonflent  souvent  à  la  suite  des  blessures  ou 
excoriations  des  trois  derniers  doigts  et  de  la  partie  interne  de  la  main  et  de  l'avant- 
bras.  Comme  les  nerfs  et  les  veines,  les  troncs  lymphatiques  sont  situés  dans  la 
couche  sous-cutanée  profonde  ;  ils  passent  au-dessous  des  veines,  on  ne  court  donc 
pas  grand  risque  de  les  blesser  dans  la  saignée  ;  j'ai  cependant  vu  une  fistule  lym- 
phatique résulter  de  celte  opération.  Les  lymphatiques  profonds  accompagnent  les 
artères;  les  troncs  qui  suivent  la  radiale,  la  cubitale  et  l'interosseuse  se  réunissent 
et  suivent  le  trajet  de  la  brachiale. 

Les  nerfs  sont  le  médian,  le  radial  et  les  cutanés  interne  et  externe.  Le  trajet  et  la 
disposition  des  deux  derniers  ont  déjà  été  indiqués  lors  de  la  description  des  veines. 

Le  médian^  situé  à  la  partie  inférieure  du  bras,  en  dedans  de  l'artère,  s'en  éloigne 
de  plus  en  plus  en  descendant  dans  la  région  du  pli  du  coude;  il  s'enfonce  au-dessous 
de  l'expansion  aponévrotique  du  biceps,  et  enfin  gagne  l'arcade  fibreuse,  que  lui 
présente  le  rond  pronateur  pour  se  placer  à  l'avant-bras,  entre  )es  fléchisseurs 
superûciel  et  profond.  Il  ne  fournit  qu'un  rameau  dans  la  région^  c'est  celui  du  rond 
pronateur. 

Le  radial^  situé  dans  l'interstice  musculaire  qui  sépare  le  brachial  antérieur  du 
long  supinateur,  s'engage  bientôt  au-dessous  de  la  masse  musculaire  externe,  et  au 
niveau  de  l'articulation  du  coude  se  divise  en  deux  rameaux,  l'un  superficiel  et  l'autre 
profond,  que  nous  retrouverons  à  l'avant-bras.  Au  pli  du  coude,  il  fournit  des  ra- 
meaux aux  deux  radiaux  externes. 

2°  Réj^ion  postérieure  ou  olécrâaienne. 

Anatomiedes  formes  extérieures. — L'aspect  de  cette  région  varie  beaucoup  sui- 
vant qu'on  l'examine  dans  l'extension  ou  la  flexion  du  membre.  Dans  l'extension, 
la  saillie  de  l'olécràne  est  un  peu  dissimulée.  Au-dessus  d'elle  se  trouve  une  rainure 
ou  gouttière  transversale  qui  répond  au  tendon  aplati  du-triceps;  inférieurement, 
elle  se  continue  avec  le  bord  postérieur  du  cubitus,  qu'on  peut  facilement  suivre 
sous  la  peau  de  l'avant-bras. 

De  chaque  côté  de  cette  apophyse  se  voient  deux  dépressions  qui  correspondent  à 
la  face  postérieure  de  l'articulation,  et  qui  disparaissent  dans  les  cas  où  du  liquide  s'y 
accumule.  L'olécràne  se  trouve  alors  entouré,  et  comme  caché  de  chaque  côté  par 
un  bourrelet  fluctuant  analogue  à  celui  qui,  dans  les  épanchements  du  genou,  cerne 
la  rotule.  La  dépression  ou  fossette  interne,  comprise  entre  le  bord  olécrânien  interne 
et  la  face  postérieure  de  l'épiirochlée^  est  étroite  et  profonde;  en  déprimant  la  peau, 
on  y  sent  rouler  un  cordon  du  volume  d'une  plume  de  corbeau.  C'est  le  nerf  cubital 
qu*il  suffit  de  froisser  légèrement  contre  le  plan  résistant  que  lui  offre  l'humérus  en 
ce  point,  pour  engourdir  la  partie  interne  de  l'avant-bras^  le  petit  doigt  et  la  face  in- 
terne de  Tannulaire.  La  fossette  externe,  beaucoup  plus  large  et  étendue^  est  limitée 
en  dehors  par  l'épicondyle  et  la  masse  musculaire  externe  du  pli  du  coude.  On  y 
reconnaît  de  haut  en  bas  la  face  postérieure  de  la  petite  tête  de  l'humérus,  puis  l'in- 
terligne articulaire,  et  enûn  la  télé  du  radius,  que  dans  les  mouvements  de  pronation 
et  de  supination  on  peut  sentir  tourner  sous  le  doigt. 

Dans  cet  état  d'extension,  l'olécràne  est  placé  à  peu  près  de  niveau  et  sur  une 
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même  ligne  horizontale  qae  les  saillies  épicondylienne  et  épitrocbléenne,  un  peu  plus 
éloigné  toutefois  de  la  première  que  de  la  seconde;  mais,  à  mesure  que  l'afant- 
bras  se  fléchit,  Tolécrâne  s'abaisse,  et  dans  la  flexion  extrême  se  place  transversale- 
ment au-dessous  de  rhumérus.  Dans  cette  situation  le  coude  devient  très-pointu,  et 
la  saillie  olécrânienue,qui  est  descendue  au-dessous  de  Tépitrocblée  et  de  Tépicondyle 
de  3  à  ^  centimètres,  se  trouve  alors  à^ale  distance  de  Tun  eet  de  l'autre,  par  suite 
du  mouvement  de  rotation  en  dedans  que  le  cubitus,  dans  la  flexion,  exécute  sur  la 
trocblée  bumérale.  Nous  verrons  plus  loin  l'importance  de  ces  données  pour  le  dia- 
gnostic des  luxations  et  des  fractures. 

Superposition  et  structure  des  plans.  —  La  peau,  épaissie  par  le  frottement  des 
vêtements  sur  la  saillie  anguleuse  du  coude,  est  rude  au  toucher  et  écailleuse,  surtout 
au  niveau  de  Tolécrâne  ;  elle  est  extrêmement  mobile  sur  le  squelette,  dont  elle  n'est 
séparée  que  par  une  mince  couche  de  tissus  dans  lesquels  il  se  développe  rarement 
de  la  graisse,  et  dans  la  flexion  elle  offre  des  rides  multiples. 

La  couche  sous-cutanée  est  presque  partout  lamelleuse,  et  c'est  à  peine  si  çà  et  là, 
dans  les  points  qui  ne  correspondent  pas  au  squelette,  on  y  rencontre  quelques  pelo- 
tons graisseux.  Au  niveau  de  l'olécrâne  se  voit  une  large  bourse  séreuse  dite  rétro- 
olécrânienne.  A.  Bérard  en  a  signalé  une  autre  au  niveau  de  l'épitrocblée  ;  mais 
cette  dernière  n'est  point  constante. 

L'aponévrose  confond  ses  fibres  avec  les  lamelles  profondes  du  tissu  cellulaire, 
d'une  part,  et  le  périoste,  de  l'autre.  Au  niveau  du  tendon  du  triceps,  elle  est  assez 
distincte  ;  ses  adhérences  avec  le  tissu  fibreux  qui  recouvre  les  diverses  saillies  os- 
seuses et  le  bord  postérieur  du  cubitus  lui  donnent  une  grande  fixité. 

Les  couches  sous-aponév7'otiques  sont  ires-simples.  Au-dessus  de  l'olécrâne,  c'est  le 
triceps  dont  le  tendon  embrasse  non-seulement  le  sommet,  mais  les  côtés  de  cette 
apophyse,  et  dont  les  fibres  charnues  descendent  jusqu'au  niveau  de  l'interligne  arti- 
culaire: sous  ce  muscle,  on  trouve  un  tissu  cellulaire  graisseux,  assez  abondant,  qui 
le  sépare  du  cul-de-sac  de  la  synoviale  et  de  la  face  postérieure  de  l'humérus.  Plus 
bas  que  l'olécrâne,  et  en  dehors  de  cette  éminénce,  se  voient  l'anconé  et  la  partie 
supérieure  du  cubital  postérieur  couché  dans  la  gouttière  osseuse  qui  existe  entre  le 
bord  externe  du  cubitus,  l'épicondyle  et  la  partie  supérieure  du  radius;  au-dessous 
de  cette  couche  musculaire,  qui  paraît  une  continuation  du  vaste  externe  du  triceps, 
on  trouve  l'interligne  articulaire  huméro-radiale.  £nûn,  en  dedans  on  remarque  laface 
postérieure  du  tendon  commun  des  muscles  épitrochléens,  et  spécialement  du  cubital 
antérieur,  dont  l'aponévrose  d'origine,  tendue  entre  l'olécrâne  et  l'épitrocblée,  forme 
une  sorte  de  pont  au-dessous  duquel  s'engage,  dans  la  gouttière  qui  sépare  les  deux 
saillies  osseuses,  le  nerf  cubital. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  sont  :  la  récurrente  cubitale  postérieure^  qui 
parvient  dans  la  région  en  passant  par  dessous  le  faisceau  des  muscles  épitrochléens, 
et  s'anastomose  dans  la  gouttière  du  nerf  cubital  avec  les  ramifications  de  la  collaté- 
rale interne  ;  la  récujTente  radiale  postérieure ,  branche  de  Tinterosseuse,  qui  re- 
monte entre  ranconé  et  le  cubital  postérieur,  pour  s'anastomoser  avec  la  collatérale 
externe  et  la  récurrente  radiale  antérieure.  Ainsi  se  trouve  complété  le  cercle  ana- 
stomotique  qui,  autour  de  l'articulation  huméro-cubitale  par  rintermédiaire  des 
collatérales  interne  et  externe,  et  des  récurrentes  cubitale  et  radiale,  établit  entre 
l'humérus  et  les  artères  de  Tavanl-bras  une  communication  des  plus  remarquables. 
C'est  par  ces  anastomoses,  analogues  â  celles  que  l'on  observe  autour  de  rarticubtioD 
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du  genou,  qu*après  la  ligature  ou  roblitération  de  l'hnmérale,  se  réublit  la  circu- 
lation dans  la  partie  inférieure  du  membre. 

Les  veines  et  les  lymphatiques  sont  sans  importance. 

Le  seul  nerfk  noter,  c'est  le  cubital,  qui,  au  bras,  est  logé  dans  la  gaine  du  triceps, 
et  accolé  à  Faponévrose  intcrmusculaire  interne  ;  au  niveau  du  coude,  il  s'engage  dans 
la  gouttière  épitrochléoolécrânienne,  puis  au-dessous  du  muscle  cubital  antérieur,  où 
nous  le  retrouverons  à  l'avant-bras.  Derrière  Tarticulation,  au  niveau  de  Tinterligne^ 
il  n'est  recouvert  que  par  les  téguments  et  l'aponévrose  ;  en  avant  il  est  en  rapport 
immédiat  avec  la  face  postérieure  de  l'humérus  :  en  sorte  que,  dans  la  résection  du 
coude,  il  faut  beaucoup  de  précaution  pour  le  préserver  de  toute  lésion.  Il  fournit  à 
l'articulation  du  coude  quelques  rameaux  qui  se  détachent  dans  la  gouttière  même. 

3®  Squelette  et  articulation  du  coude. 

ïje  squelette  du  coude  est  constitué  par  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  et  les 
extrémités  supérieures  du  cubitus  et  du  radius. 

A  son  extrémité  inférieure,  l'humérus  s'aplatit  d'avant  en  arrière  et  s'élargit  trans- 
versalement en  même  temps  qu'il  se  recourbe  en  avant.  Ses  bords  latéraux  se  pro- 
noncent de  plus  en  plus  à  mesure  qu'ils  se  rapprochent  de  l'extrémité  articulaire, 
et  tandis  que  l'externe  gagne  en  ligne  directe  l'épicondyle,  l'interne  s'infléchit  de 
manière  à  former  une  concavité  dirigée  en  haut  et  en  dedans.  De  là  résulte  que  l'épi- 
trochlée  fait  une  saillie  beaucoup  plus  considérable  que  l'épicondyle,  et  que  les  lacs 
appliqués  sur  la  partie  inférieure  du  bras  pour  exercer  la  contre-extension  y  trouvent 
un  excellent  point  d'appui  ;  en  dehors,  au  contraire,  ils  ont  toujours  de  la  tendance 
à  glisser  ;  mais  aussi,  comme  les  téguments  seuls  recouvrent  la  proéminence  interne 
et  le  bord  humerai  qui  lui  fait  suite,  il  faut  avoir  bien  soin  de  garnir  les  bandages, 
quels  qu'ils  soient,  qu'on  y  applique,  alors  même  qu'ils  ne  doivent  exercer  aucune 
pression. 

La  saillie  épicondylienue  est  située  un  peu  plus  bas  que  l'épitrochlée,  et  n'est  sépa- 
rée du  condyleque  par  un  intervalle  de  quelques  millimètres;  le  sommet  de  l'épi- 
trochlée^ au  contraire,  est  distant  du  bord  irochléen  de  2  centimètres  1/2,  et  dans 
cet  espace  on  a  vu  se  loger  le  cubitus  luxé  (Malgaigne).  C'est  entre  ces  deux  émi- 
nences  que  se  trouve  comprise  l'extrémité  articulaire  fortement  recourbée  en  avant. 
Au-dessus  de  la  surface  articulaire  proprement  dite  se  voient  en  avant  et  en  afrière 
deux  fossettes  qui  ne  sont  séparées  l'une  de  l'autre  que  par  une  mince  lame  osseuse. 
La  fossette  antérieure,  bien  moins  prononcée  que  la  postérieure,  est  destinée  à  loger 
l'apophyse  coronoîde  dans  la  flexion  extrême  ;  la  postérieure  dite  olécrânienne,  très- 
profonde,  loge  l'olécrâne  dans  l'extension.  La  partie  moyenne  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus  se  trouve  très-affaiblie  par  la  présence  de  ces  deux  fossettes, 
aussi  n'est-ii  point  rare  de  voir  des  fractures  détacher  isolément,  soit  la  moitié  ex- 
terne, soit  la  moitié  interne  de  cette  extrémité.  Sur  la  face  postérieure  de  l'humérus, 
entre  la  fossette  olécrânienne  et  l'épicondyle,  se  voient  de  nombreux  trous  par 
lesquels  pénètrent  les  vaisseaux  qui  alimentent  l'extrémité  articulaire  ;  des  pertuis 
semblables,  mais  plus  petits,  existent  au  fond  de  la  fossette  olécrânienne.  Enfin,  on 
en  trouve  encore  quelques-uns  sur  le  rebord  interne  de  la  trochlée  et  dans  la  fos- 
sette antérieure. 

La  direction  de  l'extrémité  articulaire  n'est  point  la  même  que  celle  des  deuxsail- 
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lies  interne  et  externe.  Par  rapport  à  Taxe  de  rhumérus,  elle  est  oblique  en  bas  et 
en  dedans  de  telle  sorte  qu*une  ligne  qui  suivrait  la  surface  articulaire  couperait 
an-dessous  de  Tépicondyle  celle  qui  passe  par  l'extrémité  inférieure  deTépicondyleet 
de  l'épitrocfalée»  et  formerait  avec  elle  un  angle  aigu,  dont  le  sinus  dirigé  en  dedans 
aurait  pour  ouverture  tout  Tintervalle  qui  sépare  Tépitrochlée  du  bord  interne  de  la 
trochlée,  c'est-à-dire  un  bon  centimètre.  Il  suit  de  là  que  le  condyle  humerai  se 
trouve  réellement  à  un  centimètra  au-dessous  du* bord  intefne  de  la  trochlée,  qne 
l'interligne  articulaire  est  oblique  en  haut  et  en  dehors,  et  que  par  suite  Tavant-bras, 
dans  son  articulation  avec  le  bras,  forme  un  angle  très-obtus,  ouvert  en  dehors,  dont 
le  sommet  se  trouve  à  l'épitrochlée.  D'où  il  suit  encore  que  l'axe  de  l'avant-bras  ne 
faisant  point  suite  à  celui  du  bras,  en  appliquant  sur  le  poignet  les  lacs  contre- 
extensifs  pour  réduire  les  luxations  de  l'épaule,  on  n'agit  point  en  ligue  droite,  et 
qu'on  perd  une  partie  minime,  il  est  vrai,  mais  enfin  une  partie  de  la  force  qu'on 
déploie.  La  pronation  déjà  recommandée  par  Hippocrate  et  regardée  par  Malgaigne 
comme  corrigeant  presque  entièrement  ce  désavantage  en  ramenant  le  membre  à  la 
condition  d'une  tige  à  peu  près  droite^  ne  fait  évidemment,  à  mon  sens,  que  mas- 
quer celte  disposition,  qui  dépend,  non  de  la  manière  dont  le  radius  s'articule  avec 
rhumérus,  mais  de  celle  dont  le  cubitus  s'unit  avec  la  poulie  trochléenne,  à  laquelle 
la  pronation  ne  change  rien. 

Mesunse  en  arrière,  Textrémiié  inférieure  de  l'humérus,  y  compris  les  saillies 
épitrochléenne  et  épicondylienne,  offre  une  largeur  totale  de  6  centimètres  et  demi  ^ 
sur  laquelle  la  surface  articulaire  n'en  prend  que  2  et  demi  :  en  avant,  au  contraire, 
cette  dernière  se  développe  sur  U  centimètres  et  demi.  Sur  ces  U  centimètres  et  demi, 
2  appartiennent  au  condyle  et  2  et  demi  à  la  trochlée,  qui  se  trouve  avoir  ainsi 
une  égale  laideur  en  avant  et  en  arrière.  D'où  il  suit  que  Tarticulation  présente  une 
étendue  bien  plus  considérable  en  avant  qu'en  arrière. 

L'extrémité  supérieure  du  cubitus  est  renflée  et  constitue  la  partie  la  plus  volumi- 
neuse de los.  Elle  est  couronnée  par  la  saillie  olécrânienne  élargie  et  un  peu  aplatie 
à  son  sommet,  rétrécie  à  son  union  avec  le  corps  de  l'os  ;  c'est  dans  ce  dernier  point, 
qu'on  pourrait  appeler  son  collet,  que  siègent  habituellement  les  fractures  de  cette 
apophyse.  Antérieurement  se  voit  l'apophyse  coronoîde,  qui  surmonte  la  face  anté- 
térieure  de  l'os. 

C'est  entre  ces  deux  éminences  qu'on  remarque  la  surface  articulaire  divisée  en 
deux  facettes  antérieure  et  postérieure  par  une  sorte  de  raphé  osseux  qui  indique  le 
point  de  réunion  de  l'olécrâne  et  de  la  coronoîde.  A  l'état  frais,  une  ligne  de  tissu 
fibro-cartilagineux  sépare  nettement  les  vrais  cartilages  qui  recouvrent  les  surfaces 
articulaires  des  deux  apophyses.  De  la  réunion  de  ces  deux  facettes  résulte  la  cavité 
dite  grande  cavité  stgmoïde,  qui  embrasse  la  trochlée  de  l'humérus;  elle  présente 
sur  sa  partie  moyenne,  dans  toute  sa  longueur,  une  arête  saillante  en  rapport  avec  la 
gorge  trochléenne.  Enfin,  au  côté  externe  de  l'apophyse  coronoîde,  existe  une  autre 
facette  articulaire  concave,  dite  petite  cavité  sigmoïde^  qui  reçoit  la  tête  du  radius. 

Par  rapport  à  l'axe  du  cubitus,  la  direction  de  la  grande  cavité  sigmoïde  n'est  point 
exactement  transversale  ;  elle  est  taillée  un  peu  obliquement  en  bas  et  en  dehors, 
dis|)osition  qui,  jointe  à  Tobliquité  de  h  trochlée  humérale,  contribue  à  rejeter  le 
cubitus  en  dehors  de  l'axe  de  Thumérus  dans  l'extension,  mais  aussi  à  le  ramener  en 
dedans  dans  la  flexion,  de  telle  sorte  que  la  main  se  trouve  ainsi  naturellement  portée 
vers  la  bouche.  De  plus,  on  peut  observer  que  la  n.oitié  située  en  dehors  de  l'arête 
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qui  la  coupe  verticalement  est  plus  inclinée  en  dehors  et  en  arrière  que  la  moitié 
interne,  ce  qui  rend  plus  difficile  la  luxation  du  cubitus  en  dedans. 

L'extrémité  supérieure  du  radius,  également  inclinée  en  dehors  relativement  à  la 
diaphyse,  est  surmontée  d'une  sorte  de  plateau  osseux  auquel  on  a  donné  le  nom  de 
tête  du  radius,  laquelle  es^  supportée  par  un  collet  un  peu  rétréci.  Au-dessus  de  ce 
collet  se  voit  un  anneau  aplati,  plus  large  en  dedans,  dans  le  point  où  il  est  habituel- 
lement en  contact  avec  la  petite  cavité  sigmoîdc,  qu*en  dehors,  où  il  correspond  au 
ligament  annulaire.  EnGn  la  tête  du  radius  est  creusée  d'une  cavité  ou  cupule  très- 
régulière,  mais  peu  profonde,  qui  reçoit  le  condyle  humerai.  * 

De  la  réunion  de  ces  trois  surfaces  osseuses  de  Thumérus,  du  cubitus  et  du  radius, 
résultent  deux  articulations  :  V huméro^cubitale  et  la  radio-cubitale, 

V articulation  huméro- cubitale,  qui.  comprend  d'une  part  la  surface  articulaire 
de  l'humérus  et  de  l'autre  celle  du  radius  et  du  cubitus,  est  un  ginglyme  angulaire 
parfait;  nous  connaissons  les  surfaces  articulaires,  reste  à  indiquer  les  moyens 
d'union.  Ce  sont  deux  ligaments  latéraux  et  deux  ligaments  antérieur  et  postérieur. 

Le  ligament  latéral  externe,  très-fort  et  très-puissant,  est  composé  de  fibres  qui 
descendent  de  l'épicondyle  et  se  portent  sur  le  ligament  annulaire  du  radius  ;  quel- 
ques auteurs  admettent  que  là  elles  se  bifurquent  et  se  portent,  le  faisceau  antérieur 
sur  la  face  antérieure  de  l'apophyse  coronoîde,  et  le  faisceau  postérieur  sur  le  cubi- 
tus, au  voisinage  de  celte  même  éminence.  Mais,  en  réalité,  les  fibres  postérieures, 
très-fortes,  seules  se  portent  jusqu'au  cubitus;  les  antérieures,  beaucoup  plus  faibles, 
se  fixent  sur  le  ligament  annulaire.  Par  sa  face  externe,  le  ligament  latéral  externe  se 
confond  avec  les  fibres  aponévrotiques  du  court  supinateur  et  du  premier  radial 
externe. 

Le  ligament  latéral  interne^  inséré  supérieurement  à  l'épitrochlée,  se  divise  infé- 
rieurement  en  trois  faisceaux  :  le  faisceau  antérieur  se  porte  obliquement  en  avant  et 
en  bas  à  la  partie  antérieure  de  la  coronoîde,  le  moyen  à  sa  face  interne,  et  le  posté- 
rieur au  bord  interne  de  l'olécrâne.  M.  Bardioet,  directeur  de  l'école  de  médecine 
secondaire  de  Limoges,  a  dernièrement  attiré  l'attention  sur  ce  dernier  faisceau,  qu'il 
a  décrit  comme  un  ligament  isolé^  et  auquel  il  fait  jouer  un  grand  rôle  dans  la  frac- 
ture de  l'olécrâne  (1).  J'y  reviendrai  plus  loin.  Je  me  borne  à  constater  ici  qu'il 
change  de  direction  selon  que  l'avant-bras  est  ou  non  fléchi  :  dans  la  flexion,  ses  fibres 
sont  dirigées  obliquement  en  bas^  dans  l'extension  obliquement  en  haut  Appelons 
encore  l'attention  sur  une  autre  bandelette  fibreuse  transversale,  mentionnée  par 
A.  Cooper,  qui  se  porte  du  bord  interne  de  l'olécrâne  à  l'apophyse  coronoîde,  et 
qui  n'est  pas  non  plus  sans  importance  pour  l'intelligence  du  déplacement  dans  les 
fractures. 

Le  ligament  antérieur  est  formé  de  fibres  verticales  qui  se  portent  du  bord  supé- 
rieur de  la  fossette  coronoîdienne  au  sommet  de  cette  apophyse,  et  de  fibres  trans- 
versales assez  peu  marquées. 

Le  ligament  postérieur  est  de  peu  d'importance  :  il  se  compose  de  quelques  fibres 
insignifiantes.  Ces  divers  ligaments,  les  latéraux  surtout,  maintiennent  les  surfaces 
articulaires  tellement  serrées,  que  le  moindre  mouvement  de  latéralité  est  impos- 
sible ;  aussi,  lorsqu'on  veut  désarticuler,  faut-il  en  couper  un  au  moins  avant  de 
pouvoir  luxer  le  cubitus  sur  l'humérus. 

(1)  BuMelin  de  la  Société  de  ch'rurgie,  t.  VI,  p.  451. 
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La  synoviale  qui  tapisse  les  surfaces  articulaires  est  assez  lâche  en  avant  et  en 
arrière,  mais  surtout  dans  ce  dernier  sens.  En  avant,  elle  remonte  jusqu'au-dessus  de 
la  fossette  coronoïdienne,  et  une  assez  notable  quantité  d'une  graisse  blanche  s'accu- 
mule en  ce  point  entre  elle  et  les  attaches  du  ligament  antérieur  ;  en  arrière,  elle  se 
porte  sous  le  triceps,  et  présente  une  disposition  analogue.  11  est  évident  que  dans  les 
mouvements  de  flexion  et  d'extension,  qui  portent  alternativement  hors  de  leurs  ca- 
-vités  respectives  les  apophyses  olécrâne  et  coronoîde,  ces  boules  graisseuses  sont 
destinées  à  combler  les  vides  des  cavités  correspondantes. 

"  Les  mouvements  dont  jouit  cette  articulation  sont  bornés  à  l'extension  et  à  la  flexion, 
et  les  deux  os  de  l'avant-bras  se  meuvent  alors  sur  la  partie  articulaire  de  rhumérus 
comme  un  seul  os.  La  flexion  n'est  bornée  que  par  la  rencontre  de  l'apophyse  coro- 
noîde et  de  l'humérus,  mais  il  n'en  est  pas  tout  k  fait  de  même  de  l'extension  :  ce 
sont  surtout  les  ligaments  latéraux  qui  la  limitent,  quoique  l'olécrâne  y  contribue 
Clément  ;  d'où  il  résulte  que,  dans  l'extension  forcée,  si  les  ligaments  latéraux 
viennent  à  se  rompre;  la  luxation  en  arrière  peut  s'effectuer,  ce  qui  est  impossible 
dans  la  flexion. 

V  articulât  ion  radio-cubitale  n'a  d'autre  moyen  d'union  qu'un  ligament  dit 
annulaire  du  radius,  constitué  par  une  bandelette  fibreuse  représentant  les  trois 
quarts  d'un  anneau  que  complète  en  dedans  la  petite  cavité  sigmoîde.  Il  reçoit  an- 
térieurement l'insertion  d'une  partie  seulement  des  fibres  du  ligament  latéral  externe, 
tandis  qu'en  arrière  il  est  considérablement  fortiûé  par  une  bandelette  de  ce  même 
.  ligament  qui  se  porte  avec  lui  au  bord  externe  du  cubitus  ;  aussi  la  partie  antérieure 
est-elle  la  plus  faible  :  d'où  la  fréquence  des  luxations  en  avant.  Ce  ligament  annu- 
laire descend  jusque  sur  le  collet  du  radius  et  offre  là  un  rétrécissement  notable  qui 
l'embrasse  étroitement  et  seul  retient  cet  os.  Il  est  à  remarquer  qu'aucun  ligament 
ne  rattache  directement  le  radius  à  l'humérus,  disposition  qui  favorise  singulièrement 
la  mobilité  du  radius  tant  sur  le  condyle  humerai  que  sur  le  cubitus.  La  synoviale 
qui  lubriGe  cette  petite  articulation  n'est  qu'une  dépendance  de  celle  qui  tapisse  la 
jointure  huméro-cubitale;  elle  déborde  inférieurement  le  collet  du  radins,  et  des- 
cend un  peu  au-dessous  de  lui  entre  le  court  supinateur  et  l'os. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires. — Les  p\a}es  de  la  région  du  coude  sont  en 
général  graves,  parce  qu'elles  peuvent  se  compliquer  de  lésions  de  l'artère,  des  nerfs 
ou  de  l'articulation. 

La  blessure  de  Fartère  humérale  au  pli  du  bras,  dans  l'opération  de  la  saignée, 
est  un  accident,  sinon  fréquent,  car  chaque  jour  une  connaissance  plus  exacte  des 
rapports  anatomiques  tend  à  en  diminuer  le  nombre,  cependant  il  n'est  pqint  lK*s- 
rare.  î/is  rap|)orts  de  la  basilique  avec  ce  vaisseau  expliquent  comment  la  lancette, 
maniée  par  une  main  téméraire,  peut,  après  avoir  traversé  la  veine  et  l'expansion 
aponévrotique  du  biceps,  intéresser  la  paroi  antérieure  de  l'artère.  Le  sang  artériel 
peut  alors,  ou  bien  simplement  s'échapper  dans  le  tissu  cellulaire  environnant,  ce 
qui  constitue  Vanévrysme  faux  consécutif:  ou  bien  s'introduire  plus  tard  dans  la 
veine  blessée,  et  donner  lieu  à  un  anévrysme  artérioso-veinetix  ;  on  bien  encore 
entrer  directement  dans  le  canal  veineux  sans  former  de  tumeur  intermédiaire,  ce 
que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  varice  anévrysmale,  H  est  facile  de  comprendre 
que  tout  instrument  autre  qu*une  lancette  pourra  produire  les  mêmes  résultats,  et 
que  la  communication  artérielle  pourra  s'établir  tantôt  avec  les  veines  profondes  qui 
'  entourent  rariùre,  d'autres  fois  avec  les  superficielles. 
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£n  général,  ce  n*est  point  immédiatement  après  la  phlébotomieque  l'on  reconnaît 
la  blessore  de  l'artère,  à  moins  qu^elle  ne  soit  considérable  ;  dans  ce  dernier  cas,  on 
▼oit  sourdre  impétueusement  |)ar  la  plaie  un  jet  de  sang  rutilant  et  saccadé  qui  se 
fnélange  au  courant  veineux,  et  il  importe  de  mettre  le  plus  promptcment  possible 
<un  terme  à  l'écoulement  du  sang.  Un  grand  nombre  de  moyens  ont  été  proposés 
pour  arriver  à  ce  but  ;  mais  je  n'en  mentionnerai  qu'un  seul,  parce  qu'il  est  puisé 
•dans  les  dispositions  anatomiques,  qu'il  est  à  la  portée  de  tous  et  n'exige  aucun 
bandage  spécial  :  je  veux  parler  de  la  flexion   forcée  de  l'avant-bras  sur  le  bras. 
C'est  là  un  moyen  hémostatique  naturel  très-précieux;  seulement  il  faut  savoir  que 
cette  flexion,  qui,  pour  être  efficace,  doit  être  portée  très-loin,  devient  promptement 
insupportable,  ainsi  qu'on  peut  l'expérimenter  sur  soi-même,  surtout  lorsqu'on  veut 
placer  dans  le  pli  du  bras,  pour  augmenter  la  compression,  un  petit  rouleau  de 
charpie  ou  de  linge  très-fin.  Aussi  les  malades  indociles,  ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion 
de  le  voir,  enlèvent-ils  promptement  l'appareil,  à  cause  de  la  gêne  qu'il  détermine. 
On  ne  se  rend  pas  bien  compte  de  la  manière  dont  le  cours  du  sang  se  trouve  ainsi 
suspendu  dans  les  artères  radiale  et  cubitale  :  serait-ce  parce  que  l'humérale  subit 
ainsi  une  inflexion  considérable  au  niveau  du  pli  articulaire  ?  ou  bien  serait-elle  sim- 
plement comprimée  par  les  masses  musculaires  du  bras  et  de  l'avant-bras?  ou  bien 
enfin  iaut-il  invoquer  l'action  combinée  de  ces  causes  ? 

La  blessure  des  petits  filets  nerveux  qui  accompagnent  les  veines  n'est  en  général, 
après  la  saignée,  suivie  d'aucun  accident  sérieux,  et  la  cicatrisation  s'en  effectue  rapi- 
dement. La  lésion  des  gros  troncs  nerveux  de  la  région,  assez  fréquente  à  cause  de 
leur  situation  superficielle  dans  les  cas  de  plaies  par  instrument  tranchant,  entraîne 
au  contraire  une  paralysie  plus  ou  moins  complète,  mais  qui,  en  général,  ne  persiste 
pas  au  delà  du  temps  nécessaire  à  la  réunion  des  deux  bouts  du  nerf. 

On  conçoit  difficilement  que  la  partie  antérieure  de  l'articulation,  protégée  par  des 
masses  musculaires  épaisses,  puisse  être  ouverte  de  ce  côté  ;  mais  il  n'en  est  pas  de 
même  en  arrière.  Là,  quand  l'avant-bras  est  dans  la  demi -flexion  et  Tolécrâne  des- 
cendu au-dessous  de  l'extrémité  articulaire  de  l'humérus,  toute  la  portion  de  la 
synoviale  qui  remonte  au-dessus  delà  fossette olécrânienne  est  accessible  aux  instru- 
ments pi(|uants  ou  tranchants,  qui  n'ont'à  traverser,  pour  entrer  dans  l'article,  que 
les  téguments  et  l'aponévrose  tendineuse  par  laquelle  se  tcnninc  le  triceps.  Les  inci- 
sions pratiquées  dans  cette  région  pour  ouvric  les  abcès  ne  doivent  donc  pas  dépasser 
les  limites  de  l'aponévrose  d'enveloppe,  principalement  sur  les  côtés  de  l'otécrâne, 
au  niveau  des  fossettes  olécrâniennes,  qui  ne  sont  p!tis  même  protégées  par  le  tendon 
4lu  triceps. 

Les  fractures  du  squelette  de  la  région  huméro-cubitale  sont  fréquentes  et  portent 
sur  rhumérus  ou  le  cubitus  isolément,  rarement  sur  le  radius,  quelquefois  enfin 
sur  l'humérus  et  le  cubitus  simultanément 

Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  sont  communes,  ce  qui  tient 
à  l'élargissement  subit  que  prend  cet  os  près  de  l'articulation,  à  l'amincissement 
qu'il  présente,  et  aussi  à  la  portion  en  avant  de  la  surface  articulaire.  Tantôt  la  solu- 
tion de  continuité  porte  transversalement  au-dessus  des  émiuences  épicondylienne 
et  épitrochléenne;  tantôt  l'épitrochlée  seule  est  séparée ,  bien  plus  rarement  l'épi- 
condyle.  Quelquefois  le  trait  de  la  fracture  divise  verticalement  la  surface  articulaire 
jusqu'au  fond  des  fossettes  coronoïdienne  cl  olécrânienne,  et,  se  continuant  trans- 
versalement en  dehors  ou  en  dedans,  et  quelquefois  dans  les  deux  sens  à  la  fois,  fait 
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de  l'épicondylc  et  du  condyle  d'une  part,  de  Tépitrochlée  et  de  la  trochlée  de  l'autre, 
UD  ou  deux  fragments.  Enfin  on  a  ohseriré  des  fractures  isolées  du  condyle  et  de  la 
trochlée. 

Dans  toutes  ces  fractures,  Taciion  musculaire  joue  un  grand  rôle  :  ainsi,  dans 
celle  qui  divise  transversalement  l'humérus  au-dessus  de  Tépicondyle  et  de  l'épitro- 
chlée»  et  que  Ton  a  nommée  fracture  sus-condylienne,  le  fragment  inférieur  qui 
reste  attaché  à  l'olécrâne  est  attiré  en  arrière  par  le  triceps  et  forme  avec  rextrémité 
inférieure  du  fragment  supérieur  un  angle  saillant  en  avant  Or,  comme  par  suite  de 
ce  déplacement  l'olécrâne  fait  en  arrière  une  saillie  considérable,  qu'on  en  observe 
une  autre  en  avant  qui  soulève  les  muscles  brachial  antérieur  et  biceps,  et  que  le 
diamètre  transversal  du  coude  se  trouve  considérablement  agrandi,  on  a,  dans  quel- 
ques cas,  confondu  cette  fracture  avec  la  luxation  de  ravant-4)ras  en  arrière.  Pour 
éviter  Terreur,  il  faut  se  rappeler  que,  dans  la  luxation,  le  déplacement  portant  sur  le 
cubitus,  on  trouve  toujours  l'olécrâne  plus  ou  moins  éloigné  de  l'épicondyle  et  de 
l'épitrochlée^  tandis  que,  dans  la  fracture,  l'épicondyle  et  l'épitrochlée  se  déplaçant 
simultanément,  les  rapports  restent  les  mêmes.  A  quoi  il  faut  ajouter  que  la  saillie 
antérieure  dans  la  fracture  est  toujours  et  nécessairement  plus  étroite  et  moins  ar- 
rondie que  celle  qui  résulte  du  déplacement  de  l'extrémité  articulaire ,  et  qu'enfin, 
dans  le  premier  cas,  le  pli  du  bras  est  situé  au-dessous  de  cette  saillie,  tandis  que 
dans  la  luxation  il  est  au-dessus  (Malgaigne). 

Les  fractures  de  l'épitrochlée  sont  assez  communes,  ce  qu'explique  la  saillie  con- 
sidérable de  cette  éminence.  Suivant  B.  Granger(l),  qui  le  premier  les  a  décrites 
d'une  manière  spéciale,  elles  seraient  accompagnées  de  symptômes  graves,  dos  a« 
voisinage  du  nerf  cubital  :  ainsi  ce  chirurgien  aurait  observé  une  paralysie  de  la  mo- 
tilitc  et  de  la  sensibilité  dans  toutes  les  parties  auxquelles  se  distribue  cecordon  ner- 
veux, et  une  éruption  vésiculaire  sur  le  trajet  du  nerf.  J'ai  eu  l'occasion,  assez  sin- 
gulière, de  voir  deux  de  ces  fractures  dans  la  môme  semaine,  alors  que  je  faisais,  en 
remplacement  du  professeur  Roux,  le  service  de  l'Hôtel-Dieu  :  je  n'ai  rien  observé 
de  semblable.  Mais,  comme  l'auteur  anglais,  j'ai  constaté  la  traction  en  avant  de 
cette  apophyse  par  les  muscles  épitrochléens,  nioins  prononcée  toutefois  qu'il  ne 
paraît  l'avoir  vue.  Le  déplacement  est  sensiblement  le  même  quand  la  fracture  com- 
prend, en  même  temps  que  l'épitrochlée,  la  partie  osseuse  qui  supporte  cette  émi- 
nence, c'est-à-dire  la  trochlée  (2).     , 

La  fracture  de  l'épicondyle  seul  est  très-rare  ;  mais  souvent  on  a  eu  l'occasion  d  e 
constater  celle  du  condyle  et  de  l'épicondyle.  Dans  ces  cas  les  muscles  supinateurs 
attirent  l'extrémité  supérieure  du  fragment  en  avant,  tandis  que  son  extrémité  arti- 
culaire bascule  en  arrière,  entraînant  avec  elle  le  radius.  A  cause  de  cette  saillie 
postérieure,  on  peut  confondre  cette  fracture  avec  la  luxation  du  radius  en  arrière. 

La  fracture  isolée  de  la  trochlée,  constatée  par  A.  Cooperet  M.  Guénean  deMussy, 

1)  Mcdkal  and  surgical  Edinb.  Journal,  1818. 

(2  Depuis,  j*ai  observé  une  fracture  de  Tépiirochlée  avec  luxation  du  coude  en  dedans,  à  la 
suite  d'une  chute  violeute  sur  la  glace.  Après  réduction  de  la  luxation^  je  constatai  que  le  nerf 
cubital  avait  été  froissé  au  point  qu'il  était  totalement  paralysé.  Un  mois  après,  le  petit  doi^t 
était  tellement  insensible  encore  que  le  malade  put^  devant  plusieurs  de  ses  jeunes  camarades 
fort  ébahis,  tenir  le  doigt  pendant  plus  d'une  minute  au  milieu  de  la  flamme  d'une  bougie  sans 
«éprouver  de  douleur;  il  s'ensuivit  une  profonde  brûlure,  qui  mit  plusieurs  semaines  à  §ê 
cicatriser.  Après  quoi  la  sensibilité  reparut  progressivement,  mais  complètement.  Je  n'ai  point 
observé  l'éruption  vésiculaire  dont  parte  Oranger. 
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est  fort  rare,  ce  qui  tient  à  sa  situation  profonde.  On  a  vu  aloi*s  le  fragment  détaché 
de  Textréniité  inférieure  de  l'humérus  et  retenu  par  Tolécrânc  se  porter  en  arrière, 
attiré  par  le  triceps. 

Après  avoir  lu  ce  que  dit  Boyer  des  fractures  de  Tolécrâne,  on  reste  convaincu 
que  le  déplacement  le  plus  fréquent  sans  contredit,  celui  qu*il  indique  comme  nor- 
mal, est  l'ascension  du  fragment  supérieur  emporté  par  le  triceps.  Si  Ton  consulte 
la  clinique,  on  voit  au  contraire  que  c'est  le  plus  rare.  Déjà  A.  Gooper  avait  indiqué 
en  partie  les  raisons  qui  s'opposent  à  ce  que  le  triceps  enlève  ainsi  l'apophyse  frac- 
turée ;  mais  c'est  à  M.  Bardinet,  de  Limoges,  qu'on  doit  d'avoir  précisé,  dans  un 
mémoire  présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  les  causes  anatomiques  qui  retiennent 
l'olécrâne  au  cubitus.  Il  a  démontré  que  très-rarement  la  violence  déchirait  ce  petit 
faisceau  Gbreux  postérieur  qu'il  décrit  comme  un  ligament  à  part,  mais  que  j'ai 
démontré  n'être  que  la  portion  la  plus  reculée  du  ligament  latéral  interne,  et  qu'alors 
l'apophyse  ne  pouvait  être  séparée  du  fragment  inférieur.  Dans  la  discussion  qui  eut 
lieu  à  ce  sujet,  je  déclarai  que,  de  mon  côté,  dans  quatre  cas  de  fracture  de  l'olécrâne, 
c'est  à  peine  si  j'avais  trouvé  un  écartement  de  quelques  lignes  entre  les  fragments. 
Pour  que  l'olécrâne  puisse  être  ainsi  emporté  par  le  triceps,  il  faut  donc  que  non- 
seulement  l'aponévrose  au  moyen  de  laquelle  ce  muscle  embrasse  la  partie  supérieure 
du  cubitus  soit  rompue,  mais  encore  la  bandelette  fibreuse  que  j'ai  dit  avoir  été 
signalée  par  A.  Gooper,  et  celle  qu'a  plus  récemment  indiquée  M.  Bardinet. 

Relativement  à  la  fracture  de  l'extrémité  supérieure  du  radius,  qui  n'a  pas  été 
observée,  au  moins  isolément,  Malgaigne  pense  que  la  consolidation  ne  pourrait 
avoir  lieu,  la  portion  articulaire  ne  recevant  de  vaisseaux  que  par  son  collet. 

Les  luxations  du  coude  sont,  après  celles  de  l'articulation  scapulo-humérale,  les 
plus  fréquentes.  Elles  se  divisent  naturellement  en  celles  qui  portent  sur  l'articula- 
tion huméro-cubitale,  et  en  celles  qu*on  observe  dans  l'articulation  radio-cubitale. 

Le  cubitus  et  le  radius,  considérés  comme  un  seul  os  se  mouvant  sur  l'extrémité 
articulaire  de  rhumérus,  peuvent  se  hixcr  dans  les  quatre  positions  géométriques 
indiquées  par  les  auteurs,  c'est-à-dire  en  arrière,  en  avant,  en  dehors  et  en  dedans; 
mais  il  faut  de  plus  admettre  des  degrés  intermédiaires,  c'est-à-dire  des  luxations 
incomplètes  qui  permettent  de  démontrer  que  les  os  de  l'avant-bras  peuvent  occuper 
presque  toutes  les  positions  possibles  autour  de  l'os  du  bras.  Seulement  quel- 
ques-unes de  ces  luxations  sont  incomparablement  moins  fréquentes  que  d'autres, 
et  nous  verrons  que  leur  rareté  tient  toujours  à  des  obstacles  résultant  de  la  dispo- 
siiion  des  surfaces  articulaires  ou  des  ligaments. 

La  luxation  en  arrière,  qui  est  la  plus  fréquente  de  toutes,  peut  être  complète  ou 
incomplète.  En  examinant  la  manière  dont  la  cavité  sigmoîde  du  cubitus  embrasse 
la  trochlée,  on  peut  voir  que  c'est  dans  l'extension  que  la  partie  antérieure  du  cro- 
chet, c'est-à-dire  l'apophyse  coronoïde,  est  le  plus  favorablement  disposée  pour 
abandonner  la  surface  articulaire  de  rhumérus  :  aussi  connaît-on  un  certain  nombre 
de  luxations  qui  se  sont  produites  dans  cette  position,  entre  autres  celle  de  cet  élève 
en  pharmacie  dont  ArVeber  a  publié  l'histoire,  et  qui,  pour  montrer  sa  force,  donnait 
à  l'un  de  ses  camarades  son  bras  à  fléchir.  Celui-ci,  pour  y  parvenir,  lui  ayant  asséné 
un  vigoureux  coup  de  poing  sur  la  partie  antérieure  de  l'avant-bras  en  même  temps 
qu'il  essayait  de  le  mettre  dans  la  flexion,  détermina  une  luxation  en  arrière  (1). 

(1)  Journal  de  chirurgie,  1845,  p.  247. 
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Dans  la  flexion,  la  position  de  Tapophyse  coronoîde  est  telle  qu*il  est  réellement  im- 
possible, quoi  qu'en  ait  dit  J.  L.  Petit,  que  la  luxation  puisse  s'effectuer.  Enfin,  dans 
la  demi-flexion,  qui  paraît  être  la  position  dans  laquelle  le  plus  grand  nombre  des 
blessés  se  $ont  trouvés  lors  de  l'accident,  il  semble  bien  difficile,  an  premier  aboixi, 
que  i(*s  os  de  Tavant-bras  puissent  quitter  l'humérus,  si  préalablement  un  des  liga- 
ments latéraux  n'a  pas  été  plus  ou  moins  déchiré.  Aussi  Malgaigne  admet-il  que  l'avant- 
bras  exécute  alors  un  mouvement  de  torsion  en  dedans,  par  suite  duquel  Tapophyse 
coronoîde  est  obliquement  portée  d'abord  au-dessous,  puis  en  arrière  de  la  trochlée. 
Je  suis  très-disposé  à  admettre  pour  un  certain  nombre  de  cas  cette  explication,  mais 
j'en  ai  vu  d'autres  où  il  était  impossible  de  constater  cette  torsion  et  où  la  luxation 
semblait  avoir  eu  lieu  par  impulsion  directe  en  arrière  de  l'avant-bras  demi-fléchi, 
le  bras  étant  propulsé  en  avant  par  le  poids  du  corps.  Y  avait-il  eu  consécutivement 
déchirure  d'une  plus  ou  moins  grande  portion  des  ligaments  latéraux?  Cela  est  pro- 
bable, au  moins  autant  qu'il  est  permis  d'en  juger  par  la  facilité  de  la  réduction  et 
par  la  laxité  des  surfaces  articulaires  une  fois  réduites.  Dans  la  luxation  complète, 
l'apophyse  coronoîde  se  place  dans  la  fossette  olécrâiiienne,  et  l'olécrâne  remonte 
de  près  de  U  centimètres  au-dessus  de  l'épicondyle  et  de  l'épitrochlée  ;  dans  la 
luxation   incomplète,  l'apophyse  coronoîde  reste  au-dessous  de  la  trochlée,  ce  que 
Boyer  avait  déclaré  impossible,  et  l'avant-bras  se  trouve  légèrement  allongé  de  tonte 
la  longueur  de  cette  aiK)physe. 

La  luxation  en  avant  sansfractun»,  irès-rarc,  puisqu'il  en  existe  cinq  cas  à  peine 
dans  la  science,  se  comprend  difficilement,  lorsqu'on  examine  le  squelette  de  l'arti- 
culation huméro-cubitale.  C'est  qu'en  effet  le  crochetque  forme  l'olécrâne  en  arrière 
semble  ne  pouvoir  quitter  l'humérus,  si  ce  n'est  dans  le  cas  de  fracture,  et  c'est  ce 
qui  avait  fait  dire  à  Désunit  que,  sans  cette  condition,  celte  luxation  était  impossible. 
Toutefois,  en  examinant  la  position  des  os  de  l'avant-bras  dans  la  flexion   forcée,  on 
voit  que  rolécràne  se  trouve  ramené  au-dessous  de  la  trochlée,  de  telle  sorte  qu'une 
violence  qui  chasserait  vivement  l'avant-bras  en  avant  pourrait,  à  la  rigueur,  faire 
passer  le  cubitus  et  le  radius  en  avant  de  l'huincrus.  Or,  tel  est  le  mécanisme  qui 
parait  avoir  présidé  à  la  luxation  dans  le  cas  où  il  a  été  possible  d'obtenir  des  rensei- 
gnements assez  précis.   LrMJépiacemenl  peut  être  incomplet  ou  complet;   dans  le 
premier  cas,  l'olécrâne  reste  an-dessous  de  la  trochlée  et  un  peu  en  avant  ;  dans 
le  second,  cette  apophyse  se  place  en  avant  de  l'humérus  et  remonte  un  peu  an- 
dessus  du  niveau  de  son  extrémité  inférieure. 

Il  semblerait,  d'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  que  la  luxation  en  avant  après  frac- 
ture de  l'olécrâne  doive  s'effectuer  facilement  et  par  suite  être  fréquente  :  or,  il  n'en 
est  rien.  Avant  le  fait  que  j'ai  publié  dans  les  Archirea  fff*  médecine^  en  1839  {{% 
on  n'en  connaissait  pas  un  seul  exemple,  et  depuis  cette  éi)oquc  ^elpeau  en  a 
observé  un  autre.  Chose  très-singulière,  depuis  j'en  ai  rencontré  deux  nouveaux  cas: 
l'un  en  1855,  sur  un  jeune  homme  qu'on  apporta  dans  mon  service,  atteint  d'une  luxa- 
tion de  la  cuisse  gauche  :  en  l'examinant,  je  reconnus  qu'il  portail  de  plus  une  luxation 
de  l'avant-bras  avec  fracture  de  rolécràne,  ei  je  procédai  à  la  réduction  de  ces  deux 
luxations,  après  avoir  rliloroformisé  le  malade  ;  l'autre  en  1862,  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  où  je  le  fis  voir  à  Malgaigne.  J'ai  fait  prendre  un  d«»ssin  du  bras,  dans  ces 

(1)  Anhivesde  médcàne,  iSIJU,  t.  VI,  p.  'i7!. 
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deux  cas,  par  M.  Léveillé,  avant  et  après  la  réduction,  et  ces  observations  seront 
publiées  dans  un  travail  spécial  sur  ce  sujet. 

Dans  la  luxation  en  dehors,  le  déplacement  des  os  de  Tavant-bras  présente  trois 
degrés  :  dans  le  premier,  le  radius  se  porte  au-dessous  de  Tépicondyle,  et  Tapophyse 
coronoîde  se  place  dans  la  rainure  qui  sépare  le  condylede  la  trochlée  (J.  L.  Petit); 
dans  un  deuxième  degré,  le  radius  est  toujours  en  dehors  de  Tépicondyle,  mais  le 
cubitus  est  porté  en  arrière  de  cette  éminence  et  la  face  postérieure  de  Tolécrâne 
tournée  en  dehors  (luxation  en  arrière  et  en  dehors  de  Malgaignej;  enfin,  dans  un 
troisième  degré,  qui  oiïrc  lui-même  plusieurs  nuances,  le  radius  est  placé  tout  à  fait 
en  avant  de  l'épicondyle  et  le  cubitus  en  arrière,  Tavant-bras  ayant  sa  face  anté- 
rieure tournée  en  dedans  et  la  postérieure  en  dehors  (luxation  complète  en  dehors). 
On  comprend,  en  examinant  les  surfaces  osseuses,  toutes  ces  variétés  de  déplace- 
ment, car  aucune  saillie  de  la  trochlée  ne  s'oppose  à  ce  que  les  os  se  partent  dans 
Tune  ou  l'autre  de  ces  positions,  du  moment  que  les  ligaments  ont  cédé.   . 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  luxations  en  dedans,  qui  restent  toujours  incom- 
plètes et  présentent  deux  degrés  :  dans  le  premier,  le  cubitus  se  place  en  dedans  de 
la  trochlée,  la  cavité  sigmoîde  embrassant  l'épitrochlée  et  le  radius  restant  en  rap- 
port avec  la  trochlée  (J.  L.  Petit);  dans  la  deuxième,  le  cubitus  se  porte  en  arrière 
de  l'épitrochlée  et  le  radius  reste  dans  la  fossette  olécrânienne  (luxation  en  arrière 
et  en  dehors  de  iMalgaigne).  Quant  à  la  luxation  complète,  elle  n'a  pas  été  observée. 
Il  semble  que  dans  le  premier  cas  la  violence  s'épuise  après  avoir  surmonté  la  résis- 
tance que  le  bord  interne  de  la  trochlée  oppose  au  déplacement  du  cubitus,  ou  bien 
encore  que  le  radius  ne  puisse  franchir  ce  bord  interne  qui  s'engage  comme  un  coin 
entre  sa  tête  et  le  cubitus,  remonté  au-dessus  de  l'épitrochlée  ;  mais  on  ne  voit  pas 
bien  ce  qui  pourrait  empêcher  la  luxation  en  arrière  et  en  dehoi*s  de  se  compléter. 

Toutefois  il  paraît  difficile,  autant  du  moins  qu'on  en  peut  juger  à  priori,  que  les 
os  puissent  se  placer  à  cheval  sur  l'épitrochlée,  comme  nous  les  avons  vus  sur  l'épi  • 
condyle  dans  les  luxations  complètes  en  dehors,  par  cette  raison  que  le  crochet  cu- 
bital doit  éprouver  bien  autrement  de  peine  pour  contourner  la  saillie  épitrochléenne 
que  la  tête  du  radius  pour  se  porter  en  avant  de  l'épicondyle. 

Knfin,  on  a  encore  observé  des  luxations  isolées  du  cubitus  seul  en  arrière,  de  ce 
même  os  en  arrière  et  en  dehors  du  radius  (Malgaigne),  puis  des  luxations  doubles 
du  cubitus  en  arrière  et  du  radius  en  avant,  tous  cas  extrêmement  rares  sur  lesquels 
je  n'ai  rien  de  particulier  à  dire. 

Relativement  aux  luxations  de  l'articulation  radio-cubitale,  c'est-à-dire  de  l'extré- 
mité supérieure  du  radius,  je  ferai  simplement  observer  que  si  le  besoin  de  classer 
tous  les  points  connus  a  fait  admettre  des  luxations  en  avant,  en  arrière  et  en  dehors, 
et  parmi  ces  dernières  des  variétés  directes  on  obliques,  cependant  les  luxations  on 
avant  sont  infmiment  plus  fréquentes  que  toutes  les  autres,  et  que  l'on  a  rassemblé  à 
grand'peine  quelques  cas  de  luxations  en  dehors.  Or,  la  fréquence  des  déplacements 
en  avant  s'explique  par  la  faiblesse  relative  du  ligament  annulaire  en  ce  point,  tandis 
qu'en  arrière  le  gros  faisceau  du  ligament  latéral  externe  qui  le  renforce  les  rend 
beaucoup  plus  rares.  Quant  à  la  luxation  directe  en  dehors,  on  comprend  que  la 
présence  du  cubitus  au  côté  interne  du  radius,  c'est-à-dire  celui  par  lequel  il  peut 
le  plus  facilement  être  chassé  en  ce  sens,  la  rend  tout  à  fait  exceptionnelle.  D'ailleurs, 
dans  toutes  ces  variétés,  la  luxation  peut  être  complète  ou  incomplète,  et  dans  toutes 
la  réduction  offre  souvent  des  diSBcultés  insurmontables  qui  tiennent  à  l'irapossibi- 
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Dans  la  flexion,  la  position  de  l'apophyse  coronoîde  est  telle  qu'il  est  réellement  im- 
possible, quoi  qu*en  ait  dit  J.  L.  Petit,  que  la  luxation  puisse  s'effectuer.  Enfin,  dan^ 
la  demi-flexiou,  qui  paraît  être  la  position  dans  laquelle  le  plus  grand  nombre  de 
blessés  se  Sont  trouvés  lors  de  l'accident,  il  semble  bien  difficile,  au  premier  abord, 
que  les  os  de  l'avant-bras  puissent  quitter  l'humérus,  si  préalablement  un  des  liga- 
ments latéraux  n'a  pas  été  plus  ou  moins  déchiré.  Aussi  Malgaigne  admetil  que  l'avant- 
bras  exécute  alors  un  mouvement  de  torsion  en  dedans,  par  suite  duquel  lapophyse 
coronoîde  est  obliquement  portée  d'abord  au-dessous,  puis  en  arrière  de  la  trochlée. 
Je  suis  très-disposé  à  admettre  pour  un  certain  nombre  de  cas  cette  explication,  mais 
j'en  ai  vu  d'autres  où  il  était  impossible  de  constater  cette  torsion  et  où  la  luxatioa 
semblait  avoir  eu  lieu  par  impulsion  directe  en  arrière  de  i'avant-bras  demî-fléchi. 
le  bras  étant  propulsé  en  avant  par  le  poids  du  corps.  Y  avait-il  eu  consécutivcineot 
déchirure  d'une  plus  ou  moins  grande  portion  des  ligaments  latéraux?  Cela  est  pro- 
bable, au  moins  autant  qu'il  est  permis  d'en  juger  par  la  facilité  de  la  réduction  et 
par  la  laxité  des  surfaces  articulaires  une  fois  réduites.  Dans  la  luxation  complète, 
l'apophyse  coronoîde  se  place  dans  la  fossette  olécrânienne,  et  l'olécrâne  remonte 
de  près  de  U  centimètres  au-dessus  de  l'épicondyle  et  de  répitrochlée  ;  dans  la 
luxation   incomplète,  l'apophyse  coronoîde  reste  au-dessous  de  la  trochlée,  ce  qae 
Boyer  avait  déclaré  impossible,  et  l'avant-bras  se  trouve  légèrement  allongé  de  mte 
la  longueur  de  cette  apophyse. 

La  luxation  en  avant  sans  fracture,  irès-rarc,  puisqu'il  en  existe  cinq  cas  à  pcioe 
dans  la  science,  se  comprend  difïicilement,  lorsqu'on  examine  le  squelette  de  l'ani- 
culalion  huméro-cubitale.  C'est  qu'en  effet  le  crochetque  forme  l'olécrâne  en  arriére 
semble  ne  pouvoir  quitter  riuimérus,  si  ce  n'est  dans  le  cas  de  fracture,  et  c  est  ce 
qui  avait  fait  dire  à  Desault  que,  sans  cette  condition,  cette  luxation  était  impossible. 
Toutefois,  en  examinant  la  position  des  os  de  l'avant-bras  dans  la  flexion  forcée,  oa 
voit  que  l'olécrâne  se  trouve  ramené  au-dessous  de  la  trochlée^  de  telle  sorte  qu'une 
violence  qui  chasserait  vivement  l'avant-bras  en  avant  pourrait,  à  la  rigueur,  faire 
passer  le  cubitus  et  le  radius  en  avant  de  l'humérus.  Or,  tel  est  le  mécanisme  qui 
parait  avoir  présidé  à  la  luxation  dans  le  cas  où  il  a  été  possible  d'obtenir  des  rensei- 
gnements assez  précis.  Le  déplacement  peut  être  incomplet  ou  complet;  dans  k 
premier  cas,  l'olécrâne  reste  au-dessous  de  la  trochlée  et  un  peu  en  avant  ;  dau» 
le  second,  cette  apophyse  se  place  en  avant  de  l'humérus  et  remonte  nn  peu  sv- 
dessus  du  niveau  de  son  extrémité  inférieure.  I 

Il  semblerait,  d'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  que  la  luxation  en  avant  après  frac- 
ture de  l'olécrâne  doive  s'elTectuer  facilement  et  par  suite  être  fréquente  ;  or,  il  n'en 
est  rien.  Avant  le  fait  que  j'ai  publié  dans  les  Archives  de  médecine^  en  1839  (il* 
on  n'en  connaissait  pas  un  seul  exemple,  et  depuis  cette  époque  Yclpean  en  a 
observé  un  autre.  Chose  très-singulière,  depuis  j'en  ai  rencontré  deux  nouveaux  cas: 
l'un  en  1855,  sur  un  jeune  homme  qu'on  apporta  dans  mon  service,  atteint  d'une  luxa- 
tion de  la  cuisse  gauche  :  en  l'examinant,  je  reconnus  qu'il  portait  de  plus  une  luintion 
de  l'avant-bras  avec  fracture  de  rolécranc,  ei  je  procédai  à  la  réduction  de  ces  deus 
luxations,  après  avoir  chloroformisé  le  malade  ;  l'autre  en  1862,  à  l'hôpital  SBWt- 
Louis,  où  je  le  fls  voir  à  IVlalgaigne.  J'ai  fait  prendre  nn  dessin  du  bras,  dans  ces 

(1)  Archives  de  médecine,  1839,  t.  VI,  p.  'j7t. 
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des  ligaments  latéraux.  Ou  résèque  d'abord  rhuniérus,  puis  on  passe  au  radius  et  au 
cubitus;  il  importe  de  ménager  les  insertions  du  biceps  et  du  brachial  antérieur, 
quand  cela  est  possible,  ce  qui  est  rare,  à  cause  de  l'extension  fréquente  de  la  maladie 
à  la  portion  osseuse  sur  laquelle  ces  muscles  prennent  insertion. 

Développemefit — Les  ôs  qui  forment  le  squelette  du  coude  ne  s'ossiûent  qu'après 
la  naissance.  Pour  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  le  premier  point  osseux  qui 
se  développe  correspond  au  condyle  de  l'humérus  ;  il  apparaît  à  deux  ans  et  demi. 
A  sept  ans,  un  second  noyau  forme  l'épitrochlée  ;  à  douze  ans,  on  commence  à  voir 
celui  qui  forme  le  bord  inférieur  de  la  trochlée,  et  ce  n'est  qu'à  seize  ans  qu'apparaît 
le  quatrième  et  dernier  pour  l'épicondyle.  C'est  à  cette  époque  et  même  un  peu  plus 
tard  que  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  ainsi  constituée^  se  soude  définitivement 
au  corps  de  l'os. 

Pour  le  cubitus,  l'ossiGcation  de  l'apophyse  coronolde  est  plus  précoce  que  celle 
de  l'olécrâne,  qui  n'apparaît  que  vers  l'âge  de  huit  ans;  enfin  l'extrémité  supérieure 
du  radius  ne  s'ossifie  qu'après  la  onzième  année. 

De  là  résulte  que^  jusqu'à  la  quinzième  année,  ce  que  l'on  a  appelé  le  dét'oilement 
de  Véptphyse  peut  avoir  lieu  pour  l'humérus;  seulement  il  faut  se  rappeler  que  ce 
décollement  n'est  jamais  simple,  mais  toujours  accompagné  d'un  arrachement  plus 
ou  moins  étendu  de  la  substance  osseuse,  ce  qui  constitue  en  définitive  une  véri- 
table fracture.  L'union  intime  de  la  diaphyse  avec  l'épiphyse  explique  comment  on  a 
pu,  chez  des  enfants  de  moins  de  quinze  ans,  tenter  avec  succès  la  réduction  de  * 
luxations  du  coude  datant  déjà  de  six  semaines,  ainsi  que  je  l'ai  fait  à  la  clinique  de 
la  Charité  dans  le  service  de  Gerdy. 

§  IV.  — De  l'avatst-bras. 

Dans  le  langage  ordinaire,  on  désigne  sous  le  nom  à'avant-bras  tout  l'inter- 
valle compris  entre  le  bras  et  la  main  ;  mais,  en  anatomie  des  régions,  cette  portion 
du  membre  supérieur  est  beaucoup  vaxÀns  étendue.  On  s'accorde  à  lui  donner  pour 
limite  supérieure  la  ligne  de  démarcation  assignée  inférieurement  à  la  région  du 
coude  ou  buméro-cubitale,  tandis  qu'en  bas  on  le  fait  se  terminer  au  premier  pli 
cutané  qu'on  rencontre  sur  sa  face  antérieure  en  approchant  du  poignet. 

Anatomie  des  formes  extérieures,  —  L'avant-bras,  considéré  dans  son  ensemble, 
représente  un  cône  aplati  sur  deux  faces  dont  la  direction  varie  suivant  que  le  membre 
est  dans  la  pronation  ou  la  supination.  Dans  la  supination  complète  il  offre  une  face 
antérieure  et  une  postérieure  ;  dans  la  pronation  extrême^  qui,  comme  la  supination 
d'ailleurs,  est  une  position  forcée^  la  moitié  inférieure  de  la  face  postérieure  devient 
antérieure,  et  réciproquement.  Dans  la  position  intermédiaire,  c'est-à-<lire  dans  la 
demi-pronation,  qui  est  réellement  la  position  naturelle  du  membre,  la  face  dite 
antérieure  regarde  en  dedans,  et,  quand  le  membre  est  pendant  le  long  du  corpe, 
s'applique  contre  la  cuisse  ;  la  face  dite  postérieure  regarde  au  contraire  en  dehors. 
La  première  devrait  donc  en  bonne  logique  s'appeler  interne,  et  la  deuxième  externe; 
mais,  celte  réserve  une  fois  faite,  et  pour  ne  point  rompre  avec  les  habitudes  prises; 
je  conserverai  le  langage  ordinaire  et  continuerai  à  considérer  à  l'avant-bras  une  face 
'  antérieure  et  une  face  postérieure. 

La  forme  de  l'avant-bras  n'est  pas  tout  à  fait  la  même  dans  les  deux  sexes  :  chez 
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les  femmes  et  les  enfants,  de  même  que  chez  les  individus  du  sexe  masculin  qui  sont 
pourvus  d*un  embonpoint  considérable,  il  présente  toujours  la  forme  d'un  cône  ;  mais, 
au  lieu  d'être  aplaii  sur  ses  deux  faces,  il  acquiert  une  certaine  rondeur  et  de?ient 
presque  cylindrique,  au  moins  dans  sa  partie  supérieure.  Chez  les  adultes  vigoureux, 
an  contraire,  le  développement  des  muscles  épicondyliens'  et  épitrochléens,  en  même 
temps  qu*il  agrandit  le  diamètre  transversal,  fait  ressortir  davantage  Taplatissement 
intéro-postéricur  ;  d'où  il  résulte  que  les  bandages  roulés,  déjà  fort  difficiles  à  appli- 
quer sur  l'avant-bras  cylindro-conique  des  femmes  et  des  enfants,  deviennent  presque 
impossibles  à  maintenir  chez  les  hommes  adultes  et  bien  musclés. 

La  face  antérieure  de  l'avant -bras  offre  des  saillies  et  des  dépressions  qui  se  pro- 
noncent surtout  dans  la  contraction  musculaire.  A  la  partie  supérieure,  les  deux 
masses  musculaires  insérées  à  Tépicondyle  et  à  Tépitrochlée,  déjà  signalées  à  la  région 
du  coude,  descendent  sur  les  deux  bords  externe  et  interne  en  s'amoindrissant  et 
s'effilant  insensiblement  jusqu'aux  deux  tiers  inférieurs.  Supérieurement,  elles  dé- 
bordent le  squelette  de  2  à  3  centimètres,  quelquefois  plus,  suivant  les  sujets  ;  en 
bas,  elles  se  rejettent  sur  la  face  antérieure  et  laissent  à  découvert  le  radius  et  le 
cubitus,  qui  deviennent  sous-cutanés;  sur  la  ligne  médiane,  enfm,  elles  sont  séparées 
par  une  rainure,  continuation  de  celle  que  nous  avons  vue,  au  coude,  résulter  de  la 
réunion  des  gouttières  bicipits^les  interne  et  externe.  Cette  rainure  suit  en  dehors  les 
bords  du  long  supinateur  et  du  rond  pronateur,  en  dedans  celui  du  grand  palmaire, 
et  aboutit  à  la  partie  interne  de  l'apophyse  styloîde  du  radius  ;  elle  est  facile  à  re- 
connaître de  visu  chez  les  individus  maigres,  et  chez  les  sujets  qui  ont  de  l'embon- 
point elle  est  sensible  au  toucher  lorsqu'on  fait  fléchir  la  main  sur  l'avant-bras.  Si 
j'insiste  autant  sur  cette  disposition,  c'est  que  l'artère  radiale  est  couchée  dans  cette 
dépression,  au  fond  de  laquelle  on  peut  la  sentir  battre,  et  que  c'est  suivant  sa  direc- 
tion que  se  pratiquent  les  incisions  au  moyen  desquelles  on  la  découvre  dans  tout 
son  parcours.  En  dedans  de  la  saillie  qui  suit  inférieurement  le  tendon  du  grand 
palmaire,  se  voit  le  tendon  grêle  du  petit  palmaire,  puis  ceux  du  fléchisseur  commun, 
el  enfin,  tout  à  fait  sur  le  bord  du  cubitus,  le  relief  du  cubital  antérieur.  Sur  le  bord 
externe  de  ce  tendon  on  remarque  une  dépression  légère  au  fond  de  laquelle  on  peut 
sentir  battre  l'artère  cubitale. 

La  face  postéi'ieurc  de  l'avant-bras,  moins  aplatie  et  plus  étroite  que  l'antérieure, 
est  débordée  de  chaque  côté  en  haut  par  les  saillies  des  muscles  qui  appartiennent  à 
la  face  antérieure.  Elle  est  limitée  en  dedans  par  la  face  et  le  bord  interne  du  cubitus, 
qu'on  peut  suivre  sous  la  peau  depuis  l'olécrâne  jusqu'à  son  extrémité  inférieure,  en 
dehors  par  le  bord  externe  du  radius,  difficile  à  reconnaître  en  haut,  mais  facilement 
appréciable  inférieurement.  Plus  convexe  que  l'antérieure,  elle  ofl're  plusieurs  reliefs 
et  dépressions  correspondant  aux  muscles  de  la  couche  superficielle,  mais  qui  n'in- 
téressent en  aucune  façon  le  chirurgien;  la  seule  saillie  qu'il  importe  de  signaler  est 
celle  qui  correspond  au  bord  postérieur  du  cubitus,  parce  que  c'est  elle  qu'il  faut 
suivre  quand  on  veut  explorer  ces  os  dans  les  cas  présumés  de  fractures.  Elle  dispa- 
raît lorsque  les  muscles  entrent  en  contraction. 

Strurtfire  et  superpoaition  des  plnns.  —  L'avant-bras  offre  à  considérer  une  face 
antérieure  cl  une  postérieure.  Chacune  d'elles  offre  des  couches  communes,  que 
j'étudierai  simultanément  pour  éviter  les  répétitions. 

La  peau  est  fine  et  glabre  à  la  face  antérieure  et  sur  le  bord  cubital;  sur  le  bord 
radial,  et  surtout  à  la  face  {postérieure,  elle  est  au  contraire  chez  les  individus  ^igou- 
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Teux  assez  épaisse  et  très-velue  :  aussi  faut-il  la  raser  avec  soin  lorsqu'on  veut  y  pra- 
tiquer une  opération,  ou  rapprocher  les  bords  d'une  solution  de  continuité. 

La  couche  sous-cutanée  se  compose  de  deux  plans  :  le  premier  ou  superficiel, 
abondamment  pourvu  de  graisse  chez  la  femme  etTenfant,  offre  une  structure  aréo- 
laîre;  le  deuxième,  dit  aussi  fa^cia  superficicUiSy  est  au  contraire  lamelieux  et  rare- 
ment chargé  de  tissu  adipeux.  C'est  dans  cette  couche  sous-cutanée  profonde  que  se 
rencontrent  les  veines  et  les  nerfs  superficiels.  Les  premières  y  présentent  tantôt  un 
arrangement  assez  régulier  d'où  dépend  celui  des  veines  du  pli  du  bras,  d'autres  fois 
an  contraire  constituent  un  plexus  à  larges  mailles  qui  ne  se  présente  jamais  sous  la 
même  forme  ;  j'y  reviendrai.  Le  peu  d'adhérence  de  cette  couche  à  l'aponévrose  et 
son  glissement  facile  permettent  de  rapprocher  les  bords  des  plaies  sans  trop  de  tirail- 
lement, alors  même  qu'il  existe  de  grandes  pertes  de  substance. 

V aponévrose  générale  d'enveloppe,  dite  aussi  antibrnchiale,  est  une  lame  Gbreuse 
très-prononcée  à  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  l'avant-bras,  un  peu  moins 
apparente  à  la  partie  antérieure  et  moyenne.  Elle  se  continue  supérieurement  et  en 
avant  avec  l'aponévrose  du  pli  du  coude,  spécialement  avec  l'expansion  du  biceps  ; 
en  arrière  elle  se  Gxe  à  l'olécrâne  et  sur  les  côtés  aux  tubérosités  externe  et  interne 
de  l'humérus,  en  se  confondant  avec  les  expansions  ûbreuses  des  masses  musculaires 
qu'elle  recouvre.  Inférieurement  elle  se  continue  au  poignet  avec  les  ligaments  annu- 
laires antérieur  et  postérieur  du  carpe.  Essentiellement  formée  de  fibres  annulaires 
ou  mieux  à  direction  circulaire,  et  qui  se  croisent  avec  d'autres  en  plus  petit  nombre 
longitudinales,  elle  constitue  au-dessous  des  téguments,  à  tous  les  organes*profonds, 
une  gaine  ûbreuse  analogue  à  celle  que  l'on  rencontre  à  la  jambe,  au  bras  et  à  la 
cuisse.  Cette  gaine  générale  est  subdivisée  en  deux  autres  par  deux  cloisons,  qui  se 
détachent  de  sa  face  profonde  et  se  portent^  l'externe  au  bord  correspondant  du  ra- 
dius, l'interne  au  bord  postérieur  du  cubitus.  La  direction  de  ces  cloisons  intermus- 
culaires est  parallèle  ou  à  peu  près  à  celle  de  la  lame  fibreuse  qui  unit  le  cubitus  et 
le  radius,  en  sorte  qu'avec  ces  deux  os  et  le  ligament  interosseux,  elles  forment  une 
séparation  complète  entre  les  parties  molles  sous-aponévrotiques  des  régions  anté- 
rieure et  postérieure.  Il  existe  donc  à  l'avant-bras  deux  grandes  gaines  ostéo-fibreuses 
complètes  :  l'une,  antérieure,  très-grande,  constituée  par  l'aponévrose  en  avant,  les 
cloisons  intermusculaires  sur  les  côtés,  les  faces  antérieures  du  radius,  du  cubitus  et 
du  ligament  interosseux  profondément  ;  l'autre,  postérieure,  plus  petite,  séparée  de 
la  première  par  le  plan  osléo-ûbreux  radio-cubital  et  les  cloisons  intermusculaires, 
et  complétée  par  la  partie  postérieure  de  l'aponévrose  d'enveloppe. 

Outre  ces  cloisons,  d'autres  lames  ûbreuses  se  détachent  encore  de  la  face  profonde 
de  l'aponévrose  générale^  et  se  portent,  les  unes  parallèlement  à  la  surface  du  plan 
ostéo-fibrcux  séparant  les  couches  musculaires  profondes  des  superficielles,  les  autres 
perpendiculairement  entre  les  muscles,  isolant  chacun  d'eux  dans  une  gaine  spéciale. 
C'est  surtout  à  la  partie  postérieure  de  l'avant-bras  que  cette  disposition  est  nette- 
ment marquée,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  des  pièces  qui  ont  été  déposées  au  musée 
Orfila  par  les  diverses  séries  d'aides  d'anatomie  et  de  prosecteurs  qui  se  sont  succédé 
depuis  les  professeurs  Yelpeau  et  Gerdy,  qui  les  premiers  ont  fait  cette  démonstra- 
tion. 

i""  Région  antérieure.  —  Les  organes  contenus  dans  la  gaine  ostéo-ûbreuse  anté- 
rieure, et  qui  forment  la  région  antérieure  de  l'avant-bras,  sont  des  muscles,  des 
vaisseaux,  et  enfin  des  nerfs,  unis  par  dn  tissu  cellulaire. 


680  DEUXIÈME   PARTIE.  —  ÂNATOMIE  DES  RÉGIONS. 

Les  muscles  sont  très-nombreux  :  ils  sont  disposés  sur  trois  étages  à  la  partie 
interne  ou  cubitale  de  la  région  ;  à  la  partie  externe  ou  radiale^  ik  n'en  offrent  qne 
deux. 

La  couche  superficielle  interne  comprend  de  dedans  en  dehors  le  cubital  anlérieor, 
le  petit  palmaire,  le  grand  palmaire  et  le  rond  pronateur,  qui  ne  descend  pas  au  deb 
du  tiers  supérieur  de  l'avant-bras. 

La  couche  superficielle  externe  se  com|)Ose  du  long  supinatenr  et  des  deux  radiaux 
externes. 

Ces  deux  couches  sont  séparées  par  un  interstice  celluleux  qui  règne  dans  toute 
la  longueur  de  Tavant-bras ,  et  dans  le  fond  duquel  rampent  l'artère  radiale  et  les 
veines  qui  l'accompagnent;  le  nerf  radial  est  plus  en  dehors  de  la  gaîne  fibreuse  des 
radiaux.  Cet  interstice  est  commun  en  haut  an  long  supinatenr  et  au  rond  pronateur, 
à  la  partie  moyenne  et  en  bas  au  premier  de  ces  muscles  et  au  grand  palmaire.  C'est 
lui  qui  a  été  signalé,  dans  l'anatomie  des  formes  extérieures,  comme  constituant  le 
sillon  qui  sépare  les  masses  musculaires  interne  et  externe. 

Au-dessous  de  la  couche  superficielle  interne  se  voit  le  muscle  fléchisseur  commun 
superficiel  des  doigts,  qui  constitue  à  lui  seul  le  second  plan  musculaire  ;  il  est  isolé 
des  précédents  par  une  lame  cellulo-fibreuse  dirigée  horizontalement  ;  un  feuillet  fibro- 
ceiluleux  qui  tapisse  sa  face  profonde  le  sépare  de  la  troisième  couche  musculaire. 

Les  muscles  qui  composent  le  troisième  plan  interne  sont,  de  dedans  en  dehors, 
le  fléchisseur  profond  des  doigts  et  le  long  fléchisseur  propre  du  pouce,  couchés  sur 
le  cubitus,  le  radius  et  le  ligament  interosseux  ;  ils  ne  présentent  rien  d'important 
à  noter.  A  la  partie  inférieure  de  l'aTanl-bras,  les  tendons  passent  au  devant  d'un 
muscle  quadrilatère  qui  pourrait  être  considéré  comme  constituant  une  quatrième  et 
dernière  couche  :  c'est  le  carré  pronateur. 

Au  cùté  externe,  lorsqu'on  a  enlevé  le  long  supinatenr  et  les  radiaux,  on  ne  trouve 
qu'un  seul  muscle  formant  à  lui  seul  la  couche  musculaire  profonde  :  c'est  le  court 
supinatenr  enroulé  autour  du  radius,  dont  il  protège  la  partie  supérieure  et  externe. 

Entre  ces  diflérents  plans  musculaires  existe  un  tissu  cellulaire  lamineux  et  qui  ne 
contient  de  graisse  qu'en  certains  points,  à  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras,  par 
exemple,  là  où  les  faisceaux  musculaires  internes  et  externes,  s'écartant  pour  se  porter 
à  leurs  insertions  respectives,  laissent  entre  eux  un  vide  à  combler.  C'est  surtout 
dans  l'interstice  des  rond  pronateur  et  long  supinatenr,  puis  entre  la  deuxième  et  h 
troisième  couche  musculaire  interne,  qu'on  en  rencontre  une  notable  quantité, 
accompagnant  les  vaisseaux  et  les  nerfs.  Ce  tissu  cellulo-graisseux  se  continue  avec 
celui  de  la  région  du  coude,  et  c'est  par  son  intermédiaire  que  cette  dernière  com- 
munique largement  avec  les  couches  profondes  de  l'avant-bras. 

J'ai  dit  déjà  que  l'artère  radiale  cheminait  dans  l'interstice  celluleux  qui  existe 
entre  les  deux  couches  superficielles  interne  et  externe  ;  c'est  également  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  sépare  le  deuxième  plan  musculaire  interne  du  troisième  que  l'on 
trouve,  presque  sur  la  ligne  médiane,  le  nerf  médian,  et,  plus  en  dedans,  l'artère 
cubitale  avec  les  veines  qui  l'accompagnent,  et  enfin  le  nerf  cubital. 

Vaisseaux  et  nerfs.  — Quelquefois  ce  n'est  que  dans  la  partie  supérieure  de 
l'avant-bras  que  l'artère  humérale  se  divise  en  radiale  et  cubitale,  mais  le  plus  habi- 
tuellement cette  séparation  se  fait  plus  tôt. 

La  radiale^  après  avoir  fourni  la  récurrente  radiale  antérieure  déjà  étudiée  au 
coude,  descend  un  peu  obliquement  en  dehors  et  va  gagner  l'inteis^ice  celluleux  qui 
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sépare  le  rood  pronaieur  du  long  supinateur  ;  elle  se  place  même  sous  ce  dernier 
muscle,  dont  il  faut  un  peu  soulever  le  bord  interne  pour  la  découvrir.  Plus  bas,  le 
rond  pronateur  ayant  cessé  d'exister,  elle  répond  au  sillon  qu'on  rencontre  entre  le 
grand  palmaire  et  le  long  supinateur,  puis  se  rapproche  du  tendon  du  grand  palmaire, 
qu'elle  accompagne  jusqu'au  niveau  du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe.  A 
partir  du  point  où  elle  se  dégage  du  long  supinateur,  elle  devient  sous-aponévro- 
tique,  et  non-seulement  on  peut  explorer  ses  battements  avec  le  doigt,  mais  souvent 
encore  on  peut  les  voir  soulever  les  t^uments.  En  baut  et  en  arrière,  elle  répond  au 
court  supinateur  d'abord,  puis  au  rond  pronateur,  au  fléchisseur  superficiel  des  doigts, 
an  fléchisseur  propre  du  pouce,  et  enfin  an  carré  pronateur,  qui  la  sépare  inférieu- 
rement  du  bord  antérieur  du  radins,  contre  lequel  on  peut  facilement  la  comprimer. 
Ce  sont  ces  deux  circonstances,  à  savoir,  qu'elle  est  sous-aponévrotique,  d'une  part, 
et  qu'elle  repose  de  l'autre  sur  un  plan  résistant,  qui  Pont  fait  choisir  de  tout  temps 
comme  l'artère  la  plus  favorable  pour  l'exploration  du  pouls. 

La  direction  générale  de  la  radiale  est  représentée  par  une  ligne  qui,  partant  du 
milieu  du  pli  du  coude,  viendrait  tomber  un  peu  en  dedans  de  l'apophyse  styloîde 
du  radius.  Les  branches  qu'elle  fournit  è  l'avant-bras  sont  nombreuses,  mais  sans 
importance  chirurgicale  ;  quelquefois  cependant  la  radio-- palmaire,  qui  se  détache 
habituellement  de  la  radiale  au-dessus  du  ligament  annulaire  et  descend  directement 
dans  la  paume  de  la  main,  semble  une  bifurcation  du  tronc  principal,  et  pourrait 
donner  lieu  à  une  hémorrhagie  assez  inquiétante  en  raison  de  ses  anastomoses  avec 
Tarcade  palmaire.  Je  ne  parle  que  pour  mémoire  de  l'artère  transverse  antérieure 
du  carpe. 

Vartère  cubitale,  d'un  volume  égal  et  quelquefois*supérieur  à  celui  de  la  radiale, 
s'éloigne  d'elle  à  angle  aigu  et  se  porte  obliquement  en  bas  et  en  dedans  vers  le  cubitus^ 
en  passant  au-dessous  du  fléchisseur  superficiel,  en  avant  du  fléchisseur  profond  ; 
puis  elle  change  brusquement  de  direction,  devient  verticale  et  se  place  au  bord 
externe  du  cubital  antérieur,  qu'elle  accompagne  jusqu'au  niveau  du  pisiforme,  où 
nous  la  retrouverons  au  poigneL  Son  premier  trajet  est  assez  bien  représenté  par  une 
ligne  partant  du  milieu  du  pli  du  coude  et  aboutissant  sur  le  bord  cubital  de  l'avant- 
bras,  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  Inférieurs  ;  le  deuxième  est 
figuré  par  une  autre  ligne  abaissée  de  la  base  de  l'épitrochlée  au  bord  externe  du 
pisiforme.  Avant  de  s'enfoncer  au-dessous  du  fléchisseur  superficiel,  elle  est  croisée 
par  le  nerf  médian  qui  passe  au-devant  d'elle  ;  plus  tard  elle  vient  se  placer  dans 
l'interstice  celluleux  qui  sépare  ce  muscle  du  cubital  antérieur.  Peu  à  peu  elle  se 
dégage  des  muscles  et  devient  sous-aponévrotique  et  presque  aussi  superficielle  que 
la  radiale  au  tiers  inférieur  de  l'avant-bras  ;  on  peut  la  sentir  battre  le  long  du  bord 
externe  du  tendon  cubital  antérieur.  En  arrière,  elle  repose  sur  le  fléchisseur  profond 
dans  les  trois  quarts  supérieurs  de  son  trajet;  dans  le  quart  inférieur  elle  répond  au 
carré  pronateur.  Elle  est  accompagnée  de  deux  veines  satellites  ;  le  nerf  cubital  \^ 
rejoint  au  moment  où  elle  émerge  de  dessous  le  fléchisseur  sublime,  se  place  en  dedans 
d'elle  et  suit  exactement  sa  direction.  Elle  fournit,  supérieurement,  les  récurrentes 
cubitales  antérieure  et  postérieure,  déjà  étudiées  à  la  région  huméro-cubitale,  le  tronc 
commun  des  interosseuses,  la  dorsale  cubitale  et  un  rameau  transverse  du  carpe  qui 
s'anastomose  avec  une  branche  semblable  de  la  radiale. 

Le  tronc  commun  des  interosseuses  mérite  seul  d'attirer  l'attention  ;  après  un  court 
trajet  en  arrière  vers  le  ligament  interosseux,  il  se  divise  en  deux  branches.  L'une 
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ii*accole  à  la  face  antérieure  du  ligament,  entre  le  fléchisseur  profond  des  doigts  et  le 
fléchisseur  propre  du  pouce,  et  descend  ainsi  jusqu*au 'niveau  du  carré  pronateor, 
«n  arrière  duquel  elle  s'insinue  :  c'est  Vartère  interosseuse  antérieure;  l'antre  per- 
fore le  ligament  et  passe  dans  la  région  postérieure  de  l'avant-bras,  où  nous  la  re- 
trouverons :  c'est  y  interosseuse  postérieure.  Une  branche  du  nerf  médian  s'accole  ï 
l'artère  interosseuse  antérieure  et  l'accompagne.  » 

Nous  avons  vu,  à  la  région  du  bras,  que,  quand  l'artère  humérale  se  divise  préma- 
torément,  souvent  la  cubitale  se  porte  immédiatement  au-dessus  de  l'aponévrose: 
dans  ces  cas,  on  la  retrouve  à  l'avant-bras  tout  à  fait  superficielle  et  se  rapprochant 
dn  tendon  du  cubital  antérieur  comme  à  l'état  normal. 

Les t;^tne5 sont  divisées  en  profondes  et  superficielles;  les  profondes  accompagnent 
les  artères,  au  nombre  de  deux  pour  chaque  tronc  artériel,  et  n'ont  pas  besoin  d'être 
autrement  décrites.  Les  veines  superficielles  sont  distinguées  en  radiales,  cubitales 
et  médianes  :  les  radiales,  ou  la  radiale,  suivent  le  bord  externe  de  l'avant-bras,  les 
ou  la  cubitale  le  bord  interne,  et  les  ou  la  médiane  les  parties  moyennes  ;  elles  com- 
muniquent fréquemment  entre  elles,  et  j'ai  dit  déjà  que  par  leurs  anastomoses  elles 
constituaient  quelquefois  un  plexus  fort  irrégulier. 

Les  lymphatiques  superficiels  forment  un  réseau  très-riche;  les  projbnds  suivent 
les  gros  troncs  artériels,  et  ceux  qui  accompagnent  les  artères  radiale  et  cubitale 
seraient  pourvus,  chez  certains  sujets,  suivant  M.  Sappey,  d'un  ou  deux  petits  gan- 
glions situés  sur  leur  trajet  ;  mais  ce  doit  être  là  un  fait  très-exceptionnel,  et  jusqu'ici, 
pour  mon  compte,  je  n'ai  jamais  rencontré  ces  corpuscules  ganglionnaires. 

Les  nerfs  doivent  être  divisés  en  superficiels  et  profonds.  Les  superficiels,  situés 
-comme  les  veines  de  même  nom  dans  la  couche  sous-cutanée,  proviennent  dn  mus- 
culo-cutané,  du  cutané  interne  et  de  quelques  filets  du  radial  et  du  cubital  qui  s'anas- 
tomosent avec  les  premiers.  Les  profonds  sont  :  le  nerf  cubital^  qui  reste  accolé,  en 
dedans  de  l'artère  cubitale,  au  muscle  cubital  antérieur,  auquel  il  fournit  des  ra- 
meaux moteurs,  ainsi  qu'à  une  partie  du  fléchisseur  profond  ;  le  médian^  qui  se  glisse 
entre  la  couche  musculaire  profonde  et  la  moyenne,  et  fournit  à  tous  les  muscles  de 
la  masse  musculaire  interne,  moins  les  deux  précédents;  enfin  la  branche  antérieure 
du  ra(/{a/,  qui,. après  avoir  fourni  à  tous  les  muscles  de  la  masse  musculaire  externe, 
rejoint  l'artère  radiale  en  dehors  de  laquelle  il  reste  situé. 

2*  Région  postérieure,  —  La  gaine  ostéo-fibreuse  qni  constitue  la  région  posté- 
rieure de  l'avant-bras  est  beaucoup  moins  vaste,  et  son  étude  présente  une  bien 
moindre  importance,  en  raison  de  l'absence  totale  de  gros  vaisseaux  et  de  gros  nerfs. 

Les  muscles  y  sont  disposés  sur  deux  plans  :  le  premier  ou  superficiel  comprend, 
en  commençant  de  dehors  en  dedans,  l'extenseur  commun  des  doigts,  un  peu  re- 
couvert en  haut  par  le  premier  radial  externe,  et  côtoyé  plus  bas  par  le  deuxième 
radial,  dont  il  est  séparé  par  la  cloison  intermusculaire  externe;  l'extenseur  propre 
du  petit  doigt;  le  cubital  postérieur,  et  l'anconé.  Le  deuxième  se  compose  du  long 
abducteur  du  pouce^  de  son  court  extenseur,  de  son  long  extenseur  et  de  l'extenseur 
propre  du  doigt  indicateur.  Ces  deux  plans  charnus  sont  séparés  par  une  lame  fibro- 
celluleuse  horizontalement  dirigée,  et  chacun  de  ces  muscles  est  enfermé  dans  une 
gaine  fibreuse  spéciale,  de  forme  pyramidale ,  qui  l'accompagne  jusqu'au  point  où  le 
tendon  se  dégage  nettement  des  fibres  musculaires.  Là  ces  tendons  sont  plongés  au 
milieu  d'un  tissu  cellulaire  fin,  lamellenx  et  assez  abondant^  au  milieu  duquel  ils 
glissent  facileinent  jusqu'à  ce  qu'ils  s'introduisent  dans  ks  coulisses  osléo-fibreuscs 
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ou  parement  fibreuses  de  la  région  du  poignet,  où  nous  les  retronverons.  Quelques- 
unes  de  ces  gaines,  par  exemple  celles  des  radiaux  externes,  des  long  abducteur  et 
€Ourt  extenseur  du  pouce,  et,  pour  la  région  antérieure,  celle  des  fléchisseurs,  re* 
montent  bien  jusqu'à  Tavant-bras;  mais  il  y  a  utilité  à  rejeter  leur  élude  aux  régions 
radlo-carpienne  et  de  la  main,  et  j*y  renvoie. 

Les  vaisseaux  sont,  pour  les  artères,  V interosseuse  postérieure,  qui,  après  avoir 
perforé  le  ligament  interosseux  et  fourni  la  récurrente  radiale  postérieure,  descend 
entre  le  court  supinateur  cl  le  long  abducteur  du  pouce,  puis  entre  les  deux  couches 
musculaires,  dans  lesquelles  elle  s'épuise  en  grande  partie.  Inférieurement  f^a  branche 
terminale  s'anastomose  avec  Tinierosseuse  antérieure. 

Les  veines  sont  profondes  et  superficielles.  Les  profondes  accompagnent  l'artère 
înterosseuse  ;  les  superficielles  sont  situées  dans  la  couche  sous-cutanée  et  suivent  les 
bords  externe  et  interne  de  l'avant-bras.  On  les  a  nommées  cubitales  et  radiales  pos- 
térieures; elles  communiquent  avec  celles  de  même  nt)m  situées  antérieurement  et 
dans  lesquelles  elles  vont  s'aboucher  en  dernier  lieu. 

Les  lymphatiques  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  sanguins. 

Les  nerfs  sont  fournis  par  le  radial  et  le  cubital.  Nous  avons  vu  qu'à  la  région 
olécrànienne  le  radial  se  divise  en  deux  branches  :  l'une,  antérieure  ou  superficielle; 
l'autre,  postérieure  ou  profonde.  L'antérieure  vient  d'être  étudiée;  quant  à  la  posté- 
rieure, plus  volumineuse,  elle  s'enfonce  dans  l'épaisseur  du  court  supinateur,  et,  à  sa 
sortie  du  muscle,  se  divise  en  deux  rameaux,  dont  l'un  fournit  à  tous  les  muscles  de 
la  couche  superficielle  et  aux  téguments  qui  les  recouvrent,  et  l'autre,  qui  s'est  glissé 
entre  les  deux  plans  charnus,  distribue  des  filets  à  tous  ceux  de  la  couche  profonde^ 
puis  poursuit  sa  marche  jusqu'au  poignet,  dans  les  articulations  duquel  il  s'épuise. 

Le  nerf  cubital  ne  donne  à  la  région  postérieure  qu'un  seul  rameau  ;  c'est  la 
branche  dorsale  interne,  qui  croise  le  cubitus  vers  son  tiers  inférieur,  se  porte  dans 
la  région  postérieure  de  l'avant-bras,  puis  se  distribue  au  poignet  et  à  la  main. 

Du  squelette,  —  L'anatomie  descriptive  étudie  isolément  les  os  de  l'avant- 
bras;  l'anatomie  chirurgicale  les  envisage  réunis  par  leurs  articulations  et  le  liga* 
ment  interosseux,  c'est-à-dire  comme  ne  formant  qu'un  tout,  un  ensemble  sur 
lequel  reposent  les  parties  molles.  I^  première  chose  qui  frappe,  c'est  l'anta- 
gonisme très-remarquable  qui  existe  entre  le  radius  et  le  cubitus  :  ainsi,  tous 
deux  ont  une  de  leurs  extrémités  beaucoup  plus  volumineuse  que  l'autre  ;  mais, 
comme  elles  se  font  opposition,  c'est-à-dire  qu'à  la  partie  la  plus  amincie  du  cubitus 
répond  la  partie  la  plus  épaisse  du  radius  et  réciproquement,  il  s'ensuit  que  le  sque- 
lette conserve  partout  h  peu  près  la  même  solidité  et  la  même  résistance.  D'une 
manière  générale  on  peut  dire  que  le  radius  et  le  cubitus,  incurvés  en  sens  inverse, 
le  premier  en  dehors  et  le  second  en  dedans,  tendent  à  s'éloigner  l'un  de  l'autre 
comme  pour  élargir  l'espace  interosseux.  Cependant  il  est  important  de  faire  observer 
que  dans  le  tiers  supérieur  le  cubitus  semble  s'infléchir  légèrement  en  dehors  et  se 
porter  vers  le  radius,  tandis  que  de  son  côté  ce  dernier  tend,  par  sa  projection  en 
avant  et  en  dedans  de  la  lubérosité  bicipitale,  à  se  porter  à  la  rencontre  du  cubitus, 
de  telle  sorte  que  l'espace  interosseux  se  trouve  avoir  en  ce  point  une  largeur  beau- 
coup moindre  que  dans  les  deux  tiers  inférieurs,  et  que  là  le  squelette  de  l'avant-bras 
offre  une  sorte  de  resserrement.  Remarquons  que  la  largeur  de  l'espace  interosseux 
varie  suivant  que  le  radius  est  en  pronation  ou  en  supination,  que  dans  ces  deux 
positions  extrêmes  il  est  rétréci,  et  que  c'est  dans  la  situation  intermédiaire,  c'est-à- 
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dire  la  deiDi-pronation»  que  les  os  offrent  lenr  plus  grand  écartement.  Nous  verrons 
plus  (ard  les  déductions  pratiques  qui  résultent  de  cette  disposition. 

Le  cubitus  et  le  radius  ont  une  forme  prismatique  et  triangulaire;  mais  celle  de 
leure  faces  ou,  si  l'on  aime  mieux,  celui  de  leurs  bords  qui  correspond  aux  extré^ 
mités  du  diamèlre  transverse  de  l'avant-bras  est  épais,  mince  et  arrondi,  tandis  que 
leurs  bords  tranchants  et  amincis  se  regardent.  La  conséquence  de  cette  disposition, 
c'est  que  leurs  faces  antérieures  et  postérieures,  mais  surtout  les  antérieures,  s'in- 
curvent vers  l'espace  interosseux  et  forment  une  sorte  de  fosse  ovale  et  allongée  dans 
laquelle  sont  logés  les  muscles  des  couches  profondes. 

Supérieurement  le  cubitus  dépasse  le  radius,  mais  ce  dernier  à  son  tour  déborde 
un  peu  l'extrémité  inférieure  du  premier.  Néanmoins  il  y  a  toujours  avantage  pour 
la  longueur  du  côté  du  cubitus,  avantage  qui  peut  dans  quelques  cas  aller  jusqu'il 
2  centimètres  et  demi  et  même  3  centimètres. 

Le  ligament  qui  unit  ces  deux  os,  et  qui  est  bien  véritablement  un  ligament  et  non 
une  aponévrose,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  puisqu'il  est  destiné,  en  partie  à  limiter  les 
mouvements  de  pronation  et  de  supination,  offre,  surtout  en  haut  où  il  est  renforcé 
par  la  corde  de  Weitbrechty  une  grande  résistance.  Il  est  interrompu  en  haut  et  en 
bas  pour  le  passage  des  vaisseaux  et  nerfs  interosseux,  mais  surtout  afin  de  ne  point 
trop  restreindre  le  mouvement  semi-circulaire  du  radius  sur  le  cubitus.  Ses  adhé- 
rences aux  bords  tranchants  des  deux  os  sont  assez  intimes  et  ses  fibres  assez  résis- 
tantes pour  que,  dans  les  fractures,  quand  il  n'est  pas  déchiré,  ce  qui  est  l'état  habi- 
tuel, il  s'oppose  efficacement  au  déplacement  selon  la  longueur,  ainsi  que  l'a  fait 
observer  Boyer.  Mais  aussi,  comme  il  donne  attache  par  ses  deux  faces  à  des  fibres 
musculaires  qui  le  sollicitent  d'une  manière  incessante,  il  devient  une  des  causes  da 
rapprochement  des  fragments  vers  l'axe  de  l'avant-bras,  et  par  conséquent  du  res- 
serrement de  l'espace  interosseux. 

Quelques  auteurs  ont  prétendu  que,  dans  les  mouvemenis  de  pronation  et  de  su- 
pination, le  cubitus  exécutait  quelques  légers  mouvements  sur  le  radins;  c'est  une 
erreur.  Celte  opinion,  émise  par  M.  Duchenne  de  Boulogne  {Physiologie  des  mou- 
vements, p.  1^3),  se  trouve  réfutée  par  l'expérience  suivante  due  à  M.  Sappey 
{Anat,  descript.^  2*  édit,  t.  If,  p.  347).  Le  bras,  dépouillé  des  parties  molles,  mais 
ayant  conservé  tous  ses  ligaments,  est  solidement  fixé  dans  un  étau.  Deux  longues 
épingles  sont  enfoncées  transversalement,  l'une  dans  la  tête  du  cubitus^  Tautre  dans 
l'extrémité  inférieure  du  radius  :  en  faisant  exécuter  à  l'avant-bras  des  mouvements 
de  pronation  et  de  supination,  on  voit  que  l'épingle  du  radius  décrit  un  arc  de 
cercle  de  120^  à  130*^,  mais  que  l'épingle  du  cubitus  reste  sur  une  ligne  parallèle  & 
l'axe  de  cet  os.  Le  cubitus  reste  fixe,  et  c'est  à  la  rotation  de  la  tête  du  radius  dans 
la  cavité  sigmoîde  du  cubitus,  d'une  part,  et  à  celle  du  même  os  autour  de  la  tête  di 
cubitus  de  l'autre,  que  sont  dus  ces  mouvements  dans  toute  leur  étendue.  La  condi- 
tion indispensable  pour  qu'ils  s'accomplissent  facilement  est  la  présence  de  l'espace 
interosseux  ;  on  comprend  donc  tout  l'intérêt  qui  s'attache  à  sa  conservation  dans 
les  cas  de  fractures,  où  il  est  sans  cesse  menacé  dans  son  existence  |)ar  la  tendance 
qu'ont  à  le  faire  disparaître,  non-seulement  les  fibres  musculaires  qui  s'insèrent  au 
ligament  interosseux  qui  unit  les  quatre  fragments^  mais  surtout  les  muscles  rond  et 
carré  pronateurs  favorablement  disposés  pour  attirer  le  radius  contre  le  cubitus. 

La  structure  des  os  de  l'avant-bras  n'offre  rien  de  particulier  :  toutefois  nous 
verrons  au  poignet  que  l'extrémité  inférieure  du  radius  offre,  sous  ce  rapport,  quel- 
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^es  parlicularités  intéreesantes.  Les  artères  nourricières  des  deux  os  pénètrent, 
celle  du  cubitus  un  peu  plus  haut  que  celle  du  radius,  mais  toutes  les  deus  sur  II 
&ce  anlérieore  de  l'os,  à  l'union  du  |tiers  supérieur  arec  les  deux  tiers  inférieurs. 
Peut-êire  faut-il  expliquer  par  celte  di^tosition  la  nécrose  complële  du  fragment 
sapérieor  do  radius  que  j'ai  observée  à  l'bftpiial  Saint- An  toi  ne,  dans  un  cas  de  fra&- 
tDre  de  cet  os,  chez  un  malade  auquel  Dn  praticien  de  la  campagne  avait  appliqué 
on  appareil  irès-serré,  avec  une  pyramide  de  compresses  sur  la  face  aniérieure  dn 
inenibre.  L'artère  nDorricitre  de  l'os  s'était  probablement  trouvée  comprimée,  et 
'  par  suite  le  fragment  frappé  de  gangrène,  d'autant  plos  facilement  d'ailleurs  qu'il  ne 
reçoit  que  des  vaisseaux  insuffisants  par  ion  extrémité  articulaire  supérieure,  ainsi 
qu'il  a  été  dit  précédemment. 

Le  squelette  de  l' avant-bras,  abondamment  pourvu  de  parties  molles  â  sa  partie 
supérieure,  en  avant,  en  arrière  et  même  sur  les  cdtës,  excepté  au  niveau  du  bord 
postérieur  du  cubitus,  est  au  contraire  inférieuremcnt  pres<|ue  sous-cutané.  Ainsi,  i 
partir  de  la  moitié  inférieure  de  l'avant-bras,  même  chez  les  individus  bien  musclés, 
on  peut  suivre  le  bord  externe  dn  radias,  qui  n'est  recouvert  que  par  les  tendons  du 
Isng  supinateur  et  un  peu  du  premier  radial,  et  plus  bas  par  ceux  du  long  atxlnctear 
et  du  court  eiieoseur  du  pouce.  Quant  an  bord  du  cubitus,  on  sait  qu'il  est  saillant 
sous  la  peau  depuis  l'olécrâne  jusqu'à  la  partie  inférieure.  Il  résulte  de  celte  dispo- 
sition qae  c'est  sur  les  bords  interne  et  eiterne  de  l'avant-bras  qu'il  faut  pratiqua: 
4es  incbions  par  lesquelles  on  veut  atteindre  les  os,  dans  les  cas  où  l'on  doit  tes  résé- 
quer on  extraire  des  fragments  détachés  et  nécrosés  (fig.  33). 

Fie.  33  (1).  —  l'Un  de  uetion  traaivenal»  de  ravanl-brat,  dont  m  parti»  supéiieui» 
ou  la  plut  largt. 

t.  Cubilus.  —  i.  Ilidius.   Ça-s  13.  Lofc  ilu  cniirl  siiiiliulnii'. 
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Déductions  patkologiquts  et  opératoires.  —  La  couche  sous-cutanée  de  l'avant- 
bras  est,  on  pourrait  dire,  le  lieu  d'élection  du  {riilegmon  diffus  :  il  s'y  étale  avec 
rapidité,  envahissant  rapidement  les  faces  antérieure  et  postérieure,  quel  que  soit  le 
point  par  lequel  il  ait  débuté,  et  se  propageant  promptement  ï  la  région  huméro- 
cubitale  et  delà  au  bras.  Les  grandes  incisions  qui  on*  été  recommandées,  soit  pour 
le  faire  avorter  lorsqu'il  n'est  qu'à  son  début,  soit  pour  donner  évacuation  au  pus 
lorsqu'un  n'a  pu  prévenir  la  suppuration,  peuvent  être  pratiquées  sans  crainte  dans 
toute  l'étendue  de  la  région  postérieure  ;  mais  dani  la  région  antérieure  il  faut  tou- 
jours s'éloigner  du  trajet  connu  des  artères  radiale  et  cubitale,  c'est-à-dire  se  rappro- 

|l)  Cette  flgurt  eit  cxlndle  île  l'ouvrage  de  Bourgerj. 
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cher  des  bords  eiterne  et  interne  à  la  partie  supérieure  de  Tavanl-bras,  s*en  éloigner 
an  contraire  dans  les  deux  tiers  inférieurs  pour  se  porter  vers  la  ligne  médiane. 
Inutile  d'ajouter  qu'on  doit  toujours  leur  donner  la  direction  de  l'axe  du  membre. 

Quand  la  suppuration  occupe  les  couches  profondes  de  la  gaine  antérieure ,  le  pas 
peut  fuser,  suit  dans  la  région'  huméro-cubitale  en  suivant  la  traînée  celluleuse  qui 
accompagne  les  vaisseaux,  soit  dans  la  région  radio-carpienne  en  se  portant  le  long 
des  tendons.  Mais  de  ce  côté  la  réciprocité  est  bien  pins  ordinaire,  les  inflammations 
des  couches  sous-aponévrotiqnes  de  la  main  étant  inûniment  plus  fréquentes  que 
celles  de  l'avant-bras,  et  les  dispositions  anatomiques  plus  favorables  pour  la  propa- 
gation de  bas  en  haut  que  pour  celle  en  sens  inverse;  j'y  reviendrai. 

On  a  déjà  pu  pressentir  combien  l'étude  des  os  de  Tavant-bras,  au  point  de  vue 
chirurgical,  éclairait  l'histoire  des  fractures  si  fréquentes  de  cette  portion  do  membre 
thoracique  :  nous  allons  voir  qu'elle  n'offre  pas  moins  d'intérêt  sons  le  rapport  du 
traitement.  Les  fractures  indirectes  des  deux  os  sont  très-rares,  ce  qui  tient  à  ceqoe 
le  cubitus,  ne  s*articulant  qu'indirectement  avec  le  carpe,  ne  porte  que  rarement 
dans  les  chutes  sur  la  main  ;  les  fractures  directes  sont,  au  contraire,  très-fréquentes, 
et  comme,  par  rapport  à  l'épaisseur  et  par  conséquent  à  la  résistance,  les  os  sont  en 
antagonisme,  il  est  rare  qu'elles  siègent  à  la  même  hauteur. 

Les  fragments  sont  sujets  à  plusieurs  déplacements,  par  rotation,  par  chevauche- 
ment  angulaire  et  par  resserrement  de  l'espace  iuterosseux.  Mais  le  dernier  seul  est 
constant,  suivant  Boyer  :  Malgaignc,  au  contraire,  pense  que  chez  les  enfants  il  peut 
ne  pas  avoir  lieu,  la  fracture  étant  dentelée,  et  les  os  s  engrenant  et  se  soutenant 
réciproquement.  C'est  à  lutter  contre  lui  que  doivent  tendre  tous  les  efforts  du  trai- 
tement, et  Mnigaigne  a  justement  attaqué  la  doctrine  routinière  qui  nous  avait  été 
léguée  par  J.  L.  Petit  et  les  chirurgiens  du  xviir  siècle.  Se  fondant  sur  cette  par- 
ticularité, que  l'espace  interosseux  existe  à  peine  en  haut  et  en  bas  et  qu'il  n'est 
prononcé  qu'à  la  partie  moyenne ,  sur  ce  que  les  compresses  graduées  de  Petit,  trop 
longues  et  trop  larges,  courent  le  risque  de  refouler  trop  ou  trop  peu  les  muscles 
dans  cet  espace,  ce  professeur  les  repousse  d'une  manière  absolue  et  propose  de  leur 
substituer  des  compresses  de  quelques  centimètres  à  peine  de  longueur,  qui  présen- 
tent, outre  l'avantage  de  mieux  refouler  les  fragments  en  dehors,  celui  de  ne  les 
écarter  que  dans  l'endroit  voulu.  M.  Nélaton,  pour  arriver  au  même  but,  applique 
deux  moitiés  d'un  bouchon  fendu  selon  sa  longueur  au-dessus  du  bandage  dextriné, 
qui  prend  ainsi  en  séchant  la  forme  qu'il  doit  conserver  pendant  tout  le  cours  dn 
traitement. 

Malgré  toutes  ces  précautions,  on  a  les  plus  grandes  difGcultès  à  maintenir  Técar- 
tement  des  os  que  les  muscles  rond  et  carré  pronateurs  tendent  sans  cesse  à  rappro- 
cher :  aussi  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  restent-ils  toujours  plus 
ou  moins  gOnés.  Il  serait  à  la  rigueur  facile  de  maintenir  écartés  les  deux  fragments 
supérieurs,  parce  que  le  cubitus,  fixé  dans  son  articulation  huméro-cubitale,  résiste 
et  que  le  radias  seul  a  de  la  tendance  à  se  dévier;  mais  ce  sont  les  deux  fragments 
inférieurs,  dont  il  est  presque  impossible  d'empêcher  le  rapprochement,  tant  est 
grande  leur  mobilité  :  c'est  donc  sur  eux  que  devra  plus  spécialement  se  porter 
l'attention  du  chirurgien. 

Quant  aux  autres  déplacements,  ils  sont  plus  rares,  la  plupart  du  temps  acciden- 
tels, et  ne  sont  jamais  aussi  rebelles;  ils  peuvent  être  avantageusement  combattus, 
es  muscles  n'étant  pas  aussi  favorablement  disposés  pour  les  reproduire. 
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Ou  a  beaucoup  discuté  sur  la  position  la  plus  favorable  à  donner  au  membre  pour 
réduire  la  fracture  et  la  maintenir  réduite.  Depuis  Uippocrate,  on  a  adopté  la  demi- 
prooation  comme  celle  où  l'espace  interosseux  offre  la  plus  grande  étendue  possible, 
et  c'est  aussi  celle  que  j'adopte,  comme  étant  la  plus  naturelle  et  par  conséquent  la 
plus  commode.  J'ai  peine  à  concevoir  pourquoi  Malgaigne,  à  l'imitation  d'A.  Paré  et 
de  Lonsdale,  préfère  la  supination,  qui  est  excessivement  fatigante  et  qui,  de  plus,  à 
ré  désavantage  de  tendre  à  rapprocher  les  fragments  en  diminuant  l'espace  qui  les 
sépare  et  de  solliciter  l'action  des  pronateurs. 

On  pense  bien  qu'avec  cete  tendance  des  os  à  se  porter  vers  le  centre  du  membre, 
les  téguments  sont  rarement  perforés  et  les  fractures  rarement  compliquées  de  plaies  r 
quelquefois,  cependant,  le  fragment  cubital  supérieur  que  nous  avons  vu,  à  cause  de 
sa  ûxité  dans  l'articulation  liuméro-cubitale,  ne  pouvoir  exécuter  aucun  mouvemeat 
de  latéralité  et  par  conséquent  n'avoir  aucune  tendance  à  se  rapproche^  du  fragment 
radial,  peut  se  porter  en  arrière,  attiré  par  le  triceps,  et  faire  saillie  sous  la  peau» 
iMais  c'est  là  un  cas  exceptionnel,  et  en  général  on  triomphe  facilement  de  ce  dépla- 
cement par  l'extension. 

Quand  un  seul  des  deux  os  est  fracturé,  celui  qui  est  resté  intact  sert  d'attelle  à 
l'autre  et  empêche  toute  déviation  suivant  la  longueur.  Cependant  on  comprend,  à 
la  rigueur,  qu'une  diastasis  de  l'articulation  radio -cubitale  inférieure  permette  aa 
fragment  radial  inférieur  de  remonter  le  long  du  supérieur  et  de  le  croiser;  c'est 
c«  que  l'on  observe  sur  une  des  pièces  dessinées  dans  l'atlas  annexé  au  Traité  des 
/'ratures-  et  des  luxations  de  Malgaigne. 

On  a  pratiqué  assez  souvent  la  ligature  des  artères  radiale  et  cubitale,  soit  pour 
des  plaies  de  ces  artères,  soit  pour  des  anévrysmes  faux  primitifs  ou  consécutifs,  soit 
enfin  pour  arrêter  des  hémorrhagies  du  poignet  ou  de  la  paume  de  la  main.  Celle  de 
la  radiale  se  fait  tout  le  long  de  la  ligne  que  j'ai  indiquée  comme  représentant  sa 
direction.  On  n'a  à  traverser  que  la  peau,  la  couche  sous-cutanée  et  l'aponévrose. En 
haut  il  faut  se  rappeler  qu'elle  est  un  peu  cachée  sous  le  bord  interne  du  long  supi- 
iialeiir,  tandis  qu'inférieurement  elle  côtoie  le  tendon  du  grand  palmaire.  Le  nerf 
radial  reste  toujours  en  dehors  d'elle. 

I^  ligature  de  la  cubitale  se  pratique  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  l'avant-bras; 
dans  le  tiers  supérieur,  elle  est  trop  profondéfuent  située  sous  les  muscles  des  couches 
su|>erricielle  et  moyenne  pour  qu'on  s'expose  à  la  chercher  en  cet  endroit.  On  se 
rappellera  qu'elle  suit  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  son  trajet  la  direction  d'une 
ligue  étendue  de  la  base  de  l'épitrochlée  à  la  face  externe  du  pisiforme,  et  qu'elle  est 
cachée  dans  l'interstice  celluleux  qui  sépare  le  cubital  antérieur  du  fléchisseur  super- 
ficiel. Pour  trouver  cet  interstice,  qui  est  le  premier  à  partir  du  bord  du  cubitus, 
Lisfranc  a  conseillé,  après  avoir  incisé  la  couche  tégumentaire  jusqu'à  l'aponévrose, 
de  reporter  la  lèvre  interne  de  la  plaie  vers  le  bord  cubital,  puis  de  la  ramener  douce- 
ment jusqu'à  la  première  ligne  blanchâtre  longitudinale  que  l'on  rencontre.  C'est 
l'intervalle  intermusculaire  cherché;  on  y  pénètre  et  l'on  trouve  l'artère  située  en 
dehors  du  nerf  cubital  entre  les  deux  veines. 

Telle  est  la  certitude  de  cette  règle  de  médecine  opératoire,  qu'il  ne  faudrait  pas 
hésiter,  dans  le  cas  où  l'on  ne  reconnaîtrait  point  l'artère  dans  le  lieu  précité,  à 
abandonner  des  recherches  qui  pourraient^  en  se  prolongeant,  entraîner  des  acci- 
dents graves. 
Sur  un  jeune  imprimeur,  âgé  de  dix-huit  ans,  qu'on  amena  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
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jtteînt  d'un  aoêriysme  dîffosde  la  cobitale,  occoput  le  lîeis  morai  de  rafanl4>ras. 
je  rfsolas,  pour  des  raisons  qu'il  serait  hors  de  propos  dYiwfifi,  de  pratiquer  la 
ligature  ao-desBQS  et  aa-dessoos  do  sac  saas  y  touAer.  Je  coauMaçai  par  aller  ï 
la  redicrthe  de  la  cobiiale  dans  son  tiers  snpériear  ;  aaiB,  après  avoir  dtaMirert  le 
■crf«  je  ne  troorai  point  de  Taisseanx  à  son  cdié  extcne.  J'anaonçai  dès  lors  qn*i 
existait  nne  anomalie,  opinion  qoi  fit  partagée  pr  M.  Oenoaviificrs  «  présent  i 
Fopération.  Je  cessai  donc  des  manœnfres  qui  auraient  pn  avoir  des  ooBséqaeaœs 
Ckbeosess  et  je  me  résignai,  ne  sachant  an  josie  oà  passait  rarfère,  à  pratiqner 
Topétation  de  Tanévnfsme  par  la  méthode  dite  ancienne,  c*eA-i-dire  à  narrir  le  sac 
et  à  lier  immédiateiDent,  an-dosos  et  an-dessQ«s«  ce  qne  j*avab  vonln  d'ahord  éviter. 
Xons  reconnûmes  alors  qne  la  cabitale  était  engagée  entre  les  tuicean  dniéchiiflcni 
superficiel  dans  le  tiers  supérieur  de  son  parcours,  pour  devenir  ensuite  tout  à  fût 
sous-aponévfotiqne  dans  ses  deux  tiers  inférieurs.  Heumueinet  aac«n  accident  ne 
suivit  ccue  double  opération,  et  le  mabde  sortit  vingt-cinq  jovs  après  CHuplétcment 


A  bpartie  iofoieure  de  la  régiou,  rartère  est  sous^pouêvrotique,  nu  peu  recou- 
verte cependant  par  le  bord  externe  du  cubital  aniérî< 

La  manière  dont  sont  disposées  les  couches  mm 
iniiier  le  chirurgien  à  prélerer  ici  la  méthode  à  bmhfaui  à  b  méthode  circulaire. 
On  trouve  ellectivemeut,  âam  ks  régious  antérieure  et  posiêneure,  des  partis 
iili  inrr  quantité  pour  farmer  deux  lambeaux  épmk  biea  nourvîs  et  pv- 
ment  dèfosè»  poor  recouvrir  le  squelette.  Malbeureuiemet  les  deux  »  placé» 
deux  extrémités  du  diamètre  travierie  répondent  prêc.:<émeat  au  sammef  des 

ixancksquiformeat  ces  lambeaux  par  leur  nwû.'u.  de  :ede  sorte  ^pae.  pour  peo 
qull  y  ut  de  rétnctioa.  &  sout  mb  à  découvert  ec  expœès  à  rexfbbtÎHL  C'est 
b  un  grave  îacouvénient  qm  a  bit  géaèralesBeat  abbiaioaaer  cette  «fc^Sw^p  pour  loi 
substituer  le  prwédé  cîrcubire. 

Mab  ce  deraier,  de  wo  oM.  n'est  p»  exempt  «ie  repo>£he<,  et  qanôfn'fe  soient 
moias  craie»,  pùsqulk  ne  bMncheac  qu'au  muaei  oçi»rè^ixre.  a  impvrv  manmoinT 
dfeu  mîr  coaipte.  Ainsi,  en  po»a.er  lùea.  ou  épcoave  aae  œrttïjK  dMkuâié  k  rdet cr 
b  nnmhiHM  cataaêe,  par  cette  racoa  qne.  Tavanc-br»  ayixc  aae  itx 
haie  sufiêrieure,  b  ciramfoeKe  de  Touverture  de  cette 
^ueceAedeLa  poctÎDa  de  awahre  sur  bqaeJk  il  bac  b  re£nî«»er.  1 
b  sectioa  disaKiscks  ae  se  bit  qaV^  b  poa»  iraade  d^Scm^te  de 
d'abord  pmce  qi'éi  sotic  prJOÂoÂs  pir  (^  b.xrd<  dj  raii%^  ec  in 
qae  le  ijod  d»  goocuères  iaterasçeteek  ec  p<ù  panM  ^k  les 
irè:!i-&iac  d»2»  i'épacsseur  des  ftbces  mffiKUÎjinesw  e*:  içii~is>  dbibic  et 
iraac&w:  de  LlAStnzaeiL:.  ^xir  éviter  ce  dirawr  LacvmfiKOC  M.  J.  irtj^ait  a 
prt:fw»ê.  aprf<  ^iaci£^l•^a  cinmiaire  dfi^  iistiiSÊizLi^  ce  ;à:«ii£»r  k  ciraceaa  dam  les 
ms«cw^  -n  nsLi:  W  -.'t^  ^:&r  X!<  oxi^er  i-f  ^lijss  't-i  tà;âiH>^  of  ^'U  «se  éèft  aae 
Mim»  B»iiiic.à:iua.  J'i;  ai^.fifiè.  «iu:»  a»f<  v-.hxt!-  de  mi'i-iTJM 

ôi*s  Jr>.1n^^^;r'^.I^X'i  iC  â  Lvkwjox.  «c  <{v  ai  parû.o<aX'i*jc  r^u^sts  <£ttb^b  71 
AC4aii:aflaj£  Lliacsiwa  vxct^vi  d»  tex*EiKac:>^  <  zmaip*  *t  rjixOfaa  de 
raser  lies  «k  e€  je  caiiLe  JÎBft  dfax  L«mr'>ea-xx  anfrenfor  -K  ^virfk;rtf*ii\  iua  C'w^u  i 
aa  «lie  les  rekve  ec  faes  iOt^  est  hmc^  mai»  •;*»!  jf  :.iirtrp;u.  .v^^  ^-..nùam:    tj 
de«|»  i  kme  haïr,  retmmie  de  I  à  2  ceaciaMirsi  a»-^ôes»»  ia  înar 
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de  réunion  ;  on  achève  l'opération  comme  dans  les  autres  procédés.  On  a  ainsi  an 
cône  musculaire  qui  protège  parfaitement  les  os  de  tous  côtés,  et  les  deux  petits  lam* 
beaux  rendent  très-facile  l'exécution  du  manuel  opératoire. 

On  pourrait  objecter  peut- être  que,  si  la  rétraction  est  considérable,  on  retombera 
dans  rinconvénient  du  procédé  primitif  à  deux  lambeaux,  et  que  les  os  viendront 
saillir  à  leur  angle  de  réunion.  Mais  à  cela  je  répondrai  que  cette  tendance  des  os  à 
se  porter  entre  les  lambeaux  n'existe  que  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'opé- 
ration, et  qu'elle  est  promptement  corrigée  par  cette  autre  tendance  signalée  précé- 
demment, en  vertu  de  laquelle  le  radius  est  attiré  vers  le  cubitus,  qui  demeure  immo- 
bile; il  suffit  donc  de  parer  pendant  les  premiers  jours  à  la  saillie  des  os  pour  n'avoir 
plus  à  la  redouter  plus  tard. 

La  fixité  du  cubitus  a  fait  donner  le  conseil,  qui  doit  être  suivi,  de  commencer  et 
de  finir  sur  lui  le  trait  de  scie  ;  enfin,  le  membre  devant  être  maintenu  dans  la  demi- 
pronation,  c'est  dans  cette  position  qu'il  faut  couper  les  os,  de  manière  à  ce  qu'ils 
restent  bien  sur  le  même  plan  et  que  l'un  né  dépasse  pas  l'autre,  ce  qui  arriverait 
infailliblement  si,  ayant  fait  cette  section  dans  la  pronation  ou  supination  extrêmes, 
on  la  plaçait  ensuite  en  demi-pronation. 

Après  l'amputation  faite  à  la  partie  moyenne,  on  a  trois  artères  principales  à  lier  (1)  : 
1"*  La  radiale  et  la  cubitale,  situées  immédiatement  en  avant  des  deux  os,  et  en- 
tourées de  leurs  veines  satellites; 

2^  L'interosseuse  antérieure,  accolée  au  ligament  de  même  nom  et  intimement 
unie  à  la  branche  dite  interosseuse  du  nerf  médian,  qu*il  faut  avoir  bien  soin  d'en 
séparer.  Quant  à  l'interosseuse  postérieure,  non-seulement  elle  est  beaucoup  plus 
petite,  mais  elle  se  divise  immédiatement  en  un  grand  nombre  de  branches  muscu- 
laires de  très-peiit  calibre,  ce  qui  rend  sa  ligature  le  plus  souvent  inutife. 

§   V.  —  Du  POIGNET. 

Les  limites  du  poignet  sont  difficiles  à  préciser,  et  comme  pour  le  cou-de-pied» 
dont  il  est  l'analogue,  on  est  obligé  de  lui  en  assigner  d'artificielles.  Il  commence  là 
où  finit  l'avant-bras,  c'est-à-dire  au  niveau  d*une  ligne  circulaire  qui  suit  la  direction 
du  premier  pli  cutané  que  Ton  rencontre  à  la  face  antérieure  du  membre,  et  se  ter- 
mine au  niveau  d'une  autre  ligne  semblable  passant  à  la  racine  du  pouce,  au-dessous 
des  saillies  osseuses  du  scaphoîde  et  du  pisiforme. 

Anatomie  des  formes  extérieures,  — Comme  l'avant-bras,  auquel  il  fait  suite  sans 
ligne  de  démarcation  tranchée,  il  est  aplati  d'avant  en  arrière  et  offre  un  diamètre 
transversal  qui  prédomine  d'une  manière  sensible  sur  l'antéro-postériear.  Selon 
Alliot  de  Montagny,  cité  par  Malgaîgne  qui  lui  apporte  l'appui  de  son  autorité  (2),  la 
largeur  du  poignet,  lorsqu'elle  n'est  point  due  à  un  état  pathologique  antérieur,  serait 
en  rapport  avec  une  intelligence  obtuse.  Énoncée  d'une  manière  aussi  absolue,  cette 
proposition  a  trouvé  et  devait  effectivement  rencontrer  un  grand  nombre  d'incré- 
dules. Si  l'on  a  voulu  dire  que,  chez  les  manœuvres  dont  l'intelligence  reste  néces- 
sairement sans  culture,  tout  le  membre  supérieur,  et  surtout  la  main  et  le  poignet, 
acquièrent  à  la  longue  un  développement  proportionnel  considérable,  dans  une  cer- 

(1)  Voyez  flgure  33. 

(2)  Malgaigne,  Anatomie  ehirwrgieale,  t.  II,  p.  482, 

liCâET,  4«  édit.  !!•  —  44 
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atteint  d'un  ané?rysme  dîiïasde  la  cubitale,  occupant  le  tiers  moyen  de  l'avsini-bns, 
je  résolus,  pour  des  raisons  qu*il  serait  hors  de  propos  d'énamérer,  de  pratiquer  U 
ligature  au-dessus  et  au-dessous  du  sac  sans  y  toucher.  Je  commençai  par  aller  i 
la  recherche  de  la  cubitale  dans  son  tiers  supérieur  ;  mais,  après  avoir  déccavert  k 
nerf,  je  ne  trouvai  point  de  vaisseaux  à  son  côté  externe.  J'annonçai  dès  lors  qull 
existait  une  anomalie,  opinion  qui  fut  partagée  par  M.  Oenonvilliers ,  présent  j 
l'opération.  Je  cessai  donc  des  manœuvres  qui  auraient  pu  avoir  des  conséqQeoce^ 
fâcheuses,  et  je  me  résignai,  ne  sachant  au  jusie  où  passait  l'artère,  à  pratiquer 
l'opération  de  l'anévrysme  par  la  méthode  dite  ancienne,  c'est-à-dire  à  ooTrir  le  sac 
et  à  lier  immédiatement,  au-dessus  et  au-dessous,  ce  que  j'avais  voulu  d'abord  éviter. 
Nous  reconnûmes  alors  que  la  cubitale  était  engagée  entre  les  faisceaux  du  Qéchisseor 
superficiel  dans  le  tiers  supérieur  de  son  parcours,  pour  devenir  ensuite  tout  à  iâit 
sous-aponévrotique  dans  ses  deux  tiers  inférieurs.  Heureusement  aucun  accident  ne 
suivit  cette  double  opération,  et  le  malade  sortit  vingt-cinq  jours  après  compléteoieot 
guéri. 

A  la  partie  inférieure  de  la  région.  Tarière  est  sous-aponévrotique,  un  peu  recou- 
verte cependant  par  le  bord  externe  du  cubital  antérieur. 

La  manière  dont  sont  disposées  les  couches  musculaires  de  l'avant-bras  semble 
inviter  le  chirurgien  à  préférer  ici  la  méthode  à  lambeaux  à  la  méthode  circniaiit. 
On  trouve  effectivement,  dans  les  régions  antérieure  et  postérieure,  des  partie 
molles  en  suffisante  quantité  pour  former  deux  lambeaux  épais,  bien  nourris  et  pir- 
faitement  disposés  pour  recouvrir  le  squelette.  Malheureusement  les  deux  os  placés 
aux  deux  extrémités  du  diamètre  iransverse  répondent  précisément  au  soinmet  des 
deux  angles  qui  forment  ces  lambeaux  par  leur  réunion,  de  telle  sorte  que,  pour  peu 
qu'il  y  ait  de  rétraction,  ils  sont  mis  à  découvert  et  exposés  à  l'exfoliatîoiL  C'est 
là  un  grave  inconvénient  qui  a  fait  généralement  abandonner  cette  méthode  pour  lai 
substituer  le  procédé  circulaire. 

Mais  ce  dernier,  de  son  côté,  n'est  pas  exempt  de  reproches,  et  quoiqu'ils  soient 
moins  graves^  puisqu'ils  ne  touchent  qu'au  manuel  opératoire,  il  importe  uéanmoiiis 
d'en  tenir  compte.  Ainsi,  en  premier  lieu,  on  éprouve  une  certaine  difficulté  à  relever 
la  manchette  cutanée,  par  cette  raison  que,  l'avant-bras  ayant  une  forme  conique  à 
base  supérieure,  la  circonférence  de  l'ouverture  de  cette  manchette  est  moins  étendue 
que  celle  de  la  portion  de  membre  sur  laquelle  il  faut  la  retrousser.  En  deuxième  lieu, 
la  section  des  muscles  ne  se  fait  qu'avec  la  plus  grande  difficulté  de  dehors  en  dedans, 
d'abord  parce  qu'ils  sont  protégés  par  les  bords  du  radins  et  du  cubitus,  plus  élevés 
que  le  fond  des  gouttières  interosseuses,  et  puis  parce  que  les  tendons  remontent 
très-haut  dans  l'épaisseur  des  fibres  musculaires,  et  qu'ils  fuient  et  roulent  devant  le 
tranchant  de  l'instrument.  Pour  éviter  ce  dernier  inconvénient,  M.  J.  Cloquet  a 
proposé,  après  l'incision  circulaire  des  téguments,  de  plonger  le  couteau  dans  les 
muscles  en  rasant  les  os  pour  les  couper  de  dedans  en  dehors,  ce  qui  est  déjà  une 
bonne  modification.  J'ai  adopté,  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire,  comme 
d'une  exécution  plus  facile,  la  méthode  suivante,  qui  n'est  qu'une  autre  combinaison 
des  procédés  circulaire  et  à  lambeaux,  et  qui  m'a  parfaitement  réussi  dans  la  pratique. 
Abandonnant  l'incision  circulaire  des  téguments,  je  plonge  le  couteau  de  manière  à 
raser  les  os,  et  je  taille  ainsi  deux  lambeaux  antérieur  et  postérieur,  mais  très-courts; 
un  aide  les  relève  et  les  attire  en  haut,  tandis  que  le  chirurgien,  les  détachant  drcu- 
airement  des]os  à  leur  base,  remonte  de  1  à  2  centimètres  au-dessus  de  leur  angle 
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«n  arrière,  au  contraire,  elle  est  assez  épaisse  et  pourvue  de  poils  nombreux.  Très- 
adhérente  en  avant  aux  parties  sous-jacentes,  elle  est,  au  contraire,  sur  les  côtés  et 
sur  la  face  dorsale,  assez  lâchement  unie  aux  couches  placées  au-dessous  d*dle  :  ce 
qui  explique  Tabseuce  de  plis  articulaires  permanents. 

La  couche  sous-cutanée  est  réduite  en  avant  à  une  très-mince  lame  celluleose 
adhérente  à  Tapouévrose  et  à  la  peau;  en  arrière  on  y  peut,  à  la  rigueur,  retrouver 
les  deux  couches  signalées  à  Tavant-bras,  mais  présentant  néanmoins  ce  caractère, 
qu'elles  se  Gxent  à  Taponévrosc  assez  intimement  et  se  chargent  rarement  de  graisse. 
Telles  sont  les  raisons  pour  lesquelles,  chez  les  individus  gras,  le  poignet  présente, 
surtout  vu  |)ar  sa  face  antérieure,  comme  une  espèce  d'étranglement  dû  à  cette 
absence  de  tisi^u  adipeux.  Deux  bourses  séreuses,  signalées  par  Yelpeau,  existeht 
souvent  au  niveau  des  apophyses  styloîdes  du  radius  et  du  cubitus.  Des  veines  super- 
ficielles nombretises  et  souvent  plexiformes  la  sillonnent  en  avant  et  en  arrière;  j*y 
reviendrai 

Vaponévrose  est  la  continuation  de  celle  de  Tavant-bras,  elle  enveloppe  complète- 
ment le  poignet;  au  niveau  de  Tarticulation,  elle  semble  se  condenser  pour  constituer 
deux  ligaments,  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur,  décrits  à  pai*t  sous  le  nom  de  liga- 
ments annulaires  du  carpe. 

Le  ligament  annulaire  antérieur,  inséré  au  pisiforme  et  à  l'os  crochu  en  dedans, 
à  la  partie  inférieure  du  radius,  au  scapholde  et  au  trapèze  en  dehors,  convertit  en 
un  canal  complet  la  gouttière  osseuse  que  le  carpe  présente  en  ce  point  aux  tendons 
fléchisseurs  des  doigts;  il  offre  une  épaisseur  et  une  résistance  considérables.  Supé- 
rieurement il  se  continue  avec  l'aponévrose  antibrachiale  et  le  tendon  du  petit  pal 
maire,  qui  s'épanouit  en  éventail  sur  sa  face  antérieure;  inférieurement  il  est  continoé 
par  l'aponévrose  ou  ligament  palmaire.  Deux  ordres  de  fibres  semblent  le  constituer  : 
les  unes,  superficielles,  longitudinales,  qui  font  suite  à  l'expansion  du  tendon  da 
petit  palmaire;  les  autres,  profondes,  semi-circulaires,  formant  au-dessous  des 
secondes  une  sorte  d'arc  fibreux  allant  d'un  des  bords  de  la  gouttière  carpienne  à 
l'autre.  Les  muscles  des  régions  thénar  et  hypothénar  viennent  chercher  sur  lui  de 
nombreux  points  d'insertion.  Nous  verrons  bientôt  comment  il  se  comporte  par 
rapport  aux  tendons  qu'il  est  chargé  de  maintenir  appliqués  dans  la  gouttière  radio- 
carpienne. 

Le  ligament  annulaire  postérieur,  formé  de  fibres  très-résistantes,  obliquement 
dirigées  en  bas  et  en  dedans,  est  beaucoup  plus  étendu  en  hauteur  et  en  largeur  que 
Je  précédent.  Il  s'insère,  d'une  part,  au  bord  antérieur  du  radius,  de  l'autre,  à  la  tête 
du  cubitus,  mais  surtout  au  pyramidal  et  au  pisiforme;  inférieurement  il  se  continue 
avec  l'aponévrose  dorsale  du  métacarpe,  comme  nous  l'avons  vu  en  haut  faire  suite 
à  l'aponévrose  de  l'avant-bras.  De  sa  face  profonde  partent  des  cloisons  fibreuses  qui 
vont  perpendiculairement  à  la  rencontre  du  squelette  et  forment  avec  les  demi- 
gouttières  osseuses,  qu'on  signale  en  ostéologie  sur  la  face  postérieure  du  radius  et 
du  cubitus,  les  canaux  ostéo-fibreux  dans  lesquels  s'engagent  les  tendons  extenseurs, 
ainsi  qu'il  sera  dit  plus  loin. 

2^  Région  antérieure.  —  Couches  sous^aponéorotiques.  —  Elles  se  composent 
presque  exclusivement  de  coulisses  fibro-synoviales  dans  lesquelles  glissent  les  tendons 
de  quelques  fibres  charnues  qui  ne  descendent  jamais  jusqu'au  niveau  de  l'interligne 
articulaire,  et  enfin  des  vaisseaux  et  neris. 

On  peut  y  reconnaître  trois  couches  de  tendons  superposées*. 
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Sur  un  premier  plan  et  en  procédant  du  bord  radial  au  cubital,  le  tendon  do  long 
supinatcur  couché  sur  le  bord  externe  du  radins  et  faisant  à  peine  saillie  même  lors- 
qu'il se  contracte  ;  les  tendons  du  grand  et  du  petit  palmaire,  et^  tout  à  fait  en  dedans, 
celui  du  cubital  antérieur.  Le  tendon  du  long  supinateur  glisse  dans  une  gaine 
spéciale  qui  le  maintient  appliqué  contre  le  radius  et  Tapophyse  styloîde  à  la  base  de 
laquelle  il  se  termine;  le  tendon  du  grand  palmaire  s*engage  d'abord  dans  un  dédou- 
blément  de  Taponévrose,  puis  s'enfonce  dans  un  véritable  canal  oblique  osiéo-fibro- 
cartilagineux,  que  forment  en  arrière  et  en  dehors  le  scaphoîde  et  le  trapèze,  en 
avant  et  en  dedans  les  Gbres  du  ligament  annulaire  très-épaissies,  canal  qui  le  con- 
duit à  la  face  antérieure  du  deuxième  métacarpien;  une  synoviale  qui  ne  remonte 
pas  au  delà  du  scaphoîde  facilite  ses  glissements.  Le  tendon  du  petit  palmaire,  égale- 
ment compris  dans  un  dédoublement  de  Taponévrose^  s*épanouit,  ainsi  qn*il  a  été  dît, 
sur  le  ligament  annulaire.  En6n  le  tendon  du  cubital  antérieur,  que  les  fibres  mnscu- 
laires  accompagnent  en  dedans  jusqu'au  niveau  du  ligament  antérieur,  est  également 
pourvu  d'une  gaîne  fibreuse  spéciale  jusqu'à  son  insertion  à  Tos  pisiforme,  qu'il 
embrasse  complètement. 

Sur  le  même  plan  que  ces  tendons,  se  trouvent  les  artères  radiale  et  cubitale,  les 
veines  qui  les  accompagnent  et  le  nerf  cubital,  qui  tous  seront  plus  loin  l'objet  d'un 
examen  spécial. 

Sur  le  deuxième  plan  se  voient  les  tendons  du  fléchisseur  superficiel,  qui  s'enga- 
gent au-dessous  du  ligament  annulaire,  et  restent  agglomérés  par  leur  toile  cdlulo- 
synoviale  commune  :  au  milieu  d'eux  passe  le  nerf  médian. 

Enfin  le  troisième  plan  est  constitué  :  en  dehors,  par  le  tendon  du  long  fléchisseur 
propre  du  pouce,  muni  de  sa  synoviale  spéciale  et  que  ses  fibres  charnues  accompa- 
gnent très-bas;  sur  la  ligne  médiane  et  en  dedans,  par  les  tendons  réunis  du  fléchis- 
seur profond,  enveloppés  dans  les  replis  de  la  synoviale  commune  qui  les  rattache 
aux  tendons  du  fléchisseur  sublime. 

Du  canal  radio- car  pieu,  —  Lorsqu'on  a  fendu  le  ligament  annulaire  et  enlevé 
tous  ses  tendons,  on  a  sous  les  yeux  une  large  gouttière  aplatie  et  évasée  supérieure- 
ment, se  creusant  d'autant  plus  qu'on  approche  de  la  paume  de  la  main.  Elle  est 
constituée  :  en  arrière  et  en  haut,  par  les  fibres  inférieures  du  carré  pronateur  qui 
descendent  jusque  sur  le  bord  antérieur  saillant  du  radius;  plus  bas,  parla  face  anté- 
rieure des  articulations  radio- carpienne  et  médio-carpienne ,  que  recouvre  une 
épaisse  couche  de  fibres  ligamenteuses.  Son  bord  externe,  très- recourbé,  est  formé- 
par  les  apophyses  du  scaphoîde  et  du  trapèze,  son  bord  interne  par  le  pisiforme  et 
l'apophyse  unciforme  de  l'os  crochu.  C'est  sur  la  face  interne  et  concave  de  ces  deux 
bords  que  viennent  se  rendre  les  fibres  les  plus  profondes  du  ligament  annulaire 
antérieur,  qui  convertit  ainsi  en  un  canal  complet,  que  j'appellerai  canal  radio- 
carpien,  la  partie  inférieure  la  plus  resserrée  de  cette  gouttière.  On  peut  voir,  en 
suivant  avec  attention  les  insertions  de  ce  ligament,  que  quelques-unes  de  ses  fibres 
arrivent  jusques  au  devant  de  l'aniculation  radio-carpienne,  et  que  là  elles  s'entre- 
croisent, formant  ainsi  un  cercle  fibreux  presque  complet  Au-dessus  du  scaphoîde 
et  du  pisiforme,  l'aponévrose  d'enveloppe  ferme  seule  la  gouttière  en  avant^  et  ses 
bords  latéraux  se  trouvent  renforcés  par  la  présence  des  gaines  fibreuses  du  grand 
palmaire  en  dehors,  du  cubital  antérieur  en  dedans. 

Une  synoviale  tapisse  dans  toute  son  étendue  ce  cariai  radio- carpien,  et  lui  donne 
un  aspect  lisse  et  poli  ;  nous  xervotis  \v\xi%\m  cntCLtci^DX  ^vva.  \Aftaibrane  se  réfléchit 
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et  se  comporte  sur  les  tendons  qui  s*y  engagent  (1).  C*est  par  Tintennédiaire  de  ce 
canal,  depuis  longtemps  signalé,  mais  non  décrit  d*une  manière  spéciale,  que  les 
-couches  profondes  de  Tavant-bras  communiquent  largement  avec  la  région  palmaire^ 
4e  la  même  manière  que  par  le  canal  calcanéen,  dont  il  est  Tanalogue,  les  couches 
profondes  de  la  jambe  communiquent  avec  la  région  plantaire. 

3*  liégion  postérieure,  —  Il  n*existe  ici  qu*une  seule  couche  de  tendons,  mais 
répartie  sur  une  largeur  beaucoup  plus  considérable  qu'en  avant.  £n  procédant  de 
dehors  en  dedans  on  rencontre  : 

A.  Les  tendons  réunis  du  long  abducteur  et  du  court  extenseur  du  pouce,  qui 
â*engagent  dans  une  gouttière  oblique  qu*on  remarque  sur  la  face  externe  de  Tapo- 
physe  styloîde^  et  qu*une  crête  osseuse  divise  en  deux  rainures  secondaires.  Au  sortir 
de  cette  gaine  ostéo- fibreuse,  ils  entrent  dans  un  dédoublement  de  Taponévrose  et 
gagnent  obliquement  en  dehors  la  base  du  pouce.  Ils  sont  munis  d*une  synoviale  qui 
croise  le  bord  externe  du  radius  et  remonte  sur  Tavant-bras  jusqu'à  2  ou  3  centi- 
mètres au-dessus  du  ligament  annulaire;  inférieurement  elle  ne  dépasse  guère  Tinter- 
ligne  radio-carpien. 

B.  Plus  en  arrière  se  voient  les  tendons  des  deux  radiaux  externes,  d*abord  con- 
tenus derrière  le  radius  daus  un  seul  canal  ostéo-fibreux  et  séparés  par  une  simple 
cloison  celluleuse^  puis  divergeant  plus  bas  pour  se  porter,  le  premier  à  la  base  da 
second  métacarpien,  le  second  à  celle  du  troisième.  Uns  synoviale  unique  supérieu- 
rement, offrant  inférieurement  deux  prolongements,  les  accompagne  jusqu'aux 
métacarpiens;,  supérieurement  elle  remonte  jusqu'à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  du 
ligament  annulaire. 

C.  Puis  vient  le  tendon  du  long  extenseur  du  pouce,  d'abord  engagé  dans  une 
gaine  spéciale  au-dessous  du  ligament  annulaire  postérieur^  se  dirigeant  obliquement 
en  dehors  vers  la  racine  du  pouce,  enveloppé  dans  un  simple  dédoublement  de 
l'aponévrose.  Il  croise  à  angle  aigu  les  tendons  des  radiaux  au  sortir  de  leur  gaîne 
ostéo-ûbreuse,  et  se  trouve  situé  sur  un  plan  superûciel.  Une  synoviale  spéciale  lui 
est  réservée,  (/est  entre  le  bord  externe  de  ce  tendon  et  celui  des  court  extenseur  et 
long  abducteur  que  se  voit  la  dépression  dite  tabatière  anatomique^  que  remplit  an 
xissu  graisseux  blanchâtre.  Ce  dernier  se  glisse  au-dessous  des  tendons  et  les  sépare 
du  ligament  latéral  externe  de  l'articulation  radio-carpienne  ;  on  y  trouve  l'artère 
radiale,  qui  va  gagner  obliquement  la  base  du  premier  espace  interosseux. 

/>.  On  voit  ensuite  le  tendon  de  l'extenseur  propre  de  l'indicateur  et  ceux  de 
l'extenseur  commun  qui  s'engagent  au-dessous  du  ligament  annulaire  dans  la  même 
gaîne  et  sont  unis  par  une  membrane  synoviale  commune.  Au  sortir  de  la  gaîne 
osléo-ûbreuse,  tous  ces  tendons  se  placent  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose 
d'enveloppe. 

£\  Le  tendon  de  l'extenseur  propre  du  petit  doigt,  placé  plus  en  dedans^  est  con- 
tenu dans  une  gaîne  fibro-synoviale  isolée. 

F,  Enfin,  et  à  plus  d'un  centimètre  en  dedans,  vient  le  tendon  du  cubital  posté- 
rieur, enfermé  dans  une  gaine  fibro-synoviale  isolée  et  spéciale  qui  le  maintient 
exactement  appli(|ué  dans  la  rainure  qu'on  remarque  en  arrière  de  l'apophyse  styloîde 
du  cubitus  et  qui  le  conduit  jusqu'à  son  insertion  à  l'extrémité  postérieure  du  cin- 
quième métacarpien. 

(1)  Voyez  liégion  palmaire» 


694  DEUXIÈME  PARTIE.  —  ANATOMIE  DES  RÉGIONS. 

Ces  gaines  sont  donc  toutes  tapissées  par  des  synoviales  qui  se  réfléchissent  sur  les 
tendons  à  une  hauteur  qui,  pour  le  long  extenseur  du  pouce,  tous  les  autres  exten- 
seurs et  le  cubital  postérieur,  ne  dépasse  pas,  en  général,  d'un  centimètre  e  niveau 
de  l'articulation  radio-carpienne,  mais  qui  s*élcye,  pour  les  tendons  des  deux  radiaux 
externes  et  des  court  extenseur  et  long  abducteur  réunis,  à  2  et  quelquefois  même 
jusqu'à  3  centimètres  sur  la  face  postérieure  de  Favant-bras.  Inférieurement  elles 
descendent  toutes  dans  la  région  métacarpienne^  jusqu'au  niveau  du  bord  supérieur 
des  métacarpiens. 

Au-dessous  de  ces  tendons  on  trouve  une  couche  de  tissu  cellulaire  peu  épaisse 
et  chargée  de  graisse  qui  remplit  le  sillon  articulaire  radio-carpien,  et  les  sépare  des 
ligameuts  postérieurs  des  articulations  du  radius  avec  les  os  du  carpe  et  de  ces  os 
entre  eux. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  C'est  à  la  partie  antérieure  que  se  rencontrent  les  vais- 
seaux et  nerfe  principaux,  encore  ne  font-ils  qu'y  passer  sans  y  Uisser  de  branches 
importantes. 

Vartère  radiale^  parvenue  au  niveau  de  l'interligne  articulaire  en  suivant  la  gout- 
tière qui  sépare  les  tendons  du  grand  palmaire  et  du  long  supinateur,  se  réfléchit  au- 
dessous  de  l'apophyse  styloîde,  s'engage  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  qui  sépare  les 
tendons  des  long  abducteur,  court  et  long  extenseurs  du  pouce,  du  ligament  latéral 
externe,  croise  obliquement  la  direction  de  ces  tendons  et  s'enfonce  dans  le  premier 
espace  interossenx.  L'aponévrose  la  sépare  de  la  veine  cépbalique  du  pouce;  elle 
repose  sur  la  face  postérieure  du  scaphoîde  et  du  trapèie. 

La  cubitale  reste  accolée  au  tendon  du  cubital  antérieur  et  s'engage,  avec  le  nerf 
linbitaU  dans  une  rainure  qu'on  remarque  à  la  partie  externe  du  pisiforme.  Là  die 
est  située  en  dehors  du  ligament  antérieur  du  carpe  et  par  conséquent  sos-aponévro- 
tique;  plus  bas,  à  la  main,  elle  reprend  sa  position  sous  l'aponévrose. 

Les  autres  artères  de  la  région  sont  :  la  radio-palmaire^  branche  de  la  radiale,  qui 
croise  le'  ligament  annulaire  au  devant  duquel  elle  passe  pour  se  porter  à  la  paume 
de  la  main  ;  la  transverse  antérieure  du  carpe,  imhiédiatement  appliquée  sur  Tapo* 
névrose  qui  recouvre  le  carré  pronateur;  la  terminaison  de  Vartère  interosseuse 
antérieure^  qui  traverse  le  ligament  interosseux  pour  se  porter  à  la  face  dorsale  do 
poignet  ;  et  enfin  Vartère  transverse  du  carpe,  qui,  avec  les  branches  anastomotiques 
provenant  des  interosseuses  antérieure  et  postérieure,  est  la  seule  artère  que  l'on  ren- 
contre dans  la  région  postérieure.  Elle  est  placée  là  dans  la  couche  graisseuse  sous- 
tendineuse. 

Les  veines  sont  distinguées  en  superficielles  et  profondes,  et  n'offrent  aucun  intérêt 
chirurgical,  non  plus  que  les  lymphatiques,  qui  ne  font  que  traverser  la  région. 

Les  nerfs  sont  tous,  à  l'exception  du  médian,  situés  dans  le  plan  superficiel^  et  b 
plupart  sont  sous-cutanés.  Les  nerfs  cutanés  proviennent  des  cutanés  interne  et 
externe,  du  cubital,  du  radial  et  du  médian. 

La  branche  antérieure  du  nerf  radial  croise  le  radius  à  sa  partie  iniérieure  et  se 
divise  au  niveau  de  l'apophyse  styloîde  en  deux  rameaux  cutanés  qui  se  portent  au 
pouce  et  à  la  face  dorsale  de  la  main.  Le  cti6i/a/suit  exactement  le  trajet  de  l'artère. 
Quant  au  médian,  y^iï  dit  qu'il  était  compris  dans  la  couche  des  tendons  du  fléchis- 
seur superficiel  au  milieu  desquels  il  est  placé.  Avant  d'entrer  dans  le  canal  radio* 
carpien,  presque  toujours  il  fournit  sa  branche  palmaire  cutanée  qui  devient  prorop- 
tement  superficielle  et  se  distribue  à  la  couche  sons-tégumentaire. 
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k"*  Squelette  et  articulations,  —  Le  squeletle  du  poignet  comprend  les  extrémités 
articulaires  du  radius  et  du  cubitus  et  tous  les  os  du  carpe. 

L'extrémité  inférieure  du  radius  présente  un  élargissement  considérable  eu  égard 
au  volume  de  la  diaphyse;  elle  est  aplatie  et  concave  sur  sa  face  antérieure,  qui  est 
incurvée  en  avant,  taudis  que  la  postérieure  est  convexe  et  divisée  en  deux  parties 
égales  par  une  crête  saillante  qui  sépare  la  gouttière  des  radiaux,  située  en  dehors, 
de  celle  des  extenseurs,  placée  en  dedans.  De  ses  deux  bords,  qui  peuvent  être  con- 
sidérés comme  deux  faces,  Tun,  externe,  est  sillonné  obliquement  par  les  deux  rai- 
nures du  long  abduaeur  et  du  court  extenseur  et  se  termine  par  l'apophyse  styloîde 
qui  descend  beaucoup  plus  bas  que  l'éminence  semblable  que  l'on  observe  sur  la 
tète  cubitale  ;  l'autre,  interne,  est  creusé  d'une  cavité  articulaire  pour  le  cubitus. 
Par  rapport  à  l'axe  de  la  diaphyse,  l'extrémité  inférieure  se  trouve  donc  inclinée  en 
avant,  de  telle  sorte  que  le  plan  de  la  face  antérieure  prolongé  laisserait  en  avant  un 
bon  tiers  de  l'apophyse,  disposition  qui  n'est  pas  sans  importance  relativement  aux 
fractures,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 

Du  tissu  spongieux,  recouvert  d'une  mince  écorce  de  tissu  compacte,  compose 
cette  portion  de  l'os  jusqu'à  2  centimètres  au-dessus  de  l'articulation;  la  diaphyse, 
au  contraire,  est  presque  uniquement  constituée  par  du  tissu  compacte.  Il  suit  de  là 
que  si  le  radius,  comme  dans  les  chutes  sur  la  paume  de  la  main,  vient  à  être  pressé 
suivant  sa  longueur  entre  deux  forces  opposées,  la  diaphyse,  dure  et  résbtante, 
pénètre  comme  un  coin  dans  l'épiphyse  très-fragile  et  la  fait  éclater,  qu'on  me  passe 
l'expression.  Ces  fractures,  qui  offrent  d'ailleurs  beaucoup  de  variétés,  ont  été  bien 
décrites  pour  la  première  fois  par  M.  Voillemier  (1)  :  on  les  a  désignées  sous  le  nom 
de  fractures  par  pénétration.  J'y  reviendrai. 

Remarquons  que  le  périoste  est  beaucoup  plus  épais  en  arrière,  où  il  est  doublé 
par  les  gaines  fibreuses  des  tendons  extenseurs,  qu'en  avant,  où  il  est  recouvert 
seulement  par  les  fibres  du  carré  pronateur. 

L'extrémité  inférieure  du  cubitus  est  arrondie  et  a  reçu  par  cette  raison  le  nom 
de  tête;  elle  est  fortement  inclinée  en  dedans  pour  venir  à  la  rencontre  du  radius, 
avec  lequel  elle  s'articule  par  une  surface  arrondie,  convexe,  que  l'on  observe  sur  la 
face  externe.  Dans  la  pronation  forcée  elle  déborde  en  arrière  la  surface  postérieure 
du  radius  et  fait  une  saillie  sensible  à  la  région  dorsale  du  poignet  ;  dans  la  supina- 
tion elle  s'efface,  et  les  deux  os  sont  à  peu  près  sur  le  même  plan.  L'apophyse  styloîde 
fait  directement  suite  aux  bords  externe  et  postérieur  réunis,  elle  est  plus  pointue  et 
plus  détachée  de  l'os  que  celle  du  radius. 

Les  os  du  carpe,  considérés  dans  leur  ensemble,  forment  comme  une  voûte,  con- 
vexe du  côté  de  la  face  dorsale,  concave  antérieurement  et  présentant  dans  ce  sens 
une  véritable  gouttière,  dont  les  bords  recourbés  sont  constitués  en  dehors  par  l'apo- 
physe du  scaphoîde  et  le  trapèze  auquel  (ait  suite  le  premier  métacarpien,  en  dedans 
par  le  pisiforme  et  l'apophyse  de  l'os  crochu.  C'est  cette  disposition^  continuée  par 
les  métacarpiens,  qui  donne  au  poignet  et  à  la  main  cette  forme  convexe  en  arrière, 
concave  en  avant,  qui  facilite  l'opposition  du  pouce  à  tous  les  autres  doigts.  Tous  ces 
06,  disposés  sur  deux  rangées,  sont  si  soUdement  articulés  entre  eux,  qu'on  ne  connaît 
qn'nn  seul  cas  de  luxation  isolée;  elle  portait  snr  le  semi-lunaire. 

Les  articulations  qui  réunissent  les  os  dn  poignet  sont  nombreuses;  il  faut  étudier 

(1)  VoOlmmer,  àreMm  tfi  niAMM,  f Si*  • 
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Ces  gaines  sont  donc  tontes  tapissées  par  des  synoTÎales  qni  se  réfléchissent  sor  1& 
tendons  à  nne  hauteur  qni,  pour  le  long  extenseur  du  pouce,  tous  les  autres  exten- 
seurs et  le  cubital  postérieur,  ne  dépasse  pas,  en  général,  d'un  centimètre  e  niveaa 
de  l'articulation  radio-carpienne,  mais  qui  s'élève,  pour  les  tendons  des  deox  radiaux 
externes  et  des  court  extenseur  et  long  abducteur  réunis,  à  2  et  quelquefois  inêmr 
jusqu'à  3  centimètres  sur  la  face  postérieure  de  l'aTant-bras.  Inférieurement  elles 
descendent  toutes  dans  la  région  métacarpienne,  jusqu'au  niveau  du  bord  sapérieor 
des  métacarpiens. 

Au*des8ous  de  ces  tendons  on  trouve  une  couche  de  tissu  cellulaire  pea  épais? 
et  chargée  de  graisse  qui  remplit  le  sillon  articulaire  radio-carpien,  et  les  sépare  des 
ligaments  postérieurs  des  articulations  du  radius  avec  les  os  du  carpe  et  de  ces  ai 
entre  eux. 

Vaisseaux  et  nerfs,  —  C'est  à  la  partie  antérieure  que  se  rencontrent  les  vais- 
seaux et  nerfis  principaux,  encore  ne  font-ils  qu'y  passer  sans  y  l^tisser  de  brandie 
importantes. 

Vartère  radiale,  parvenue  au  niveau  de  l'interligne  articulaire  en  suivant  la  gom- 
tière  qui  sépare  les  tendons  du  grand  palmaire  et  du  long  supinateur,  se  réOéchit  aïK 
dessous  de  l'apophyse  styloîde,  s'engage  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  qui  sépare  k» 
tendons  des  long  abducteur,  court  et  long  extenseurs  du  pouce,  du  ligament  latéral 
externe,  croise  obliquement  la  direction  de  ces  tendons  et  s'enfonce  djins  le  premier 
espace  interosseux.  L'aponévrose  la  sépare  de  la  veine  cépbalique  du  pouce;  elle 
repose  sur  la  face  postérieure  du  scaphoîde  et  du  trapèie. 

La  cubitale  reste  accolée  au  tendon  du  cubital  antérieur  et  s'engage,  avec  le  nerf 
cubital,  dans  une  rainure  qu'on  remarque  à  la  partie  externe  du  pisiforme.  Là  elle 
est  située  en  dehors  du  ligament  antérieur  du  carpe  et  par  conséquent  sus-aponévro- 
tique;  plus  bas,  à  la  main,  elle  reprend  sa  position  sous  l'aponévrose. 

Les  autres  artères  de  la  région  sont  :  la  radio-palmaire,  Inranche  de  la  radiale,  qui 
croise  le' ligament  annulaire  au  devant  duquel  elle  passe  pour  se  porter  à  la  psooie 
de  la  main  ;  la  transverse  antérieure  du  carpe,  imhiédiatement  appliquée  sur  Tapo*  ' 
névrose  qui  recouvre  le  carré  pronateur;  la  terminaison  de  Vartère  interos^euse 
antérieure,  qui  traverse  le  ligament  interosseux  pour  se  porter  à  la  face  dorsale  do 
poignet  ;  et  enfin  Vartère  transuerse  du  carpe,  qui,  avec  les  branches  anastomotiqnes 
provenant  des  interosseuses  antérieure  et  postérieure,  est  la  seule  artère  que  Ton  ren- 
contre dans  la  région  postérieure.  Elle  est  placée  là  dans  la  couche  graisseuse  sous- 
tendineuse. 

Les  veines  sont  distinguées  en  superficielles  et  profondes,  et  n'offrent  aucun  intéi^ 
chirurgical,  non  plus  que  les  lymphatiques,  qui  ne  font  que  traverser  la  région. 

Les  nerfs  sont  tous,  à  l'exception  du  médian,  situés  dans  le  plan  superficiel^  et  b 
plupart  sont  sous-cutanés.  Les  nerfs  cutanés  proviennent  des  cutanés  interne  et 
externe,  du  cubital,  du  radial  et  du  médian. 

La  branche  antérieure  du  nerf  radial  croise  le  radius  à  sa  partie  inKrienre  et  se 
divise  au  niveau  de  l'apophyse  styloîde  en  deux  rameaux  cutanés  qui  se  portent  an 
pouce  et  à  la  face  dorsale  de  la  main.  Le  cti6iltt/suit  exactement  le  trajet  de  l'artère. 
Quant  au  médian,  j'ai  dit  qu'il  était  compris  dans  la  couche  des  tendons  du 
seur  superficiel  au  milieu  desquels  il  est  placé.  Avant  d'entrer  dans  le  canal 
carpien,  presque  toujours  il  fournit  sa  branche  palmaire  cutanée  qui  devient  promp- 
tement  superficielle  et  se  distribue  à  la  couche  sous-tégumentaire. 
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gulier,  formé  de  dehors  en  dedans  par  le  scaphoîde,  le  semi-lunaire  et  le  pyramidal 
Mais  ce  dernier  os  est  tellement  incliné  en  bas  et  en  dedans,  que  c*cst  à  peine  s1l 
peut  compter  comme  surface  articulaire.  Ce  qui  Je  prouve,  d'ailleurs^  c'est  la  très- 
mince  couche  de  cartilage  qui  l'encroûte,  et  qui  est  en  rapport  avec  les  légers 
frottements  que  lui  oppose  le  cartilage  triangulaire  sous-cubital.  La  véritable  sur- 
face articulaire  carpienne  est  donc  constituée  par  deux  os  seulement,  le  scaphoîde 
et  le  semi-lunaire,  qui  sont  reçus  dans  la  cavité  radiale.  Cette  surface  est  convexe 
dans  les  deux  sens  latéral  et  antéro-postérieur,  et  il  importe  de  remarquer  qu'elle  se 
prolonge  beaucoup  plus  sur  la  face  dorsale  que  sur  la  face  palmaire,  ce  qui  prouve 
que  les  mouvements  d'extension  y  sont  beaucoup  plus  prononcés  que  ceux  de 
flexion. 

Quatre  ligaments  unissent  le  condyle  carpien  au  radius  et  au  cubitus  :  deux  laté- 
raux, un  antérieur  et  un  postérieur.  Les  latéraux  ne  sont  pas  très-puissants,  l'externe 
se  porte  de  l'apophyse  styloîde  du  radius  au  scaphoîde,  l'interne  de  l'apophyse 
styloîde  du  cubitus  au  pisiforme  et  au  pyramidal;  ils  sont  destinés  à  limiter  les 
mouvements  de  latéralité  qui  ne  sont  pour  ainsi  dire  qu'accessoires^-  Les  véritables 
mouvements  de  l'articulation  radio-carpienne  sont  effectivement  la  flexion  et  surtout 
l'extension,  aussi  le  ligament  antérieur  qui  borne  celte  dernière  est- il  le  plus  fort  et 
le  plus  important  de  tous.  Il  est  composé  de  plusieurs  plans  do  fibres,  la  plupart 
obliques  en  dedans  du  radius  au  grand  os  et  à  l'os  crochu,  au  scaphoîde  et  au  pyra- 
midal ;  quelques-uns  sont  obliques  en  sens  inverse  du  cubitus  au  pyramidal.  Ainsi  se 
trouve  constitué  un  faisceau  de  plusieurs  millimètres  d'épaisseur,  étendu  à  toute  la 
face  antérieure  de  l'articulation.  Le  ligament  postérieur  est  beaucoup  moins  puis* 
^ant,  mais  il  est  fortifié  par  les  gaines  ûbro-tendineuses. 

La  synoviale  qui  tapisse  cette  articulation  est  très-lâche,  et  lorsqu'on  a  ouvert  les 
gaiucs  et  enlevé  les  tendons,  on  la  voit,  dans  les  mouvements  qu'on  imprime  à  la 
main,  faire  saillie  dans  les  intervalles  assez  nombreux  que  laissent  entre  elles  les 
fibres  qui  composent  les  ligaments  antérieur  et  postérieur.  Dans  les  efforts  brusques 
et  violents,  il  arrive  que,  malgré  la  présence  des  gaines  tendineuses,  elle  se  trouve,  à 
cause  de  celte  laxilé,  poussée  hors  de  la  cavité  articulaire,  et  ce  sont  ces  hernies  par- 
tielles de  la  synoviale  qui  constituent  quelques-uns  de  ces  kystes  synoviaux  qu'on 
observe  si  fréquemment  au  pourtour  du  poignet.  Celte  éliologie  doit  rendre  très- 
réservé,  relativement  aux  opérations,  puisqu'en  agissant  sur  eux  on  court  le  risque 
d'intéresser  l'articulation  avec  laquelle  ils  communiquenL  J'ai  dit  ailleurs  que 
quelques-uns  de  ces  kystes  reconnaissaient  |)our  cause  le  développement  exagéré 
des  follicules  synoviaux  qu'on  renc3ntre  ici  à  leur  summum  de  développement  (1). 

L'interligne  articulaire  est  curviligne,  à  concavité  inférieure,  et  les  deux  extrémités 
de  la  courbe  qu'il  représente  répondent  à  peu  de  chose  près  au  sommet  des  apophyse 
styloïdes.  Une  ligne  menée  d'une  apophyse  styloîde  à  l'autre  marque  donc  ses  limites 
inférieures  extrêmes,  et  le  sommet  de  l'arc  qu'il  décrit  est  à  1  centimètre  au-dessus 
de  cette  ligue.  Sur  le  vivant,  on  arrivera  toujours,  quelle  que  soit  la  tuméfaction 
des  parties  molles,  à  reconnaître  ces  deux  saillies  osseuses,  et  par  conséquent  à  s'as- 
surer de  cet  interligne. 

Articulation  médio- carpienne,  —  Les  surfaces  articulaires  consistent,  d'une  part, 
en  une  éminence  oblique  constituée  par  la  têie  du  grand  os  et  l'os  crochu,  en  dehors 

*    (1)  Yoyei  !'•  partie. 
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de  laqaelie  se  voit  uoe  surface  légèrement  concave  ;  d'autre  part,  en  une  cavité  de 
réception  que  forme  la  face  inférieure  du  pyramidal,  du  semi-lunaire  et  du  scapbolde. 
Ce  dernier  oiïre  de  plus,  sur  la  fac«  inférieure  de  son  apophyse,  une  surface  convexe 
reçue  dans  la  cavité  signalée  an  côté  exierne  du  grand  os.  Autrement  dit,  les  os  de 
la  deuxième  rangée  forment  en  dedans  un  condyle  oblique  reçu  dans  une  cavité  arti- 
culaire concave,  et  présentent  en  dehors  une  cavité  de  réception  pour  le  coodyle  do 
scaphoîde.  Je  ne  saurais  admettre  en  conséquence  la  déûnition  de  M.  Cniveilbier, 
qui  regarde  l'articulation  médio-carpienne  comme  constituée  par  une  énarthrose  de 
chaque  côté  de  laquelle  se  trouverait  une  arthrodie.  Par  suite  de  cette  sorte  d'emboî- 
tement réciproque,  les  mouvements  de  latéralité  sont  extrêmement  bornés. 

Les  ligaments  qui  unissent  ces  surfaces  articulaires  sont  des  ligaments  antérieurs 
et  posiérieurs  et  un  ligament  latéral  interne  ;  M.  Cruveilhier  admet  de  plus  deux 
ligaments  glénoîdiens  antérieur  et  postérieur,  qui  complètent  la  cavité  de  récepiioD 
du  condyle  formé  par  le  grand  os  et  Tos  crochu.  Effectivement  on  voit  sur  la  face 
postérieure,  mais  surtout  antérieure  des  os  scaphoîde,  semi-lunaire  et  pyramidal, 
une  sorte  de  bourrelet  ûbreux,  ûbro-cartilagineux,  qui  déborde  leur  surface  Inférieure, 
et  semble  faire  corps  avec  eux.  Les  ligaments  postérieurs  sont  assez  faibles,  les  anté- 
rieurs au  contraire  sont  extrêmement  puissants  et  s  étendent  en  divergeant  de  la 
face  antérieure  du  grand  os,  du  trapèze  et  de  l'os  crochu,  au  semi-lunaire,  au  pyra- 
midal et  au  scaphoîde.  Quant  au  ligament  latéral  interne,  qui  s'étend  de  l'os  crochu 
au  pyramidal,  il  est  de  peu  d'importance. 

Une  synoviale  assez  lâche  tapisse  ces  surfaces  articulaires  et  envoie  des  prolonge- 
ments en  culs-de-sac  entre  chacun  d'eux. 

J'ai  dit  déjà  que  les  mouvements  de  latéraPité  étaient  très-bornés  dans  cette 
articulation  ;  il  en  est  de  même  des  mouvements  d'extension  qui  sont  promptement 
limités  par  le  peu  de  longueur  et  de  résistance  des  ligaments  antérieurs.  Il  y  a  donc 
opposition  sous  ce  rapport  entre  les  articulations  radio-carpienne  et  médio-carpienne, 
la  première  servant  surtout  à  l'extension  de  la  main  sur  Tavant-bras ,  la  denxième 
accomplissant  à  elle  presque  seule  les  mouvements  de  flexion.  Telle  est  la  résistance 
des  ligaments  carpiens  antérieurs,  qu'on  n'a  pas  d'exemple  de  luxation  en  avant;  on 
connaît  un  seul  cas  de  luxation  médio-carpienne  en  arrière  et  quelques  cas  à  peine 
de  déplacements  pathologiques  du  grand  os  dans  le  même  sens,  mais  par  relâchement 
des  ligaments,  et  incomplets,  ainsi  qu'il  sera  dit  plus  loin. 

Les  articulations  des  os  du  carpe  entre  eux  sont  des  amphiarlhroses  maintenues 
par  des  ligaments  dorsaux,  palmaires  et  interosseux.  L'articulation  du  pisiforme 
avec  le  pyramidal  fait  seule  exception;  c'est  une  arthrodie  pourvue  de  deux  liga- 
ments inférieurs  très-forts  qui  rattachent  le  pisiforme  à  l'os  crochu  et  au  cinquième 
métacarpien,  et  de  deux  latéraux  qui  fortifient  en  avant  et  eu  arrière  une  capsule 
synoviale,  quelquefois  dépendant  de  l'articulation  radio-carpienne,  le  plus  souvent 
isolée.  Si  l'on  était  jamais  appelé  à  extraire  un  de  ces  os,  il  faudrait  se  rappeler  cette 
disposition,  et  promener  le  tranchant  de  l'instrument  alternativement  sur  les  faces 
dorsale  et  palmaire,  en  se  rappelant  que  ces  derniers  sont  les  plus  résistants,  puis 
insinuer  la  lame  du  bistouri  dans  riulcrslicc  articulaire,  aûn  de  séparer  le  ligament 
interosseux. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  L'adhérence  de  la  peau  à  la  face 

aulérieure  du  poignet  fait  que  les  phlegmons  diffus  de  la  couche  sous  cutanée  de 

rafaat'brsis  s'y  arrêtent  asseï  \ouf^i«uiçi&  vi«ox  ^^  ^'^fet V\^^\yi»ft  ^^V^  vcam\;  à  la 
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face  postérieure  au  contraire,  grâce  à  la  laxité  du  tissu  cellulaire,  ils  se  propagent 
£iciiement  à  la  région  dorsale  du  métacarpe. 

Les  fractures  de  Textrémité  inférieure  du  radins,  méconnues  avant  Pouteau  et 
prises  pour  les  luxations  du  poignet,  sont  extrêmement  fréquentes.  J*ai  dit  déjà 
quelles  étaient  les  conditions  anatomiques  qui  faisaient  que,  dans  les  chutes  sur  la 
paume  de  la  main,  la  diaphyse  pénétrait  dans  Tépiphyse  et  la  faisait  éclater  ;  mais  ce 
n'est  là  qu'une  des  variétés  de  ces  fractures.  Effectivement,  tantôt  L'épipbyse  se  sépare 
transversalement  de  la  diapbyse,  et  le  fragment  supérieur  pénètre  seulement  par  un 
de  ses  tx>rds,  le  postérieur  par  exemple,  dans  Tinférieur  qui  bascule  en  arrière  et  en 
haut;  tantôt  le  trait  de  la  solution  de  continuité  est  plus  ou  moins  oblique.  De  toutes 
la  plus  fréquente  est  la  fracture  transversale,  et  lorsqu*on  veut  la  produire  sur  le 
cadavre,  il  suffit,  ainsi  que  l'a  fait  M.  Néiaton,  de  séparer  Tavant-bras  et  de  réséquer 
l'olécrânc  pour  pouvoir  frapper  sur  le  radius  perpendiculairement,  taudis  que  le 
poignet  repose  dans  la  flexion  sur  un  pian  solide.  Dans  celte  expérience,  qui  simule 
parfaitement  les  conditions  dans  lesquelles  se  trouve  placé  le  poignet  dans  les  cbutes 
sur  la  paume  de  la  main,  le  radius,  pressé  entre  le  plan  résistant  que  lui  offrent  les 
os  du  carpe,  dirigés  un  peu  obliquement  en  arrière,  et  la  violence  qui  le  pousse 
contre  eux,  se  rompt;  et  tandis  que  le  fragment  inférieur  se  porte  en  arrière  et  ea 
haut,  le  supérieur  est  poussé  en  avant,  pénétrant,  par  son  bord  postérieur,  dans  le 
tissu  spongieux  de  Tépiphyse.  Ainsi  s'expliquent  et  l'absence  de  crépitation,  les  deux 
fragments  engrenés  ne  pouvant  frotter  par  leurs  surfaces  rugueuses,  et  la  déviation 
du  poignet 

Relativement  au  déplacement,  l'action  musculaire  n'exerce  qu'une  influence 
secondaire^  tout  dépend  ici  de  l'arrangement  des  surfaces  fragmentaires.  Le  carpe, 
qui  s'articule  exclusivement  avec  le  radius,  n'étant  plus  soutenu,  suit  le  mouvement 
de  bascule  imprimé  au  fragment  inférieur  et  se  porte  en  arrière  et  en  dehors,  tandis 
que  le  fragment  supérieur  est  poussé  en  avant;  d'où  deux  saillies  distinctes  :  une 
antérieure,  située  au-dessus  du  pli  articulaire  moyen  et  due  à  la  projection  angu- 
leuse des  deux  fragments  en  avant;  l'autre,  postérieure,  plus  arrondie,  déterminée 
par  la  bascule  du  fragment  inférieur  eulrainaut  avec  lui  le  condyle  carpien.  Quant  à 
la  direction  de  la  paume  de  la  main  par  rapport  à  la  face  antérieure  de  Tavant-bras, 
elle  varie  :  tantôt  elle  est  inclinée  sur  le  bord  radial,  plus  souvent  sur  le  bord  cubital  ; 
mais  dans  les  deux  cas,  si  Ton  prolonge  l'axe  du  doigt  médius  qui,  dans  l'état  nor- 
mal, répond  à  la  ligne  médiane  de  l'avant^bras,  il  vient  couper  obliquement  l'un  de 
ses  bords.  Naturellement  l'apophyse  styloîde  du  radins  se  trouve  remontée,  dès  lors 
celle  du  cubitus  paraît  descendue  et  la  tête  de  cet  os  est  plus  saillante,  tantôt  en  avant^ 
d'autres  fois  en  arrière,  ce  qui  avait  contribué  à  faire  croire  à  une  luxation  avant  les 
recherches  de  Dupuytren. 

Il  semblerait,  au  premier  abord,  que  les  déplacements  devraient  être  assez  fré- 
quents dans  l'articulation  radio-cubitale  inférieure,  vu  son  extrême  mobilité  et  la 
laxité  de  ses  ligaments;  or,  il  n'en  est  rien,  et  c'est  à  peine  si  l'on  en  connaît  quel- 
ques exemples.  Gela  tient  sans  doute  à  ce  que  l'un  des  os,  le  cubitus,  est  ûxe.  Quoi 
qu'il  en  soit,  c'est  lui  qui  est  censé  se  luxer  sur  le  radius,  et  on  l'a  trouvé  déplacé 
tantôt  en  avant,  d'autres  fois  en  arrière.  Ce  dernier  déplacement  parait  le  plus  fré- 
quent, et  j'en  ai  dit  plus  haut  la  raison. 

Les  luxations  du  poignet,  c'est-à-dire  de  l'articulation  radio-carpienne,  sont  exces- 
sivement rares;  on  les  regardait  cependant  ONOin    '  i^  Y^aK\Q^V>^^9^K)^\^  ^^ 
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de  laquelle  se  voit  une  surface  légèrement  concave;  d'autre  part,  en  une  cavité  de 
réception  que  forme  la  face  inférieure  du  pyramidal,  du  semi-lunaîre  et  du  scaphoide. 
Ce  dernier  offre  de  plus,  sur  la  fac«  inférieure  de  son  apophyse,  une  surface  caoTeié 
reçue  dans  la  cavité  signalée  au  côté  externe  du  grand  os.  Autrement  dit,  les  as  de 
la  deuxième  rangée  forment  eu  dedans  un  condyle  oblique  reçu  dans  une  cavité  arti- 
culaire concave,  et  présentent  en  dehors  une  cavité  de  réception  pour  le  condyle  do 
scaphoîde.  Je  ne  saurais  admettre  en  conséquence  la  définition  de  M.  CravetUiier. 
qui  regarde  l'ariiculation  médio-carpienne  comme  constituée  par  une  énartbrose  de 
chaque  côté  de  laquelle  se  trouverait  une  arthrodie.  Par  suite  de  cette  sorte  d'emboî- 
tement réciproque,  les  mouvements  de  latéralité  sont  extrêmement  bornés. 

Les  ligaments  qui  unissent  ces  surfaces  articulaires  sont  des  ligaments  aniérieiii^ 
et  posiérieurs  et  un  ligament  latéral  interne  ;  M.  Cruveilhier  admet  de  plus  deux 
ligaments  glénoldiens  antérieur  et  postérieur,  qui  complètent  la  cavité  de  réceplk» 
du  condyle  formé  par  le  grand  os  et  Tos  crochu.  Ëfiectiveraent  on  voit  sor  la  face 
postérieure,  mais  surtout  antérieure  des  os  scaphoîde,  semi-lunaire  et  pyramidal, 
une  sorte  de  bourrelet  fibreux,  fibro-cartilagineux,  qui  déborde  leur  surface  inférieorp. 
et  semble  faire  corps  avec  eux.  Les  ligaments  postérieurs  sont  assez  faibles,  les  anté- 
rieurs au  contraire  sont  extrêmement  puissants  et  s  étendent  eu  divergeant  de  b 
face  antérieure  du  grand  os,  du  trapèze  et  de  l'os  crochu,  au  semi-lunaire,  an  pyra» 
midal  et  au  scaphoîde.  Quant  au  ligament  latéral  interne,  qui  s'étend  de  Tos  crocftff 
au  pyramidal,  il  est  de  peu  d'importance. 

Une  synoviale  assez  lâche  tapisse  ces  surfaces  articulaires  et  envole  des  prolonge- 
ments en  culs-de-sac  entre  chacun  d'eux. 

J'ai  dit  déjà  que  les  mouvements  de  latéraPité  étaient  très-bornés  dans  cette 
articulation  ;  il  en  est  de  même  des  mouvements  d'extension  qui  sont  promptemeot 
limités  par  le  peu  de  longueur  et  de  résistance  des  ligaments  antérieurs.  Il  y  a  donc 
opposition  sous  ce  rapport  entre  les  articulations  radio-carpienne  et  médio-carpieone, 
la  première  servant  surtout  à  l'extension  de  la  main  sur  l'avant-bras ,  la  deuxième 
accomplissant  à  elle  presque  seule  les  mouvements  de  flexion.  Telle  est  la  résistance 
des  ligaments  carpiens  antérieurs,  qu'on  n'a  pas  d'exemple  de  luxation  en  avant;  on 
connaît  un  seul  cas  de  luxation  médio-carpienne  en  arrière  et  quelques  cas  à  peine 
de  déplacements  pathologiques  du  grand  os  dans  le  même  sens,  mais  par  relâchement 
des  ligaments,  et  incomplets,  ainsi  qu'il  sera  dit  plus  loin. 

Les  articulations  des  os  du  carpe  entre  eux  sont  des  amphiarthix>8es  maintenues 
par  des  ligaments  dorsaux,  palmaires  et  interosseux.  L'articulation  du  ptsifonne 
avec  le  pyramidal  fait  seule  exception;  c'est  une  arthrodie  pourvue  de  deux  liga- 
ments inférieurs  très-forts  qui  rattachent  le  pisiforme  à  l'os  crochu  et  au  cinquième 
métacarpien,  et  de  deux  latéraux  qui  fortifient  en  avant  et  eu  arrière  une  capsule 
synoviale^  quelquefois  dépendant  de  l'articulation  radio-carpienne,  le  plus  souvent 
isolée.  Si  l'on  était  jamais  appelé  à  extraire  un  de  ces  os,  il  faudrait  se  rappeler  cette 
disposition,  et  promener  le  tranchant  de  l'instrument  alternativement  sur  les  foces 
dorsale  et  palmaire,  en  se  rappelant  que  ces  derniers  sont  les  plus  résistants,  puis 
insinuer  la  lame  du  bistouri  dans  l'interstice  articulaire,  afin  de  séparer  le  ligament 
interosseux. 

Déductions  patàohgiques  et  opératoires.  —  L'adhérence  de  la  peau  à  II  bce 
antérieure  du  poignet  fait  que  les  phlegmons  diffus  de  la  couche  sous-cutanée  de 
l'avant-bras  s'y  arrêtent  assez  longtemps  avant  de  passer  à  la  paume  de  la  main  ;  ï  la 
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quand  elle  est  possible,  me  parait  bien  préférable  à  la  méthode  à  lambeaux  ;  néan- 
moins Il  est  des  cas  où  cette  dernière  est  seule  praticable.  Si  on  a  le  choix^  il  vaut 
sans  doute  mieux  prendre  le  lambeau  à  la  paume  de  la  main^  parce  que  les  tégu- 
ments sont  doublés  d*un  tissu  cellulo-graisseux  abondant,  mais  on  peut  être  forcé  de 
le  chercher  à  la  face  dorsale.  Il  faut  alors  éviter  d*y  comprendre  les  tendons  et  les 
expansions  fibreuses  qui  les  unissent,  à  cause  de  leur  peu  de  plasticité.  C'est  surtout 
dans  le  procédé  à  un  seul  lambeau  palmaire  qu*on  court  le  risque  de  trouer  les 
téguments  au  niveau  des  saillies  osseuses  du  pisiforme  et  du  scaphoîde.  Pour  éviter 
cet  inconvénient,  dans  lequel  tombent  généralement  tous  les  débutants,  je  donnais  le 
conseil,  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire,  de  commencer  l'opération  par  la 
dissection  du  lambeau  palmaire  de  dehors  en  dedans,  au  lieu  de  terminer  par  là, 
c'est-à-dire  de  tailler  de  dedans  en  dehors,  et  seulement  après  avoir  séparé  les  sur- 
faces articulaires.  L'opération  est  moins  brillante,  mais  elle  est  plus  sûre.  J'ajouterai 
que,  d'après  les  procédés  décrits  dans  les  traités  de  médecine  opératoire,  l'incision 
dorsale  doit  être  pratiquée  au  niveau  des  apophyses  styloîdes  et  dirigée  transversale- 
ment ou  offrir  une  convexité  dirigée  vers  le  métacarpe.  Or,  c'est  le  contraire  qu'il 
fallait  conseiller,  si  l'on  voulait  se  conformer  à  la  direction  des  surfaces  articulaires  ; 
la  vérité  est  que,  par  l'un  ou  l'autre  procédé,  on  laisse  les  apophyses  styloîdes  à 
découvert  et  faisant  saillie  aux  deux  angles  de  la  plaie.  Pour  éviter  ce  grave  incon- 
vénient, il  faut  commencer  à  1  centimètre  au-dessous  des  apophyses  une  incision 
couche  à  concavité  inférieure,  représentant  exactement  la  direction  de  l'interligne 
articulaire;  de  cette  manière  les  extrémités  inférieures  du  radius  et  du  cubitus  res- 
tent parfaitement  recouvertes,  et  le  lambeau  palmaire,  taillé  en  sens  inverse,  c'est-à- 
dire  offrant  une  convexité  dirigée  en  bas,  vient  s'adapter  parfaitement  à  la  concavité 
de  rincision  dorsale. 

Pour  pratiquer  la  résection  des  surfaces  articulaires  radioH^rpiennes,  un  seul 
procédé  est  rationnel,  c'est  celui  qui  consiste  à  mettre  les  os  à  découvert  par  deux 
incisions  pratiquées  sur  les  bords  externe  et  interne  de  la  région^  et  par*  conséquent 
à  ménager  les  tendons  qui  vont  se  rendre  à  la  main.  En  donnant  à  ces  incisions  une 
longueur  suffisante,  en  leur  ajoutant  même  une  incision  transversale  de  1  ou  2  cen- 
timètres de  longueur  du  côté  de  la  face  dorsale  pour  se  donner  du  jeu,  suivant  le 
conseil  de  Roux,  on  arrive  assez  facilement  à  dégager  l'un  après  l'autre  le  radius  et 
le  cubitus. 

Développement  du  poignet,  —  Le  point  osseux  de  l'extrémité  inférieure  du  radius 
apparaît  vers  la  deuxième  année,  mais  il  se  développe  lentement,  et  ce  n'est  guère 
que  vers  la  dix-huitième  qu'il  se  soude  au  reste  de  l'os.  Â.  Bérard  attribuait  ce 
développement  tardif  à  la  direction  de  l'artère  nourricière,  qui  se  porte  effective- 
ment par  un  trajet  oblique  vers  l'extrémité  supérieure.  Ce  qui  donne  du  poids  à  cette 
manière  de  voir,  c'est  que  l'épiphyse  supérieure  est  soudée  six  ans  plus  tôt,  c'est-à- 
dire  vers  la  douzième  année. 

L'extrémité  inférieure  du  cubitus  est  cartilagineuse  à  la  naissance,  et  la  tête  ne 
commence  à  s'ossifier  que  vers  la  sixième  année.  Ici  la  loi  posée  par  A.  Bérard 
semblerait  en  défaut^  car  l'ossification  commence  plus  tôt  dans  l'extrémité  inférieure 
que  dans  la  supérieure.  Il  est  vrai  de  dire  cependant  que  cette  dernière  se  soude  au 
corps  de  l'os  versla  quinzième  année,  tandis  que  ce  n'est  que  de  dix-huit  à  vingt  ans 
que  l'inférieure  est  complètement  réunie. 

Le  développement  des  os  du  carpe  sera  étudié  avec  ca\\\\  à^  ^%  ^^wsw^v^^'»^- 
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§  VI.  —  De  LA  MAIN. 

La  main  reconnaît  pour  limite  du  côté  du  poignet  celle  que  j*aî  assignée  înfériea- 
rement  à  cette  région,  c'est-à-dire  une  ligne  circulaire  passant  au-dessous  des  saillies 
du  scaphoîde  et  du  pisiforme,  immédiatement  au-dessus  de  ce  que  Ton  a  appelé  le 
tabm  de  la  main.  En  arrière,  elle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  sensible  à 
Textérieur,  avec  la  face  dorsale  du  poignet. 

Il  faut  étudier  séparément  :  1°  la  main  proprement  dite,  ou  région  métacûr- 
pienne,  et  2^  les  doigts  ;  viendra  ensuite  dans  un  troisième  paragraphe  le  squelette. 

1*  Répon  métacarpienne. 

Elle  se  divise  naturellement  en  deux  régions  secondaires  :  région  antérieure  ou 
palmair^^  et  région  postérieure  ou  dorsale. 

A.  Région  palmaire,  —  Anatomie  des  formes  extérieures.  —  Plus  étendue  en 
longueur  que  la  région  dorsale,  ce  qui  tient  à  ce  que  les  commissures  des  doigts 
descendent  plus  bas  sur  ces  appendices  en  avant  qu'en  arrière,  elle  a  une  forme 
quadrilatère,  et  présente  des  saillies,  des  dépressions  et  des  plis  cutanés  qu'il  importe 
d'examiner  avec  attention. 

Sa  partie  centrale  est  creusée  d'une  dépression  d'autant  plus  sensible  que  les  sujets 
sont  plus  vigoureux,  parce  qu'elle  est  due  principalement  aux  saillies  des  muscles 
^iu  pouce  et  du  petit  doigt  :  c'est  le  creux  de  la  main. 

À  la  partie  supérieure  et  externe  se  voit  une  large  éminence  qui  forme  la  racine 
du  pouce  ;  on  lui  a  donné  lé  nom  à' éminence  thénar.  Ses  limites  sont  naturdlemenl 
éiablies  par  un  sillon  semi-circulaire,  commençant  sur  le  bord  externe  de  la  région, 
à  2  centimètres  et  demi  environ  au-dessous  de  la  rctcine  de  l'index,  et  se  terminant 
aux  limites  du  poignet,  un  peu  en  dehors  de  la  saillie  du  scaphoîde.  Ce  pli  marque 
le  mouvement  d'opposi^on  du  pouce  aux  autres  doigts. 

A  la  partie  interne  existe  une  autre  saillie  moins  prononcée,  mais  qui  règne  dans 
toute  la  longueur  du  bord  interne  de  la  main  :  c'est  la  région  hypothénar,  qui  cor- 
respond aux  muscles  du  doigt  auriculaire. 

Enfin  la  limite  inférieure  de  la  région  métacarpienne  et  des  doigts  est  marquée 
par  un  bourrelet  transversal  très-prononcé  dans  la  flexion,  et  offrant,  quaud  les  doigts 
sont  fortement  étendus,  quatre  sillons  longitudinaux  qui  correspondent  à  chacun 
d'eux,  et  qui  sont  limités  par  des  saillies  antéro-postérieures  aboutissant  aux  espaces 
interdigilaircs.  Ces  dernières  sont  constituées  par  du  tissu  graisseux  que  les 
bandelettes  aponévrotiques  palmaires  refoulent  sur  les  côtés  dans  le  mouvement 
d'extension. 

l>ois  sillons  ou  plis  cutanés,  formant  parleur  réunion  un  M  majuscule,  sillonnent 
le  creux  de  la  main.  Le  plus  élevé,  déjà  décrit,  limite  la  racine  du  pouce  oo  l'éml- 
nence  thénar;  le  moyen,  qui  commence  sur  le  bord  externe  de  la  main,  à  quelqoes 
tnillimètres  au-dessous  de  lui,  vient  aboutir  transversalement  au  bord  interne,  partage 
la  région  palmaire  en  deux  moitiés  inégales,  l'une  supérieure  et  l'autre  inférieure, 
et  répond  par  sa  moitié  externe,  beaucoup  plus  marquée  que  l'interne,  à  la  flexion 
de  /'articulation  mélacarpo-pha\akT\%\euw«  à^  Yx^^^ii.  Endo^  le  troisième,  égale- 
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ment  transversal,  parallèle  au  précédent  et  situé  à  1  centimètre  au-dessous  de  lui, 
correspond  à  la  flexion  des  trois  derniers  doigts  ;  aussi  est-il,  à  l'Inverse  du  second, 
beaucoup  plus  prononcé  en  dedans  qu*en  dehors.  Immédiatement  au-dessous  de 
lui  on  peut  sentir,  en  déprimant  les  téguments,  les  têtes  des  trois  derniers  méta- 
carpiens rendues  plus  saillantes  par  le  passage  des  tendons  au  devant  d'elles  ;  celle 
du  deuxième  métacarpien  répond  au  contraire  à  la  partie  supérieure  et  interne  du 
pli  moyen. 

Dans  Tintervalle  qui  sépare  le  pli  moyen  du  pli  supérieur,  on  peut,  chez  quelques 
sujets,  en  se  mettant  à  contre-jour,  distinguer  les  battements  de  Tarcade  palmaire 
super&cielle,  dont  la  convexité  descend  quelquefois  jusqu'au  niveau  du  premier  de 
ces  plis.  Cette  particularité,  sur  laquelle  personne,  que  je  sache,  n'a  attiré  l'atten- 
tion, est  cependant  bien  digne  d'intérêt,  puisqu'un  instrument  qui  pénètre  dans  cet 
intervalle  jusqu'au-dessous  de  l'aponévrose,  court  presque  infailliblement  le  risque 
d'intéresser  cette  arcade  artérielle.  Le  chirurgien  peut  donc,  sans  crainte  d'hémor- 
rhagie  sérieuse,  porter  le  bistouri  soit  au-dessous  du  pli  moyen,  soit  sur  les  bords 
externe  et  interne  de  la  main  ;  mais  il  devra  s'abstenir  de  pratiquer  des  incisions  un 
peu  profondes  dans  le  creux  palmaire,  entre  ces  deux  sillons* 

Plusieurs  autres  plis  cutanés  irréguliers,  beaucoup  moins  prononcés,  ont  encore 
été  signalés;  mais  comme  ils  ne  conduisent  à  aucune  déduction  pratique,  je  m'ahs* 
tiens  de  les  indiquer. 

Structure  et  superposition  des  plans.  —  L^  peau^  complètement  dépourvue  de 
poils,  offre  une  épaisseur  en  rapport  avec  la  profession  des  sujets  chez  lesquels  on 
l'examine.  Chez  les  manœuvres  «  l'épiderme  acquiert  une  épaisseur  considérable  et 
pouvant  aller  à  plusieurs  millimètres;  c'est  surtout  an  niveau  des  articulations 
fnétacarpo-phalangienncs  qu'on  observe  ces  callosités ,  sous  lesquelles  souvent  s'ac- 
cumule du  liquide  purulent,  par  suite  de  frottements  répétés.  C'est  alors  ce  que, 
dans  leur  langage  pittoresque,  les  gens  du  peupla  appellent  un  durillon  forcé.  La 
face  profonde  du  derme  est  unie  dans  toute  son  étendue  à  l'aponévrose  palmaire  par 
des  tractus  fibreux  qui  s'y  rendent  obliquement  en  traversant  la  couche  sous-cutanée, 
mais  cette  union  est  bien  plus  intime  encore  au  niveau  de  l'émiiience  hypotliénar, 
4ans  toute  la  longueur  du  bord  externe.  La  présence  des  glandes  sucioripares  y 
détermine  quelquefois  des  adénomes.  J'en  ai  vu  un  cas  à  la  Clinique  en  1870, 

La  couche  sous-cutanée  est  aréolaire,  traversée  par  les  filaments  fibreux,  déjà 
signalés,  qui  se  portent  de  l'aponévrose  à  la  face  pn>fonde  du  derme,  et  composée  de 
vésicules  graisseuses  qui  font  saillie  hors  des  aréoles  dès  qu'on  a  pratiqué  une  inci- 
sion. Elles  semblent  donc^  comme  celles  de  la  plante  du  pied,  être  dans  un  état  de 
compression  permanente,  ce  qui  donne  h  cette  couche  une  élasticité  toute  s|)éciale  : 
cette  disposition  se  retrouve  partout  où  les  téguments  sont  exposés  à  subir  des  com- 
pressions, à  la  fesse,  par  exemple,  au  niveau  des  saillies  ischiatiques,  et  surtout  au 
talon.  Sur  l'éminencc  thénar  la  couche  graisseuse  est  beaucoup  moins  prononcée  que 
partout  ailleurs,  elle  atteint  son  summum  d'épaisseur  et  de  densité  au  devant  des 
articulations  métacarpo  -  phalangiennes.  Près  des  commissures,  elle  se  continue,  à 
travers  des  espaces  aponévrotiques  que  nous  signalerons  bientôt,  avec  le  tissu  cellu- 
laire profond  de  la  région  et  celui  des  doigts;  sur  les  bords  externe  et  interne  et  h  la 
partie  supérieure,  elle  entre  en  connexion  avec  les  couches  analogues  de  la  fnce 
dorsale  de  la  main  et  du  poignet  Des  filets  des  nerfs  cutané  interne,  cubital,  mrdi.iii 
et  radial,  cheminent  dans  son  é[>aisscur;  on  y  trouve  encore,  ^\^  v^v>A^'îAv^vixvi>^xvî. 
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§  VI.  —  De  la  main. 

La  main  reconnaît  pour  limite  du  côté  du  poignet  celle  que  j*ai  assignée  infému- 
renoent  à  cette  région,  c'est-à-dire  une  ligne  circulaire  passant  au-desaoïis  des  saillie 
du  scapholde  et  du  pisiforme,  immédiatement  au-dessus  de  ce  que  l'on  a  apfielé  !e 
taUm  de  la  main.  En  arriére,  elle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  sensible  à 
l'extérieur,  avec  la  face  dorsale  du  poignet. 

Il  faut  étudier  séparément  :  1**  la  main  proprement  dite,  ou  région  métatt/r- 
piennCt  et  2''  les  doigts  ;  viendra  ensuite  dans  un  troisième  paragraphe  le  squeJettr. 

1*  Région  méUicarpienne. 

Elle  se  divise  naturellement  en  deux  régions  secondaires  :  région  antérieta^  m 
palmaire^  et  région  postérieure  ou  dorsale. 

A.  Région  palmaire.  —  Anatomie  des  formes  extérieures.  —  Plus  étendue  en 
longueur  que  la  région  dorsale,  ce  qui  lient  à  ce  que  les  commissures  des  doi^5 
descendent  plus  bas  sur  ces  appendices  en  avant  qu'en  arrière,  elle  a  une  formf 
quadrilatère,  et  présente  des  saillies,  des  dépressions  et  des  plis  cutanés  qu'il  importe 
d'examiner  avec  attention. 

Sa  partie  centrale  est  creusée  d'une  dépression  d'autant  plus  sensible  que  les  soje^s 
sont  plus  vigoureux,  parce  qu'elle  est  due  principalement  aux  saillies  des  innsclrs 
^u  pouce  et  du  peiit  doigt  :  c'est  le  creux  delà  main. 

A  la  partie  supérieure  et  externe  se  voit  une  large  éminence  qui  forme  la  racine 
du  pouce;  on  lui  a  donné  le  nom  d*éminence  thénar.  Ses  limites  sont  natorellcmeni 
éiablies  par  un  sillon  semi-circulaire,  commençant  sur  le  bord  externe  de  la  région, 
à  2  centimètres  et  demi  environ  au-dessous  de  la  racine  de  l'index,  et  se  teruiinant 
aux  limites  du  poignet,  un  peu  en  dehoi*s  de  la  saillie  du  scaphoîde.  Ce  pli  marque 
le  mouvement  d'opposi^on  du  pouce  aux  autres  doigts. 

A  la  partie  interne  existe  une  autre  saillie  moins  prononcée,  mais  qui  règne  daas 
toute  la  longueur  du  bord  interne  de  la  main  :  c'est  la  région  hypothénar,  qui  cor- 
respond aux  muscles  du  doigt  auriculaire. 

Enfîn  la  limite  inférieure  de  la  région  métacarpienne  et  des  doigts  est  marquée 
par  un  bourrelet  transversal  très-prononcé  dans  la  flexion,  et  offrant,  quand  les  doigts 
sont  fortement  étendus,  quatre  sillons  longitudinaux  qui  correspondent  à  chacun 
d'eux,  et  qui  sont  limités  par  des  saillies  antéro-postérieures  aboutissant  aux  espaces 
interdigitaircs.  Ces  dernières  sont  constituées  par  du  tissu  graisseux  que  les 
bandelettes  aponévrotiques  palmaires  refoulent  sur  les  côtés  dans  le  mouveiuent 
d'extension. 

l^ïs  sillons  ou  plis  cutanés^  formant  parleur  réunion  un  M  majuscule,  sillonnent 
le  creux  de  la  main.  Le  plus  élevé,  déjà  décrit,  limite  la  racine  du  pouce  on  l'émi- 
nence  tbénar;  le  moyen^  qui  commence  sur  le  bord  externe  de  la  main,  à  quelques 
tnillimètres  au-dessous  de  lui,  vient  aboutir  transversalement  au  bord  interne,  partage 
la  région  palmaire  en  deux  moitiés  inégales,  l'une  supérieure  et  l'autre  inférieure, 
et  répond  par  sa  moitié  externe,  beaucoup  plus  marquée  que  l'interne,  à  la  flexion 
de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  de  l'index.  EnGn,  le  troisième,  égale- 
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muscles  lombricaux.  Dans  celui  où  se  fait  la  deuxième,  c'est-à-dire  un  peu  plus  bas, 
des  fibres  arciformcs  unissent  les  deux  bandelettes  latérales,  se  continuent  avec  celles 
qui  forment  la  gaîne  tendineuse  des  fléchisseurs  et  la  fortifient. 

Telle  est  la  manière  dont  se  termine  inférieuremenl  le  ligament  palmaire,  qui 
constitue  ainsi,  aux  tendons  fléchisseurs,  au  niveau  des  articulations  métacarpo-pha- 
langiennes,  une  véritable  gatne  générale  se  confondant  plus  tard,  au  devant  des 
phalanges,  avec  leur  canal  ostéo-fibreux  spécial.  Il  fournit  de  plus  aux  vaisseaux  et 
nerfs  collatéraux  des  arcades  ou  anneaux  fibreux  dont  le  but  évident  est  de  les 
garantir  des  compressions  et  des  froissements. 

Reste  à  examiner  comment  se  comportent  les  bords  latéraux  de  ce  ligament  trian- 
gulaire. Suivant  la  plupart  des  auteurs,  ils  se  continueraient  purement  et  simple- 
ment avec  les  lamelles  celluleuses  qui  recouvrent  les  muscles  des  éminences  thénar 
et  hypolhénar,  lesquelles  seraient  alors  considérées  comme  les  parties  latérales  d*une 
aponévrose  générale  s*étendant  à  tonte  la  région  palmaire,  membrane  dont  le  liga- 
ment ou  aponévrose  palmaire  ne  serait  que  la  partie  moyenne.  Mais,  outre  ce  que 
présente  de  choquant  en  théorie  une  pareille  manière  de  voir,  qui  confond  sous  une 
seule  dénomination  des  choses  aussi  dissemblables  que  ce  puissant  ligament  pal- 
maire, et  des  lamelles  purement  celluleuses,  je  ferai  remarquer  que,  anatomique- 
mcnt  parlant,  rien  n'autorise  un  semblable  abus  de  langage.  Effectivement,  les  fibres 
longitudinales  qui  composent  le  plan  superficiel  et  résistant  du  ligament  se  portent 
directement  à  leur  destination,  c'est-à-dire  sur  les  gaines  fibreuses  des  phalanges  où 
elles  se  terminent  nettement  et  sans  se  confondre  avec  les  lames  celluleuses  muscu- 
laires, tandis  que  les  fibres  transversales,  réunies  inférieurement  en  bandelettes, 
s'insèrent  isolément  en  dedans  sur  le  côté  antérieur  du  cinquième  métacarpien,  en 
dehors  sur  le  côté  externe  du  deuxième,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment.  Dans 
les  deux  tiers  supérieurs  les  fibres  transversales  sont  beaucoup  moins  accusées,  mais 
«lies  suivent  toujours  la  même  direction,  c'est-à-dire  qu'elles  s'incurvent  en  dehors 
ot  en  dedans,  se  jettent  sur  l'aponévrose  qui  tapisse  les  muscles  interosseux,  se 
continuent  avec  elle,  et  nullement  avec  les  lames  celluleuses  qui  recouvrent  les 
muscles  du  pouce  et  de  l'auriculaire. 

Il  suit  de  là  que  le  ligament  palmaire  peut  être  envisagé  sous  deux  points  de  vue  : 
l"*  comme  un  simple  ligament  étendu  du  bord  supérieur  de  la  main  au  bord  inférieur, 
sous-tendant  l'arc  osseux  qui  résulte  de  l'uqion  du  carpe  et  du  métacarpe;  2*  comme 
formant,  avec  l'aponévrose  profonde  qui  tapisse  les  muscles  iuterosseux,  une  vaste 
gaîne  triangulaire  dans  laquelle  se  trouvent  compris  les  tendons  fléchisseurs,  les  vais- 
seaux et  les  nerfs.  C'est  sous  ce  dernier  rapport  que  je  veux  actuellement  l'examiner. 

Le  sommet  de  cette  gaîne,  dirigé  en  haut,  fait  suite  au  canal  radio-carpien  pré- 
cédemment décrit  (1).  La  base,  tournée  vers  la  racine  des  doigts,  se  continue  avec 
les  quatre  canaux  ostéo-fibreux  qui  reçoivent  les  tendons  fléchisseurs;  enfin,  au 
niveau  des  espaces  interdigitaires,  elle  offre  des  ouvertures  qui  livrent  passage  aux 
vaisseaux  et  nerfs  collatéraux.  Sa  face  antérieure  est  formée  par  les  deux  plans  de 
fibres  longitudinales  et  transversales  du  ligament,  ce  qui  explique  sa  résistance;  sa 
face  profonde  est  constituée  par  le  plan  des  muscles  interosseux  recouverts  de  l'apo- 
névrose profonde;  les  côtés  latéraux, enfin,  par  le  recourbement  des  fibres  transver- 
sales, qui,  dans  le  tiers  inférieur,  offrent  une  grande  résistance,  tandis  que  dans  les 

(1)  Vojez  page  692. 

RICHET,  4«  édil.  >^*—  ^"^ 


105  DEUXIÈME  PAETIE.  —  ANATOMIE  DBS  BÊ6I0N8. 

deux  tiers  supérieim  elles  dégénferent  en  fibres  ceUakoses  se  confairient  avec  l'a 
Qéf  rose  iaterossease. 

Les  aponévroses  qui  ncoufrait  les  muscles  des  teiaences  tbéar  et  hypolUnar 
soot  de  simples  lames  oeUnleiises  suis  ioqxirtaiiGe.  Celle  qui  répond  an  pouce  s'insère 
nor  le  bord  eileroe  du  métacaipien,  se  continue  en  haut  aYoc  Tapooivroie  da  poi- 
guet,  et  en  dedans  se  recourbe  sur  les  muscles  court  fltehisseur  et  abducteur,  qu'dle- 
accompagne  jusqu'à  leurs  insertions  profondes.  Elle  adbôre  en  ce  poinr  à  la  galar 
ftmnée  par  le  ligament  palmaire.  Celle  qui  reoooTre  les  muscles  dn  doigt  anricn- 
laire  se  fixe  en  dedans  au  bord  interne  du  dnquikne  métacarpien»  en  beat  sur  ie 
pisilbrme,  et  en  dedans  se  réfléchit  sur  les  muscles  cooit  flécbissettr  et  oppoaaoL  do 
petit  doigt  qu'elle  accompagne  jusqu'à  leur  insertion  an  squelette;  elle  adkërt  éga- 
lement au  o5té  interne  de  la  gidne  fibreuse  médiane. 

Couchis  êûUÊH^jHmivrotiqu^.  *—  Tomes  les  parties  qiolles  comprises  eoire  le 
squelette  et  la  peau  sont  partagées  en  trois  groupes  :  l'un  exierm^  l'antre  in/eme^ 
îji  le  troisième  ùUermédiaùre.  Aux  groupes  externe  et  interne  appartiennent  les 
muscles  du  pouce  et  de  l'auriculaire  ;  les  otig^nes  renfermés  dans  la  gaine  dn  Mga- 
ment  palmaire  constituent,  stoc  les  vaisseaux  et  ner£i  profonds  et  les  masdes  inter* 
osseux,  le  groupe  moyen.  J'étudierai  successivement  chacnn  d'eux. 

a.  Groupe  externe»  —  Le  premier  muscle  qui  se  présente  au-dessous  de  l'apo* 
névrose,  c'est  le  court  abducteur,  recouvrant  l'opposant  en  debois  et  le  court  fié* 
chissenr  en  dedans.  Ces  trois  muscles  forment  ensemble  une  épaisse  mtsse  mnscn- 
latre  coucbée  sur  la  fice  antérieure  dn  premier  méiacarpien,  de  forme  triangnlaM, 
à  base  dirigée  en  baut  et  en  dedans,  à  sommet  inférieur  répondant  au  o6lé  cxlcmr 
de  l'articulation,  mélacarpo-phalangienne.  Le  court  fléchisMsur,  le  plus  inienie  de» 
troiSt  est  côtoyé  en  dedans  par  le  tendon  du  long  fléchisseuc  propre  du  pouce.  Enfin» 
eu  dedans  de  ce  tendon  et  du  court  fléchisseur,  dans  l'espace  qui  sépare  le  premier 
laélacarpieu  du  deuxième,  se  voit  l'abducteur  du  pouce  obliquement  dirigé  dn  faord^ 
antérieur  du  troisième  métacarpien  à  i'os  sésamoîde  interne.  Ce  muscle  est  cooché 
sur  le  deuxième  métacarpien  qu'il  recouvre,  et  s'engage  au-dessous  des  tendons 
fléchisseurs.  Aucuns  vaisseaux  ou  nerfs  importants,  autres  que  les  vaisseaux  et  nerfr 
collatéraux  externes  du  pouce  et  la  branche  du  médian  destinée  aux  muscles  de  l'é- 
mineuce  thénar,  ne  peuvent  être  signalés  dans  celte  portion  de  la  région  palmaire. 

b.  Gfvupe  interne.  —  Il  répond  à  l'éuiinencc  hypothénaf.  On  y  troove,  à  pear 
près  sur  ie  môme  plan,  l'abducteur  du  petit  doigt  longeant  le  bord  interne  dn  cin* 
quième  métacarpieu  et  plus  en  dehors  le  court  fléchisseur^  obliquement  étendu  de 
l'apophyse  unciforme  de  l'os  crochu  à  la  partie  interne  de  l'ariiculatfon  métacarpe-* 
phalangienne  de  l'auriculaire.  Au-dessous  de  Tadducieur  se  voit  l'opposant,  inuné- 
diatemenr  couché  sur  la  face  antérieure  de  l'os.  L'artère  dite  palmaire  profonde^  qni 
se  détache  de  la  cubitale  au-dessous  du  pisiforme,  s'engage  entre  les  muscles  adduc- 
teur et  fléchisseur,  et  se  trouve  par  conséquent,  dans  cette  partie  de  son  trajet, 
comprise  dans  cette  région,  ainsi  que  la  branche  palmaire  profonde  du  cubitaL 

c.  Groupe  moyen  ou  intermédiaire. — L'espace  triangulaire  que  laissent  entre 
eux  les  groupes  interne  et  externe  est  occupé  par  la  gaine  fibreuse  que  j'ai  dit  être- 
formée  par  h  réunion  du  ligament  palmaire  et  de  l'aponévrose  profonde.  On  y  trouve 
sur  un  premier  plan,  immédiatement  au-dessous  du  ligament,  l'arcade  palmaire 
superficielle,  les  branches  du  nerf  médian  en  dehors,  du  cubital  eu  dedans,  les  ten- 
doD8  du  fléchisseur  superficiel,  V^  fsraacte&  lombricaux  ;  et  sur  un  second  pian,  \» 
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tendons  du  fléchisseur  profond  enveloppés  dans  une  gjiiue  synoviale  commune*  âaat 
il  sera  parlé  plus  loin  d'une  façon  toute  spéciale  :  tous  ces  organes  sont  contenusdans 
la  gaine  du  ligament  palmaire. 

Yleunent  ensuite  sur  un  troisième  plan  l'arcade  artérielle  profonde,  l'arcade  mk- 
veuse  profonde  formée  parla  branche  profonde  du  cubital,  eteufin  les  muscles  inter- 
osseux.  Ce  troisième  plan  est  séparé  de  la  gatne  palmaire  par  l'aponévrose  profonde, 
lame  fibro-celluleuse  qui  prend  naissance  en  haut  sur  la  face  antérieure  des  artieii- 
lations  carpiennes,  de  là  descend  sur  les  muscles  inierosseux,  et  vient  se  perdre  en 
bas  sur  le  ligament  trausverse  antérieur. 

De  cette  description  il  résulte  qu'au  groupe  moyen  répondent  les  principanx  ¥aÎ6- 
seaux  et  nerfs  de  la  main,  les  lombricaux,  les  tendons  fléchisseurs  des  quatre  den- 
niers  doigts  et  les  muscles  interosseux.  La  gatne  du  ligament  palmaire  ne  renfenne 
que  l'arcade  palmaire  superficielle,  les  vaisseaux  et  nerfs  superficiels,  les  lombrinaax 
et  les  tendons  fléchisseurs,  qu'elle  reçoit  du  canal  radio-carpien  et  transmet  aux 
gatnes  ostéo- fibreuses  des  doigts  ;  les  arcades  artérielle  et  nerveuse  profondes  et  ks 
muscles  interosseux  sont  en  dehors  d'elle. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  de  la  région  palmaire  sont  nombreuses,  et^  par 
leur  disposition  aussi  bien  que  par  leurs  anastomoses  multiples,  méritent  de  fixer 
l'attention  du  chirurgien.  Elles  sont  fournies  par  la  radiale  et  la  cubitale;  senlememt 
la  cubitale,  plus  profonde  à  l'avant-bras,  devient  plus  superficielle  à  la  paume  diB  la 
main,  et  féciproqnemeni. 

La  cubitale^  située  à  la  partie  supérieure  de  la  main,  presque  immédiatement  an- 
dessous  de  la  peau  et  en  dehors  du  ligament  annulaire,  s'engage  bientôt  sous  l!a|Ri- 
névrose  ou  ligament  palmaire,  se  place  immédiatement  au-dessous  de  lui,  et  décrit 
une  courbe  à  concavité  supérieure  dont  l'extrémité  externe  vient  s'aboucher  avec 
la  terminaison  de  la  radio-palmaire.  De  cette  anastomose  résulte  Varcade  palmaire 
superficielle^  dont  la  convexité  répond^  ainsi  qu'il  a  été  dit  déjà,  à  l'intervalle  ipii 
sépare  le  pli  cutané  moyen  du  pli  de  la  racine  du  pouce.  Avant  de  s'engagec  an- 
dessous  do  ligament  palmaire,  la  cubitale  fournit  une  branche  dite  palmaire  pro- 
fonde qui  s'enfonce  dans  la  masse  musculaire  interne  entre  le  court  fléchisseur  et 
l'adducteur  du  petit  doigt,  passe  en  dehors  de  l'opposant,  et  enfin  vient  au  denaat 
des  muscles  interosseux  s'inoscnler  avec  la  terminaison  de  l'arcade  palmairB.'  pm- 
fonde.  Cette  branche  e^t  souvent  aussi  volumineuse  que  la  cubitale  elle-même^  chat 
elle  semble  une  branche  de  bifurcation.  Do  la  convexité  de  l'arcade  palmaire  naissent 
quatre  ou  cinq  branches  qui  descendent  le  long  des  tendons  du  fléchisseur  superfi- 
ciel jusqu'à  la  racine  des  doigts,  où  elles  s'anastomosent  avec  les  inlerosseusea» anté- 
rieures; nous  les  retrouverons  aux  doigts. 

La  radiale,  que  nous  avons  laissée  au  poignet,  croisant  les  tendons  des  muscles 
extenseurs  du  pouce,  s'enfonce  dans  l'adducteur,  s'engage  dans  un  anneau  Giinm 
que  ce  muscle  lui  oflre  à  sa  partie  supérieure,  et  débouche  dans  la  région  pdmaife 
profonde,  à  la  partie  moyenne  du  troisième  métacarpien,  se  plaçant  an  devant  des 
muscles  interosseux  et  au-dessous  de  l'aponévrose,  en  décrivant  une  courbe  à^  con- 
cavité supérieure.  C'est  Varcade  palmaire  profonde,  qui  s'abouche  par  son  extré- 
mité interne  avec  la  branche  palmaire  profonde  de  la  cubitale.  Au  moment  où  elle 
traverse  l'adducteur  du  pouce,  quelquefois  même  dans  son  trajet  au  milieu  de  ce 
muscle,  la  radiale  fournit  deux  branches,  l'une  dite  interosseuse  dorsale  du  premier 
espace  qui  longe  le  côté  externe  du  deuxième  méticirnîwi  «"fat  n»V  <^i^S>saBk^\v 
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deux  tiers  supérieurs  elles  dégéoèreat  en  ûbres  celluleuses  se  Goafoodaoi  avec  \\ 
oévrose  interosseuse. 

Les  aponévroses  qui  recouvrent  les  muscles  des  émiiMiDces  ibéor  et  bypotliéiur 
sont  de  simples  lames  celluleuses  sans  importance.  Celle  qui  répond  au  pouce  s^lasèr^ 
sur  le  bord  externe  du  métacarpien»  se  continue  en  hant  avec  l'aponévrose  da  poi* 
guet,  et  en  dedans  se  recourbe  sur  les  muscles  court  fléchisseur  et  abducCeiMr,  qu*ciif 
accompagne  jusqu'à  leurs  insertions  profondes.  Elle  adbôre  en  ce  poiut  k  la  ^amt 
formée  par  le  ligament  palmaire.  Celle  qui  recouvre  les  muscles  du  doigt  aoricu- 
laire  se  fixe  en  dedans  au  bord  interne  du  cinquième  métacarpien»  en  haat  sur  \i 
pisiforme,  et  en  dedans  se  réfléchit  sur  les  muscles  court  fléchisseur  et  opposant  da 
petit  doigt  qu'elle  accompagne  jusqu'à  leur  insertion  au  squelette;  elle  adhère  éga- 
lement au  côté  interne  de  la  gaine  fibreuse  médiane. 

Couches  sous-aponévrotiques,  —  Toutes  les  parties  molles  comprises  entre  If 
squelette  et  la  peau  sont  partagées  en  trois  groupes  :  l'un  externe^  l'autre  interne. 
et  le  troisième  intermédiaire.  Aux  groupes  externe  et  interne  appartieDoeot  Ifo 
muscles  du  pouce  et  de  l'auriculaire;  les  organes  renfermés  dans  la  gaine  da  liga- 
ment palmaire  constituent,  avec  les  vaisseaux  et  nerfs  profonds  et  les  muscles  imer- 
osseux,  le  groupe  moyen.  J'étudierai  successivement  chacun  d'eux. 

a.  Groupe  exte^me.  —  Le  premier  muscle  qui  se  présente  au-dessous  de  lapo- 
névrose,  c'est  le  court  abducteur,  recouvrant  l'opposant  en  dehors  et  le  coiiit  flé- 
chisseur en  dedans.  Ces  trois  muscles  forment  ensemble  une  épaisse  masse  innsor* 
laire  couchée  sur  la  face  antérieure  du  premier  métacarpien,  de  forme  triangoiarK. 
à  base  dirigée  en  haut  et  en  dedans,  à  sommet  inférieur  répondant  au  côté  eiterm: 
de  l'articulation,  mélacarpo-phalangieune.  Le  court  fléchisseur,  le  plus  ioiernedc» 
trois,  est  côtoyé  en  dedans  par  le  tendon  du  long  fléchisseur,  propre  du  pouce.  Eo&a, 
on  dedans  de  ce  tendon  et  du  court  fléchisseur,  dans  l'espace  qui  sépare  le  premier 
métacarpien  du  deuxième,  se  voit  l'abducteur  du  pouce  obliquement  dirigé  du  bord 
antérieur  du  troisième  métacarpien  à  l'os  sésamoïde  interne.  Ce  muscle  esc  coachi: 
sur  le  deuxième  métacarpien  qu'il  recouvre,  et  s'engage  au-dessous  des  tendons 
fléchisseurs.  Aucuns  vaisseaux  on  nerfs  importants,  autres  que  les  vaisseaux  et  ner^ 
collatéraux  externes  du  pouce  et  la  branche  du  médian  destinée  aux  muscles  de  Té- 
mineuce  thénar,  ne  peuvent  être  signalés  dans  cette  portion  de  la  région  palmaire. 

b.  Groupe  inteiifie.  —  Il  répond  à  l'éminence  hypothônaf.  On  y  trouve,  à  pen 
près  sur  le  même  plan,  Tabducteur  du  petit  doigt  longeant  le  bord  interne  du  cin- 
quième métacarpien  et  plus  en  dehors  le  court  fléchisseur^  obliquemeut  étendu  de 
l'apophyse  unciforme  de  Tos  crochu  à  la  partie  interne  de  l'articulation  métacarpo- 
pbalangienne  de  l'auriculaire.  Au-dessous  de  l'adducteur  se  voit  Topposaot,  immé- 
diatemenr  couché  sur  la  face  antérieure  de  l'os.  L'artère  dite  palmaire  profonde,  qui 
se  détache  de  la  cubitale  au-dessous  du  pisiforme,  s'engage  entre  les  muscles  adduc- 
teur et  fléchisseur,  et  se  trouve  par  conséquent,  dans  cette  partie  de  son  trajet, 
comprise  dans  cette  région,  ainsi  que  la  branche  pahnaire  profonde  du  cubiiaL 

c.  Groupe  moyen  ou  intetinédiaire.  — L'espace  triangulaire  que  laissent  entre 
eux  les  groupes  interne  et  externe  est  occupé  par  la  gaine  fibreuse  que  j'ai  dit  être 
formée  par  la  réunion  du  ligament  palmaire  et  de  l'aponévrose  profonde.  On  y  trooie 
sur  un  premier  plan,  immédiatement  au-dessous  du  ligament,  l'arcade  palmaiie 
superficielle,  les  branches  du  nerf  médian  en  dehors,  du  cubital  en  dedans,  les  ten- 
dons du  fléchisseur  superficiel,  les  muscles  lombricaux  ;  et  sur  un  second  plan,  les 
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iiilerne  et  externe  et  dans  la  partie  intermédiaire  à  ces  deux  groupes,  au-dessous  de 
Taponéfrose  profonde^  au  devant  des  muscles  interosseus.  Il  me  suffira  de  nommer 
ces  branches,  qui  sont  la  branche  de  l'éminence  thénar,  issue  du  médian,  la  termi- 
naison du  nerf  interosseux,  provenant  du  même  nerf,  et  enGn  la  branche  palmaire 
profonde  du  nerf  cubital,  très-volumineuse.  Cette  dernière  se  recourbe  en  dehors, 
traverse  les  muscles  de  Tauriculaire,  et  forme  une  arcade  couchée  sur  les  muscles 
interosseux,  de  laquelle  émanent  des  Glets  pour  ces  muscles  et  tous  les  interosseux 
palmaires  et  dorsaux. 

Gaines  synoviales.  — Les  gaines  synoviales  de  la  paume  de  la  main  ont  beaucoup 
occupé  les  anatomi^tes  modernes,  et  à  juste  titre,  à  cause  des  maladies  auxquelles 
elles  sont  sujettes  et  qui  paraissent  n*avoir  été  que  fort  peu  connues,  môme  dos  chi- 
rurgiens du  xviil*  siècle.  Bichat  décrit  aux  tendons  fléchisseurs  qui  passent  sous  le 
carpe  une  synoviale  commune,  enveloppant  aussi  bien  le  tendon  du  fléchisseur  du 
pouce  que  ceux  des  fléchisseurs  superûciel  et  profond.  M.  Masiieurat-Lagémard  (1) 
admet  également  que  cette  synoviale  est  unique,  mais  envoie  sur  les  tendons  du 
pouce  et  du  petit  doigt  des  prolongements  qui  les  accompagnent  jusqu'à  leur  inser- 
tion ;  Theille  (2)  adopte  cette  manière  de  voir.  Telle  n'est  pas  cependant  la  disposi- 
tion la  plus  fréquente,  celle  que  j'appellerai  normale.  Habituellement  il  existe  deux 
synoviales  distinctes,  une  pour  le  fléchisseur  du  pouce,  et  l'autre  pour  les  fléchis- 
seurs profond  et  superficiel  des  quatre  autres  doigts. 

La  synoviale  du  pouce^  ou  externe,  remonte  à  3  ou  ^  centimètres  au-dessus  du 
ligament  annulaire  en  suivant  le  tendon  du  long  fléchisseur,  et  en  dehors  du  fléchis- 
seur superficiel,  traversant  la  région  antérieure  du  poignet  sans  dépasser  cependant 
ses  limites  supérieures  ;  là  elle  se  termine  en  cul-de-sac  Dans  le  canal  radio-car- 
pien,  elle  est  située  en  dehors  du  nerf  médian  et  reste  accolée  à  la  face  interne  du 
scaphoïde  et  du  trapèze,  puis  à  la  paume  de  la  main  se  place  sur  le  bord  Interne  du 
court  fléchisseur,  accompagnant  le  tendon  du  long  fléchisseur  jusqu'à  son  insertion 
à  la  base  de  la  deuxième  phalange. 

La  synoviale  interne,  ou  bourse  séreuse  commune  des  fléchisseurs,  remonte  plus 
haut  que  la  précédente  au-dessus  du  ligament  annulaire,  qu'elle  dépasse  de  4  à 
5  centimètres,  terme  moyen.  Elle  empiète  donc  un  peu  sur  la  région  antérieure  de 
l'avant-bras.  Elle  a  la  forme  d'un  sablier,  due  au  rétrécissement  qu'elle  subit  à  son 
passage  sous  le  ligament  annulaire  du  carpe.  Son  cul-de-sac  inférieur  se  porte  jus- 
qu'au niveau  du  pli  cutané  moyen  de  la  main^  et  se  termine  par  trois  prolongements 
infundibuliformes  :  deux  externes,  qui  descendent  à  1  centimètre  au  plus  sur  les 
tendons  de  l'indicateur  et  du  médian,  et  un  interne,  qui  se  porte  sur  les  tendons 
réunis  de  raunuléirc  et  du  petit  doigt,  et  se  continue  sur  les  tendons  de  ce  dernier 
jusqu'à  leurs  insertions  phalangiennes.  Elle  est  en  rapport  dans  sa  partie  sus-car- 
pieunc  avec  l'aponévrose  antibrachiale  en  avant,  le  carré  pronateur  eu  arrière;  elle 
longe  en  dehors  le  nerf  médian,  et  en  dedans  le  tendon  du  cubital  antérieur,  l'artère 
et  le  nerf  du  même  nom.  A  son  passage  dans  le  canal  radio -carpien,  elle  s'accole  à  la 
synoviale  externe,  et  le'  nerf  médian  est  compris  entre  leurs  feuillets  adossés  en 
dedans  et  en  avant,  elle  est  recouverte  par  le  ligament  annulaire.  A  la  région  pal- 
maire enfin,  elle  répond  en  avant  aux  divisions  du  nerf  médian,  à  l'arcade  palmaire 

(1)  Gazelle  médicale,  1839,  n*  18. 

(2)  Encyclopédie  anatomiqûe,  t.  III^  p.  2d2. 
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soperfieîelte  el  an  Kgament  palmaire,  en  arrière  à  l'apoDéfrose  înterDBaeiise.  ^) 
stnictnre  est  celle  des  séreuses;  cin  tissa  cellulaire  extrfimeineiit  lameHeav  mais  utv 
rénstant,  quoique  assez  fui,  Tunit  à  la  circonlérence  des  teodotis  qui  plongent  ii 
milieu  d'elle  sans  être  contenus  dans  sa  cavité  ;  sa  surface  iaterne  est  lisse,  maisoDv 
trouve  fréquemment  des  replis  qui  la  divisent  en  plusieurs  loges  on  companimenb. 
comme  les  bourses  séreuses  sous-cutanées.  Celte  deniière  circonstance  est  d'Dk 
grtnde  importance  pour  Tintelligence  des  phénomènes  pathologiques. 

Pour  bien  étudier  les  synoviales,  on  peut  les  insuffler  ou  y  injecter  un  Uqnnir. 
ainsi  que  l'ont  fait  MM.  Gosselin  et  Michon  ,  auxquels  on  doit  en  grande  partie  â 
connaissance  exacte  de  ces  organes  (1).  L'insufflation  est  un  moyen  moins  sûr  qoc 
l'injection,  en  ce  que  l'air,  distendant  outre  mesure  les  parois,  donne  à  ces  giio^ 
une  forme  trompeuse;  je  me  sers  habituellement,  pour  les  démontrer,  de  liqtiM^ 
colorés,  et  le  plus  simple  de  tous,  c'est  l'encre.  On  constate  ainsi  qœ  quelquefois  le 
deux  synoviales  externe  et  interne  communiquent  ensemble,  que  d'antres  fois  le li- 
qoide,  arrêté  par  des  brides  acctdenteltes,  ne  pénètre  pas  dans  toute  l'éteodae  ^ 
ces  bourses  séreuses.  C'est  là  sans  doute  ce  qui  a  induit  fionrçery  en  erreur,  ctlm: 
fait  <;roire  à  l'existence  d'un  plus  grand  nombre  de  synoviales. 

•B.  Région  postérieure  ou  dorsale,  —  Anatomie  des  formes  extérieures,  —  i^ 
face  dorsale  de  la  main  est  moins  étendue  que  la  face  palmaire  de  tonte  la  haukf 
des  commissures  digitales.  Elle  présente  une  double  convexité,  dans  le  sens  aoiép*^ 
potitérieor  et  dans  le  sens  transversal,  et  cette  dernière  atigmente  d'autant  plus  (i^ 
le  pouce  est  rapproché  des  autres  doigts.  On  y  remarque,  même  à  l'état  de  repï^ 
lorsque  les  doigts  sont  légèrement  fléchis,  des  saillies  et  dépressions  longitudioah 
alternes,  qui  deviennent  d'autant  plus  sipparentes  qu'on  se  rapproche  des  articiIS^ 
tiens  métacarpo-phalangiennes.  Les  saillies  sont  dues  à  la  présence  des  tendom* 
sont  très-prononcés  lorsqtie  les  muscles  se  contractent  ;  les  dépressions  répoodri 
aux  espaces  interosseux.  Lbrsque  les  doigts  sont  étendus  sur  la  main^  les  intervalle 
interdigitaires  marquent  seuls  en  avant  les  bornes  de  celte  face  dorsale;  lorsque* 
sont  fléchis,  la  limite  est  formée  par  cinq  éminences  arrondies  qui  corresponde! 
anx  têtes  des  cinq  métacarpiens.  Celle  du  pouce  est  de  beaucoup  la  moins  saillaou 
oeile  du  médius  est  la  plus  proéminente;  elles  indiquent  parfoitement  Tinterligo 
œétacarpo-phalangien,  On  peut  stiivre  du  doigt  en  arrière  d'elles  le  corps  à^ 
métacarpien  qui  leur  fait  suite,  et  i*on  arrive  ainsi  à  la  rencontre  d'antres  saiiH«* 
osseuses  en  arrière  desquelles  se  trouve  immédiatement  l'interligne  articulaire  c^^' 
po^nétacarpien  ;  j'y  reviendrai  d'une  manière  spéciale  à  propos  du  squelette. 

Structure  et  superposition  des  plans. — La  peau  est  couverte  de  poils  cbei  cerU»»^ 
sujets,  et  dans  le  point  qui  correspond  à  la  tête  des  métacarpiens,  lorsque  les  doig^' 
sont  étendus,  on  y  remarque  une  agglomération  de  petits  plis  étoiles  qui  faciliteol^ 
flexion.  Â  l'inverse  des  téguments  de  la  paume  de  la  main,  ceux  de  la  face  io^ 
sent  extrêmement  mobiles,  et  se  déplacent  au  loin  sur  les  couches  sous-jacentes. 

La  couche  sous-cutanée  est  formée  par  un  tissu  lamelleux  lâchement  uni  à  Tap^' 
névrose,  dans  lequel  rampent  des  veines,  qui  chez  quelques  personnes  âgées  H 
maigreB  atteignent  un  volume  assez  considérable  pour  qu'on  puisse  en  pratiquer  I) 


(1)  Voyez  le  travaU  de  M.  Gosselin,  Bulîetin  de  VAcadémiey  juin  1850,  et  la  thèse  de  Michoo 
Des  tumeurs  synoviales  de  la  face  palmaire  de  VavanHras,  etc. ,  concours  de  clinique  clûf^* 
gieale^  1851. 
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phlébotomie.  On  trouve  an  grand  ncmibre  de  follicules  sébacés,  ce  qui  explique 
la  fréquence  du  furoncle,  dit  anthracoïde,  auquel  quelques  individus  paraissent  assu- 
jettis. Sur  les  bords  externe  et  interne,  ce  tissu  change  peu  à  peu  de  caractères,  çt 
revêt  progressivement  ceux  qui  caractérisent  la  couche  palmaire  sous-cutanée;  en 
haut  il  se  continue  sans  interruption  avec  le  fascia  superficialis  du  poignet  et  de 
Tavant-bras,  et  en  bas  avec  celui  de  la  face  dorsale  des  doigts. 

Vaportéorose  est  représentée  par  une  lame  fibreuse  blanchâtre  assez  résistante,  qui 
reçoit  dans  son  dédooblcmcnt  les  tendons  extenseurs  des  quatre  derniers  doigts  et 
du  pouce  et  le  tendon  du  long  abducteur.  Elle  fait  suite  sans  ligne  de  démarcation 
jracune  an  bord  inférieur  du  ligament  annulaire  postérieur,  et  se  continue  inférieu- 
rement  avec  la  gaine  fibreuse  postérieure  des  doigts.  Sur  les  côtés,  elle  se  fixe  avec 
les  aponévroses  des  muscles  des  éminences  thénar  et  hypothénar  sur  les  bords  externe 
et  interne  des  premier  et  cinquième  métacarpiens.  Elle  tapisse  dans  le  premier 
espace  interosseux  la  face  postérieure  de  Tadducteur  du  pouce,  et  sur  le  bord  infé* 
rieur  de  ce  muscle  se  continue  avec  celle  qui  recouvre  les  court  abducteur  et  court 
fléchisseur. 

Les  tendons  extenseurs  des  quatre  derniers  doigts^  compris  dans  la  couche  aponé- 
vrotique,  sont  aplatis  et  tous  reliés  entre  eux  par  l'adhérence  de  l'aponévrose  d'en- 
veloppe à  leurs  bords  respectifs.  De  plus,  les  deux  tendons  extenseurs  de  l'auricu- 
laire, et  ceux  de  l'annulaire  et  du  médius,  s'envoient  réciproquement  des  expansions 
qui  font  qu'au  voisinage  des  trois  dernières  articulations  métacarpo-phalangiennes 
ils  forment  une  membrane  tendineuse  plutôt  que  des  tendons  isolés.  Aussi  leurs 
mouvements  d'extension  sont-ils  solidaires  ;  l'indicateur  seul  conserve,  à  cause  de 
son  tendon  extenseur  propre,  une  certaine  indépendance  dans  ses  mouvements. 

La  couche  sous-aponévrotique  comprend  une  lame  celluleuse,  lisse  et  rarement 
chargée  de  graisse,  destinée  à  faciliter  les  glissements  de  l'aponévrose  tendineuse 
précédemment  décrite  sur  les  os  du  métacarpe  et  les  muscles  interosseux.  C'est  dans 
fïon  épaisseur  que  se  ramifient  lc$  artères  dorsales  du  carpe  et  du  métacarpe  et  les 
interosseuses.  Au-dessous  d'elles  se  voient  les  interosseux  dorsaux  et  la  face  dor- 
sale des  métacarpiens  ;  ces  derniers,  dans  leur  tiers  supérieur  seulement,  sont 
recouverts  par  les  insertions  musculaires,  et  dans  leurs  deux  tiers  inférieurs  ne  sont 
séparés  de  la  peau  que  par  les  tendons  et  les  couches  celluleuses  sus-  et  sous-aponé- 
vrotiques. 

Vaisseaux  et  nei'fs, —  Les  artères  sont  peu  importantes,  eu  égard  à  leur  volume; 
mais  leurs  anastomoses  avec  les  artères  palmaires  méritent  quelque  attention. 
L'artère  dorsale  du  carpe,  déjà  décrite  au  poignet,  forme  une  anse  anastomotique 
transverse  entre  la  radiale  et  la  cubitale,  qui  reçoit  de  plus  la  termmaison  de  Tinter- 
osseuse  antérieure.  Elle  communique  largement  avec  luie  antre  anse  également 
anastomotique  entre  la  radiale  et  la  cubitale,  désignée  sous  le  nom  d'artère  dorsale 
iransverse  du  métacarpe,  de  laquelle  émanent  les  branches  interosseuses  postérieures 
4fui,  par  l'intermédiaire  des  perforantes,  se  mettent  en  relation  directe  avec  l'arcade' 
palmaire  profonde.  Ainsi  se  trouve  complété  le  réseau  anastomotique  artériel 
de  la  main,  sur  la  destination  duquel  j'ai  suflisamment  insisté  dans  la  région  pré- 
cédente. 

Les  veines  forment  un  réseau  à  larges  mailles  qui  reçoit  les  collatérales  des  doigts; 
on  y  distingue  plus  particulièrement  un  tronc  qui  réunit  les  branches  de&  cvqa^^\s^ 
et  quatrième  doigts,  et  auquel  on  a  donne  le  nom  &<&  veine  «a\>)ale;Ut^  ^v^fàx^x^"^ 
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reçoit  les  collatérales  du  pouce  et  de  Tiudex,  et  qui  a  reçu  le  nom  de  v^ne  cépha- 
lique.  De  la  saWatelle  naissent  la  ou  les  cubitales  ;  de  la  céphalique  du  pouce,  la  oo 
les  radiales. 

/  Les  vaisseaux  lymphatiques  dorsaux  sont  bien  plus  nombreux  que  ceux  de  la 
paume  :  ils  reçoivent  tous  les  troncs  collatéraux  des  doigts,  et  reniontent,  en  sui?aot 
le  trajet  des  veines,  sur  la  face  dorsale  du  poignet  et  de  Tavant-bras. 

Les  nerfs  sont  très-snpcrficiels  et  fournis  par  les  branches  dorsales  cutanées  du 
nerf  cubital  et  le  rameau  interne  de  la  branche  superficielle  du  nerf  radial  ;  ao-devant 
des  veines  ils  se  réunissent  et  forment  une  anse  anastomotique.  Dix  branches  colla- 
térales dorsales  en  émanent,  deux  pour  chaque  doigt;  cinq  sont  fournies  parle. 
cubital  et  cinq  par  le  radial. 

2°  Des  doigU. 

Anatomie  dés  formes  extérieures. — Les  doigts,  qu*il  faut  considérer  comme 
Textrémité  fissurée  de  la  main,  et  non  comme  un  segment  à  part  du  membre  ibora- 
cique,  sont  effilés  à  leur  extrémité  chez  la  femme,  cylindriques  chez  Thooime. 

Quelques  individus  les  ont  normalement  terminés  en  massue.  J'ai  dit  aiUenrs 
quelles  étaient  la  cause  et  la  signification  de  cette  singulière  conformation  (1).  Les 
quatre  derniers  se  ressemblent  :  décrire  l'un,  c'est  faire  l'histoire  de  l'autre;  le  pouce 
présente  seul  quelques  différences  qu'il  suffira  de  noter  chemin  faisant,  et  sans 
qu'il  soit  nécessaire  de  lui  consacrer  un  paragraphe  spécial. 

Anatomie  des  formes  extérieures,  —  Excepté  le  pouce,  qui  est  arrondi,  les  autres 
doigts  sont  quadrilatères,  ce  qui  tient  à  ce  qu'ils  sont  pressés  l'un  contre  l'autre. 
Cette  conformation  permet  de  leur  considérer  quatre  faces,  une  antérieure,  une 
postérieure  et  deux  latérales. 

A  la  face  antérieure  se  voient  des  plis  qui  marquent  les  trois  segments  dont  se 
compose  chaque  doigt  ;  le  pouce  n'en  a  que  deux. 

Sur  l'indicateur  et  l'auriculaire,  il  n'existe  qu'un  seul  pli  supérieur  et  deux  sur  le 
médius  et  l'annulaire.  Ce  pli  ou  sillon,  qui  sépare  en  avant  très-nettement  les  doigts 
de  la  paume  delà  main,  est  situé  à  20  ou  25  millimètres  au-dessous  de  l'interligne 
articulaire  métacarpo-phalangicn,  et  marque  le  point  où  doit  s'arrêter  le  bistouri 
quand  on  ampute  le  doigt  dans  cette  articulation,  quel  que  soit  d'ailleurs  le  procédé 
|)référé. 

Les  plis  moyens,  au  nombre  de  deux,  correspondent  à  la  flexion  de  la  phalangine 
sur  la  phalange  ;  l'inférieur  seul  doit  attirer  notre  attention  :  il  est  exactement  sur 
le  même  niveau  que  l'interligne  articulaire  ;  c'est  donc  sur  lui  que  doit  se  guider  le 
chirurgien,  et  il  est  rare  qu'il  soit  effacé,  à  cause  de  l'adhérence  des  téguments  à  la 
gaine  aponévrotique  en  ce  point. 

Enfin  le  troisième  et  dernier  est,  on  peut  dire,  unique  ;  car  celui  ou  ceux  qui  sont 
au-dessous  de  lui  sont  bien  moins  prononcés  et  peu  constants.  Il  ne  correspond  point 
*à  riuterligne  articulaire,  mais  est  situé  à  3  millimètres  au-dessus  de  lui.  On  peut 
donc  encore  s'en  servir  comme  d'un  précieux  point  de  repère,  et  faire  son  incision 
à  3  ou  /!i  millimètres  au-dessous,  sur  la  face  dorsale,  quand  on  veut  pratiquer  la 
désarticulation  par  le  procédé  à  lambeaux. 

(i)  Yojez  r*  parUe. 
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Le  pouce  ne  présente  que  deux  plis  :  le  pli  supérieur  répond  à  l'articulation  mé- 
tacarpo-phalangienne,  et  ^inférieur  à  celle  de  la  phalangine  avec  la  phalange. 

La  face  dorsah,  plus  convexe  que  la  face  palmaire,  offre  bien  aussi,  au  niveau 
des  articulations,  des  plis  cutanés  ;  mais  s'ib  sont  aussi  constants,  ils  répondent  d'une 
manière  beaucoup  moins  sûre  aux  interlignes  articulaires,  s'effacent  très-rapidement 
sous  rinfluence  de  la  plus  légère  tuméfaction,  à  cause  de  la  non-adhérence  de  la 
peau,  et,  pour  ces  diverses  causes,  méritent  à  peine  d*ètre  mentionnés. 

Quant  aux  faces  latérales^  elles  n'offrent  rien  de  particulier  ;  notons  seulement 
qu'on  y  voit  la  terminaison  des  plis  qui,  à  la  face  palmaire,  ont  attiré  notre  attention 
on  raison  de  leur  utilité  toute  spéciale. 

Superposition  et  structure  des  plans.  — La  peau  diffère  d'aspect  suivant  qu'on 
l'examine  sur  les  faces  antérieure,  postérieure  ou  latérale.  A  la  face  palmaire,  elle  est 
épaisse  et  parcourue,  surtout  au  devant  de  la  phalangette,  par  de  très-légers  sillons 
concentriques;  ces  sillons  séparent  les  saillies  papillaires  du  derme,  plus  nombreuses 
ici  que  partout  ailleurs,  l'extrémité  des  doigts  étant  plus  particulièrement  le  siège 
du  tact.  A  la  face  dorsale,  elle  semble  la  continuation  de  celle  du  dos  de  la  main,  et 
sur  la  première  phalange  elle  est  chez  l'homme  souvent  couverte  de  poils.  On  y  voit 
à  la  loupe  l'orifice  de  nombreux  follicules  sébacés,  siège  de  furoncles  que  l'on  con- 
fond habituellement  avec  le  panaris. 

L'ongle  recouvre  une  bonne  moitié  de  la  face  dorsale  de  la  phalangette,  et  l'on 
peut  voir,  en  fendant  la  peau  et  l'ongle  d'avant  en  arrière  dans  toute  leur  épaisseur, 
que  c'est  un  repli  du  derme  qui  constitue  ce  que  l'on  a  appelé  improprement  la 
matrice  de  l'ongle  ;  tandis  que  l'épiderme,  au  lieu  de  suivre  ce  repli  du  derme, 
iorme,  à  la  racine  de  ce  produit  corné,  un  ourlet  translucide  qui  quelquefois  même 
s'avance  un  peu  sur  l'ongle  lui-même.  J'ai  traité  ailleijrs  de  ce  point  de  structure  à 
l'occasion  du  système  cutané  (!}. 

Sur  les  faces  latérales  la  peau  est  fine,  et  ne  présente  que  peu  de  papilles  et  point 
d'orifices  folliculaires. 

La  couche  sous-cutanée,  à  la  face  palmaire,  est  formée  d'un  tissu  cellulaire  grais- 
seux composé  de  vésicules  adipeuses  rougcâtres  que  cloisonnent  des  filaments  cellulo- 
fibreux.  Ces  derniers  s'insèrent  d'une  manière  extrêmement  solide  au  derme  de  la 
peau  dans  toute  l'étendue  de  cette  face  antérieure,  et  leurs  connexions  aux  couches 
sous-jaccntes  méritent  une  étude  spéciale,  à  cause  de  leur  influence  sur  la  marche  du 
pus  dans  le  panaris.  Au  niveau  des  plis  articulaires,  cette  couche  sous-cutanée  se 
{\xe  intimement  aux  couches  aponévrotiques,  c'est-à-dire  à  la  face  antérieure  de  la 
gaine  tendineuse  ;  et  ces  adhérences,  qui  se  prolongent  sur  les  faces  latérales,  cessent 
à  la  face  dorsale  :  telle  est  la  raison  qui  rend  si  constante  l'existence  des  plis  articu* 
laires  palmaires.  Entre  les  plis  articulaires  elle  n'adhère  au  contraire  que  faiblement 
aux  parties  sous-jacentes,  excepté  sur  la  phalangette,  là  où  les  gaines  fibreuses  n'exis- 
tent pas  :  elle  constitue  à  elle  seule  et  dans  toute  la  circonférence  ce  que  l'on  a 
nommé  la  pulpe  des  doigts,  et  se  fixe  sur  le  périoste  même. 

Sur  les  faces  latérale  et  dorsale,  cette  couche  sous-cutanée,  excepté  au  niveau  de 
la  phalangette,  ainsi  qu'il  vient  d'être  dit,  prend  l'aspect  lamelleux,  surtout  vis-à-vis 
des  articulations.  Là  il  n'est  pas  rare  d'y  rencontrer  des  bourses  séreuses  qui  toute- 
fois ne  sont  jamais  complètes. 

(1)  Vojfei  I**  partie. 
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Au  niveao  des  espaces  ioterdtgitatres,  des  Gbres,  que  Gerdy  a  déeritet  comk 
4ippartcnant  à  cette  couche  celloleuse  condensée,  mais  qui  ne  sont  antre  dioae<[R 
des  prolongements  du  ligament  ou aponéTrose.  palmaire,  se  portent  k  la  lace  profonde 
de  la  peau  en  arrière  et  la  maintiennent  déprimée.  Ces  fibres,  qui  s*eDtrecnMsai 
en  forme  d'X,  mettent  opposition  à  Técartement  des  doigts,  et  fiurUiient  la  oontiin^ 
tion  du  tissu  cellulaire  de  ces  appendices  avec  celui  de  la  paume  de  la  maitt. 

C'est  dans  cette  couche  celluleuse  sons-cutanée  que  rampent  les  iraisaeaox  etnerv 
dont  la  disposition  fera  l'objet  d'un  paragraphe  séparé. 

Il  u'eiiste  point,  à  proprement  parler,  aux  doigts,  de  couche  aponévrotiqtte,  eit 
est  remplacée  par  les  gaines  ûbro-tendineuses  et  le  périoste.  A  la  face  antérieure  Ta 
rencontre  la  gaîne  fibreuse  des  fléchisseurs,  composée  de  fibres  arciformes  qvi 
-viennent  s'insérer  par  leurs  deux  extrémités  sur  les  bords  de  la  goottière  osseosedti 
phalanges,  au  niveau  du  corps  de  ces  petits  os,  et  qui  se  confondent  vis-à-vis  desvth 
culations  avec  les  ligaments  glénoïdicns.  Ces  fibres  sont  beancoop  moins  proDoocée> 
dans  les  points  qui  correspondent  à  l'interligne  articulaire  que  partout  atUeun,  (x 
qui  s'explique  par  la  nécessité  de  ne  pas  porter  obstacle  aux  mouvements;  j'ai  dii 
déjà  que  là  la  couche  sous-cntauéc  y  adhérait  d'une  manière  phis  intînae.  Mal^ 
leur  apparence  purement  fibreuse,  elles  oiïrenl  une  certaine  rigidité,  et  oe  s'albb^ 
sent  point,  lors  môme  que  les  tendons  n'y  sont  plus  contennSb  Cette  dfspesitioD  ^ 
que  le  canal  ostéo-fibreux  qu'elles  forment  par  leur  réunion  avec  le  demi-cyliatin' 
osseux  de  la  phalange  reste  béant  après  les  amputations,  d'où  découlent  des  consé- 
quences pratiques  qui  seront  exposées  plus  loin. 

Cette  gahie  commence  sur  la  tête  même  du  métacarpien,  et  j'ai  dit  que  là  elleéuit 
constituée  par  les  fibres  arciformes  transverses  du  ligament  palmaire  ;  elle  se  cobii- 
nue  donc  avec  la  gaine  palmaij^,  et,  par  cette  dernière,  avec  le  canal  radio- carpien< 
et  les  couches  profondes  de  l'avant- bras  :  elle  se  tenuine  inférieurement  à  la  base  ii( 
la  phalangette.  Elle  reçoit  les  tendons  des  fléchisseurs  superficiel  et  profond,  dont  1ù 
disposition  se  rattache  à  l'histoire  des  gaines  synoviales. 

.  A  la  face  postérieure  des  doigts  se  voit  la  gaine  fibreuse  des  extenseurs  qui  dlfl<^i^' 
complètement  de  la  précédente.  Elle  commence  sur  la  iace  postérieure  du  métacar- 
pien, au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne,  par  des  fibres  trans^^^* 
sales  qui  semblent  la  continuation  de  celles  de  l'aponévrose  dorsale  de  la  niain» 
Bientôt,  sur  le  corps  de  la  phalange,  à  ces  fibres  viennent  s'en  ajouter  d'autres  obli- 
ques en  haut  et  en  avant,  qui  sont  constituées  par  les  tendons  épanouis  des  lom' 
bricaux  et  des  interosseux  dorsaux  et  palmaires  s'insérant  sur  les  côtés  du  tendon 
extenseur.  Au  niveau  de  la  phalangine,  cette  gaîne  fibreuse,  beaucoup  moins  (>n>* 
noncée,  se  confond  avec  le  périoste  des  parties  latérales,  et  enfin  se  termine  avec 
l'extenseur  à  la  base  de  la  phalangette. 

Sur  les  faces  latérales,  an  niveau  de  la  phalange,  dans  l'espace  interdigilaire,  \^ 
fibres  des  lombricaux  et  celles  des  interosseux  se  prolongent  un  peu  au-dessous  de 
l'interligne  ;  ce  sont  les  seules  fibres  musculaires  que  l'on  rencontre  anx  doigta* 
partout  ailleurs  la  couche  sous-cutanée  répond  uniquement  au  périoste. 

Les  tendons  extenseurs  août  compris  dans  l'épaisseur  de  cette  gaîne  fibreuse,  qoi 
ne  forme  avec  eux  qu'une  seule  et  unique  couche,  et  se  divisent  sur  le  dos  de  1> 
phalangine  en  trois  bandelettes,  une  moyenne  qui  s'insère  à  l'extrémité  supérieure 
de  cet  os^  deux  latérales  qui  se  fixent  plus  bas  sur  les  côtés  de  la  phalangette.  Au- 
dessous  de  ces  tendons  et  les  séparant  du  squelette,  existe  une  couche  cellolease 
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assez  lâche  au  niveau  de  la  phalange  et  de  la  pbalangine,  qui  peimei  le  va-et-vient 
des  tendons  vis-à-vis  des  articulations,  et  isole  la  suoviale  do  leur  face  profonde. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  des  doigts  sont  les  collatérales  qui  émanent 
de  l*arcade  palmaire  superficielle,  et  reçoivent,  au  niveau  des  espaces  inierdigitaires, 
les  interosseuses  palmaires,  branches  de  Tarcade  profonde,  qui  augmentent  leur 
volume.  Chaque  doigt  reçoit  deux  collatérales  qui  se  placent  de  chaque  côté  de  la 
gafne  du  tendon  et  envoient  les  rameaux  transverses  aux  faces  palmaires  et  dorsales. 
Arrivées  à  Textrémité  de  la  phalangette,  elles  se  recourbent  pour  s'anastomoser  en 
arcade  dans  la  pulpe  des  doigts. 

On  a  décrit  comme  des  collatérales  dorsales  des  branches  émanées  des  artères 
interosseuses  postérieures,  mais  elles  spnt  d'une  extrême  ténuité  et  s'épuisent  promp- 
tement  Le  pouce  reçoit,  comme  les  autres  doigts,  deux  collatérales,  l'une  externe 
et  l'autre  interne,  qui  viennent  directement  de  la  radiale. 

Les  veines  forment  des  plexus  en  avant  et  en  arrière,  s'anastomosent  fréquem- 
ment, et  les  troncs  qui  en  émanent  viennent  en  grande  partie  se  jeter  dans  les  veines 
du  dos  de  la  main  ;  quelques-unes,  mais  beaucoup  plus  rares,  se  pendent  dans  les 
arcades  veineuses  profondes  déjà  étudiées. 

Les  lymphatiques  forment  un  beau  réseau  superficiel,  et  viennent  aboutir  à  deux 
troncules  collatéraux  qui  an  niveau  des  espaces  interdigitaires,  abandonnent  les 
artères  et  se  reportent  à  la  face  dorsale  de  la  main,  où  ils  se  comportent  ainsi  qu'il  a 
été  dit  dans  cette  région. 

Les  nerfs  se  divisent  en  collatéraux  palmaires  et  dorsaux.  Les  collatéraux  pal-- 
maires  sont  fournis:. ceux  du  pouce,  de  l'index  et  du  médius  par  les  ramifications 
du  médian^  qui  donne  également  le  collatéral  externe  de  l'annulaire.  Le  collatéral 
interne  de  ce  dernier  doigt  et  les  deux  de  l'auriculaire  proviennent  du  cubital  ;  ils 
suivent  la  direction  de  l'artère  et  sont  placés  plus  en  dehors.  Les  collatéraux  dor~ 
savx^  au  nombre  de  dix,  sont  fournis,  les  cinq  internes  par  le  cubital^  et  les  cinq 
externes  par  le  radial.  Comme  les  collatéraux  palmaires,  ils  s'anastomosent  en  arcade, 
et  l'on  ne  comprend  pas  comment  Blandin  a  pu  méconnaître  cette  disposition  très- 
évidente.  Ainsi  chaque  doigt  possède  quatre  nerfs  collatéraux.  Ces  nerfs  présentent, 
comme  ceux  de  la  main  d'ailleurs,  une  particularité  digne  d'être  signalée,  c'est 
d'être  semés  sur  le  trajet  de  petits  corpuscules  arrondis  qui  leur  sont  appendus  par 
un  mince  et  court  pédicule,  et  ont  reçu  le  nom  de  corpuscules  de  Pacini.  M.  le 
professeur  Denonvilliers  les  a  étudiés  d'une  manière  spéciale  (l)  ;  ils  paraissent  ré- 
servés aux  nerfs  de  sensibilité  tactile. 

Gaines  synoviales.^  3' Si\  rejeté  dans  un  paragraphe  spécial  ce  que  j'ai  à  dire  de^ 
synoviales  des  doigts  et  de  leur  disposition  par  rapport  aux  tendons  fléchisseurs,  à 
cause  de  l'intérêt  qui  se  rattache  à  leur  étude. 

Au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne,  le  tendon  du  fléchisseur 
superficiel  commence  à  s'élargir,  et  bientôt  se  creuse  en  une  gouttière  concave  en 
arrière  qui  embrasse  le  tendon  du  fléchisseur  profond.  Vis-à-vis  du  milieu  de  la  pha- 
lange il  se  divise  en  deux  tendons  secondaires  qui  s'écartent  pour  laisser  passer  le 
profond,  lequel  à  son  tour,  devient  superficiel,  et  se  trouve  reçu  dans  une  autre 
^attière  concave  en  avant  que  lui  forment  par  leur  réunion  les  deux  portions  sépa- 
rées du  fléchisseur  sublime.  Au-dessus  de  l'articulation  phalango-phalangienne, 

(i)  ArMves  générais  4e  m4â$oif»9^  1846,  Supplément,  p.  V^l. 
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les  (lenx  tendons  du  snbiimc,  devenus  profonds,  s'écartent  de  noureau  pour  se  fiicr 
sur  les  parties  latérales  inférieures  de  la  phalangine,  tandis  que  le  profond»  pour* 
suivant  seul  sa  marche,  va  se  fixer  à  la  base  de  la  phalangette. 

Une  synoviale  spéciale  tapisse  ces  tendons  et  la  gaîne  ostéo-fibreuse  qui  les  reçoit 
Elle  se  réfléchit  supérieurement  sur  les  tendons,  un  peu  au-dessus  de  rarliculatioi 
métacarpo-phalangienne,  formant  là  un  cul-de-sac  logé  sous  le  ligament  palmaire 
dans  la  région  antérieure  de  la  m-iin  :  inférieurement,  elle  se  termine  également  en 
cul-de-sac  à  la  base  de  la  phalangette,  en  se  repliant  sur  Tinsertion  du  tendon  flé- 
chisseur profond.  Dans  le  point,  où  le  fléchisseur  sublime  est  perforé  par  le  profond, 
un  repli  de  cette  synoviale  réunit  ces  deux  tendons  et  les  attache  en  même  temps 
Tun  et  l'autre  à  la  partie  inférieure  de  la  phalange,  immédiatement  au-dessus  do 
condyle.  Plus  bas,  un  autre  repli  de  forme  triangulaire  fixe  à  la  partie  inférienre  de 
la  phalangine  le  tendon  du  fléchisseur  profond.  Ces  replis  ont  évidemment  pour 
but  de  rendre  ces  deux  tendons  solidaires  dans  leurs  contractions,  et  de  donner  ï 
chacun  d'eux  action  sur  la  phalange  et  la  phalangine  en  même  temps  que  sur  celle  à 
laquelle  ils  s'iilsèrent  isolément.  Nous  verrons  bientôt  les  conséquences  qu'on  a 
voulu  tirer  de  cetle  disposition  pour  la  ténotomie. 

Telle  est  la  manière  dont  se  comportent  les  synoviales  des  doigts  index,  médius 
et  annulaire,  qui  sont,  ainsi  qu'on  le  voit,  indépendantes  de  la  grande  synoviale 
carpicnne. 

L'auriculaire  présente  les  mômes  particularités  relativement  à  l'arrangement  de 
ces  tendons  et  aux  replis  synoviaux,  mais  la  séreuse  qui  les  tapisse  n'est  qu'une  dé- 
pendance de  la  grande  synoviale  de  la  main,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment. 

Quant  au  pouce,  nous  savons  que  sa  synoviale  est  indépendante  et  se  prolonge 
jusque  dans  la  région  du  poignet.  Un  repli  synovial  triangulaire,  analogue  à  celui  qui 
fait  adhérer  le  tendon  profond  à  la  phalangine,  fixe  son  unique  tendon  à  la  partie 
inférieure  delà  phalange. 

3°  Squelette  et  articulations  de  la  main  et  des  doigts. 

Le  squelette  de  la  main  se  compose  de  cinq  colonnes  osseuses  brisées,  formées 
chacune  de  quatre  os,  excepté  la  plus  externe,  qui  n'en  a  que  trois,  toutes  reposant 
buv  un  groupe  ou  massif  osseux,  le  carpe,  dont  les  articulations  sont  si  solidement 
unies,  que  les  huit  os  qui  le  composent  semblent  n'en  former  qu'un  seul. 

De  l'union  du  carpe  et  du  métacarpe  résulte  une  voûte  osseuse,  dite  carpo-méta- 
carpicnne,  qui  n'est  pas  sans  analogie  avec  la  voûte  tarso-métatarsienne  ;  concave 
sur  sa  face  antérieure,  selon  les  diamètres  transverse  et  longitudinal,  elle  offre  sur  sa 
face  postérieure  une  convexité  qui  porte  également  dans  le  sens  de  la  largeur  et  de 
la  longueur.  Cette  double  concavité  antérieure  ou  palmaire  constitue  une  sorte  de 
gouttière  d'autant  plus  large  qu'on  la  considère  plus  inférieurement,  et  qui  se  res- 
serre au  contraire  du  côté  du  carpe,  de  manière  à  ne  plus  oiïrir  là  qu'une  rainure 
assez  étroite  et  profonde,  circonscrite  en  dedans  par  l'apophyse  unciforme  de  Tes  cro- 
chu et  le  pisiforme,  en  dehors  par  les  apophyses  du  trapèze  et  du  scaphoîde.  Ou  a  vu 
précédemment,  aux  régions  du  poignet  el  de  la  palmaire  antérieure,  que  cette  gout- 
tière osseuse,  convertie  en  canal  par  le  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe  et  le 
ligameut  ou  aponévrose  palmaire,  livrait  passage  aux  tendons  fléchisseurs,  aux  vais- 
seaux et  aux  nerfs  qui  de  Va\aul-bt«&sft^tv^xi\.\\.tw«^\^VÀ^B\^v<^^     main  à  la 
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racine  des  doigts.  Le  but  de  celte  disposition,  qui  est  évidemment  de  protéger  les 
vaisseaux  et  nerfs  contre  les  pressions  auxquelles  la  main,  organe  de  préhension  et 
de  tact,  est  si  souvent  exposée,  ressort  d*une  manière  frappante  de  Texamen  du 
squelette  non  dépouillé  de  ses  ligaments,  et  alors  que  chaque  os  a  conservé  la  position 
qu'il  occupe  par  rapport  aux  autres. 

Je  n'ai  que  peu  de  choses  à  dire  des  os  considérés  isolément  Ceux  du  carpe  ap- 
partiennent à  la  classe  des  os  courts,  et  comme  eux  sont  essentiellement  vasculaircs 
et  formés  de  tissu  spongieux  recouvert  d*une  mince  écorce  compacte  :  telle  est  la 
raison  pour  laquelle  ils  sont,  comme  les  os  du  tarse,  comme  \e>  vertèbres^  si  fré7 
quemment  atteints  d'inflammation,  et  par  suite  de  carie  tt  de  nécrose. 

Les  métacarpiens  et  les  phalanges  sont  des  os  longs;  leurs  extrémités  arliculaires 
renflées  sont  spongieuses,  leur  corps  est  formé  extérieurement  de  tissu  compacte,  et 
au  centre  règne  un  canal  médullaire  rempli  de  tissu  aréolaire.  Les  métacarpiens 
offrent  tous  une  courbure  en  arrière,  là  précisément  où  ils  sont  peu  garantis  par  l&s 
parties  molles,  ce  qui  leur  permet  de  résister  à  la  manière  des  voûtes,  lorsqu'un  corps 
pesant,  une  roue  de  voiture  par  exemple,  passe  sur  le  dos  de  la  main;  à  quoi  il  faut 
ajouter  que  par  leur  juxtaposition  ils  se  protègent  mutuellement  Ces  dispositions 
rendent  les  fractures  des  métacarpiens  assez  rares,  et  les  plus  exposés  à  être  brisés 
sont  ceux  qui,  comme  le  cinquième  et  le  deuxième,  sont  placés  sur  les  bords  de  la 
main.  Je>ue  parle  pas  du  premier,  parce  qu'étant  plus  épais,  plus  court  que  tous 
les  autres,  et  surtout  plus  mobile,  il  élude  bien  mieux  les  violences  extérieures. 

Les  phalanges^  divisées  en  phalanges,  phalangines  et  phalangettes  par  Chaussier, 
sont  plus  souvent  fracturées  que  les  métacarpiens,  non  qu'elles  soient  moins  épaisses 
et  moins  résistantes,  mais  parce  qu'elles  sont  plus  isolées. 

Articulations.  —  Il  faut  étudier  successivement  les  articulations  carpo-métacarr 
pienneSy  tnétacarpo-phalangiennes  et  phalangiennes. 

Articulations  carpo-métacarpiennes,  —  On  décrit  généralement  à  part  celle  du 
premier  métacarpien  et  quelquefois  celle  du  cinquième;  quant  à  celles  des  deuxième, 
troisième  et  quatrième,  elles  ont  toujours  été  envisagées  ensemble  et  comme  une 
articulation  commune.  Toutefois  M.  Cruveilhier,  auquel  est  due  celte  division,  pense 
<]u'on  pourrait  à  la  rigueur  considérer  les  quatrième  et  cinquième  métacarpiens 
comme  formant  avec  l'os  crochu  une  seule  articulation.  Je  vais  plus  loin,  et  je  dis 
-que  la  présence  du  ligament  interosseux  qui  isole  ces  deux  articulations  de  celles  des 
troisième  et  deuxième  métacarpiens,  et  fait  que  la  désariiculalion  du  dernier  méta- 
•caipien  est  si  rarement  suivie  d'accidents  graves,  commande  en  auatomie  chirur- 
gicale cette  séparation.  J'étudierai  donc  successivement  l'articulation  du  premier 
métacarpien,  puis  celle  des  second  et  troisième,  et  enfin  celle  des  deux  derniers. 

L'articulation  supérieure  du  premier  métacarpien,  on  trapézo-métacarpien,  se  fait 
par  emboîtement  réciproque.  Les  surfaces  articulaires  sont  alternativement  concaves 
•et  convexes  du  côté  des  deux  os,  de  telle  manière  que  Tinterligne  articulaire  est  con- 
cave en  bas  de  dehors  en  dedans,  mais  convexe  en  haut  d'avant  en  arrière.  Celle 
disposition  indique  qu'il  faut  attaquer  l'articulation  par  ses  côtés  latéraux,  de  manière 
à  faire  suivre  au  bistouri  la  concavité  que  les  surfaces  osseuses  présentent  en  ce  sens. 
Pour  découvrir  cet  inierligne,  plusieurs  moyens  ont  été  indiqués,  le  plus^simple  est 
le  suivant.  Saisissez  le  métacarpien  par  ses  deux  faces  latérales  et  suivez -le  de  sa  léie 
à  sa  base;  dès  qu'en  dedans  et  en  dehors  vous  serez  arrêté  par  deux  saillies,  mar- 
quez-les avec  les  ongles  :  à  2  millimètres  plus  haut  se  lcou\^w\.V^  ^W.\^v»>Nk}^V&^>^ 
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élevées  de  la  concavité  que  présente  dans  le  sens  latéral  Tinterligoe  articulaire.  Tel 
est  le  moyen  que  j*aî  enseigné  pendant  six  ans  dans  mes  cours  de  oiédecîne  opéra- 
toire et  qui  m*a  toujours  parfaitement  réussi. 

Les  moyens  d'union  de  cette  articulation  sont  une  capsule  orbicniaire  interrompie 
en  dehors,  et  beaucoup  plus  épaisse  en  arrière  qu*en  avant.  Elle  est  iortîfiée  ei 
dehors  par  le  tendon  du  long  abducteur,  en  arrière  par  ceux  des  long  et  court  exten- 
seurs. Une  synoviale  très-lâche  lui  permet  des  mouvements  très^tendus. 

Il  faut  se  rappeler  qu*à  sa  partie  externe  répond  Tartère  radiale,  au  moment  oà 
elle  s*enfonce  dans  le  troisième  espace  interosseux. 

Articulation  des  deuxième  et  troisième  métacarpiens.  —  C'est  une  arthrodie.  Les 
surfaces  articulaires  sont,  du  côté  du  carpe,  de  dehors  en  dedans,  une  petite  facette 
du  trapèze,  le  trapézoîde  et  le  grand  os;  du  côté  du  métacarpe,  les  faces  postérieures 
et  un  peu  latérales  du  deuxième  métacarpien  et  la  face  postérieure  do  troisième. 
L'interligne  articulaire  dorsal  est  très-sinueux,  et  présente  aasez  exactement  la  forme 
de  deux  V  à  branches  allongées,  ouverts  en  bas  et  réunis  comme  suit  :  Y?.  On  peut 
facilement  trouver  son  côlé  externe  en  suivant  le  bord  correspondant  da  deuxième 
métacarpien.  On  rencontre  au  sommet  du  premier  espace  interosseux  un  tubercule 
saillant,  au-dessus  duquel  se  trouve  à  1  ou  2  millimètres  l'extrémité  exleme  de  rin- 
terligne,  oblique  en  dedans  vers  la  tête  du  cubitus,  et  correspondant  à  la  ûtcecte  du 
trapèze.  Une  fois  que  le  bistouri  a  pénétré  en  ce  point,  il  est  facile,  en  tenant  compte 
de  la  direction  sinueuse  indiquée  précédemment,  de  suivre  dans  tonte  son  étendne 
la  ligne  interariiculaire  dorsale. 

Les  moyens  d'union  sont  des  ligaments  dorsaux  très-résistaots  qve  Tiennent 
encore  fortifier  les  tendons  des  premier  et  second  radial  externe,  et  de»  ligaments 
palmaires  beaucoup  plus  faibles;  le  deuxième  métacarpien  en  est  même  dépourvu; 
il  est  vrai  que  le  tendon  du  grand  palmaire  lui  en  tient  lieu.  Un  ligament  intenw* 
seux,  qui  naît  de  l'intervalle  qui  sépare  les  troisième  et  quatrième  métacarpiens, 
et  se  porte  perpendiculairement  entre  le  grand  os  et  l'os  crochu,  sépare  cette  arti- 
culation de  celle  des  deux  derniers  métacarpiens.  Le  ligament  n'arrive  pas  jusqu'à 
la  face  dorsale,  mais  un  repli  de  la  synoviale,  qui  s'enfonce  en  arrière  entre  les 
Êicettes  articulaires  du  quatrième  et  dû  troisième  os  du  métacarpe,  complète  la 
séparation. 

Si  Ton  voulait  séparer  le  deuxième  métacarpien  du  troisième,  ou  celui-ci  du  qua- 
trième, il  faudrait  compter  avec  les  ligaments  transverses,  palmaires,  dorsaux  et  inter- 
osscux,  très-serrés  et  très-puissants,  qui  unissent  cutre  elles  les  faces  latérales  de 
ces  os. 

Une  synoviale  très-Qne,  qui  s'applique  étroitement  sur  les  surfaces  articulaires  et 
les  moyens  d'union,  tapisse  cette  articulation.  Elle  s'engage  en  avant  entre  les  laces 
latérales  des  métacarpiens,  et  communique  en  arrière  avec  celle  des  os  du  carpe,  et 
par  conséquent  la  radio-carpienne,  ce  qui  suffit  à  faire  comprendre  les  accidents  qui 
peuvent  suivre  les  opérations  qu'on  y  pratique. 

Articulation  des  deux  derniers  métacarpiens.  —  C'est  encore'  une  arthrodie.  Les 
surfaces  articulaires  sont  constituées  en  haut  par  deux  facettes  obliques  de  l'os  cro- 
chu, formant  par  leur  réunion  à  angle  inférieur  un  V  ouvert  en  haut;  en  bas  elles 
sont  formées  par  l'extrémité  supérieure  des  deux  métacarpiens,  présentant  une  légère 
convexité  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Celle  du  cinquième  est  plus  marquée  que 
celle  du  quatrième.  L'inlerUgne  aWicuVaite  dorsal  représente  un  V  ouvert  en  bant; 
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fa  brandie  interne,  qui  correspond  à  la  facette  du  cinquième,  est  dirigée  oblique- 
ment en  bas  et  en  dehors  de  manière  à  venir  couper  fe  deuxième  métacarpien  par 
son  milieu.  Pour  reconnaître  cet  interligne,  il  faut  suivre  le  bord  interne  du  cin- 
quième métacarpien  jusqu'à  un  tubercule  qui  le  termine  en  hant  ;  Tarticle  est  à  2  ou 
3  millimètres  en  arrière.  L'insertion  du  cubital  postérieur  rend  quelquefois  ce  tuber- 
cule difficile  à  apprécier,  il  faut  alors  imprimer  quelques  mouvements  à  l'os  qui  est 
assez  mobile. 

Les  moyens  d'union  sont  des  ligaments  dorsaux  assez  faibles  et  des  ligaments  pal- 
maires puissants,  surtout  ceux  qui  unissent  le  cinquième  os  à  l'os  crochu  ;  le  tendon 
du  cubital  postérieur  assujettit  en  arrière  le  cinquième  métacarpien.  Le  ligament 
interosseux,  signalé  précédemment  entre  le  troisième  et  le  quatrième  métacarpien 
d'une  part^  l'os  crochu  et  le  grand  os  de  l'autre,  sépare  cette  .articulation  de  celle 
des  troisième  et  deuxième.  Enfin  des  ligaments  palmaires,  dorsaux  et  interosseux, 
unissent  le  cinquième  métacarpien  au  quatrième  et  ce  dernier  au  troisième. 

La  synoviale  qui  tapisse  cette  articulation  est  ordinairement  indépendante,  et  lors- 
qu'elle communique  avec  celle  des  troisième  el  deuxième  métacarpiens,  ce  qui  doit 
être  rare,  car  sur  cinq  sujets  examinés  dans  ce  but  et  des  deux  côtés  la  séparation 
était  complète,  ce  n'est  jamais  à  plein  canal,  qu'on  me  passe  cette  expression,  mais 
par  une  ouverture  toujours  étroite,  puisque  le  ligament  interosseux  occupe  les  trois 
quarts  de  la  largeur  de  l'article,  et  que  le  repli  synovial  n'a  que  peu  de  chemin  à 
faire  pour  combler  le  reste. 

J'ai  dit  déjà  que  cette  circonstance  expliquait  l'innocuité  des  extirpations  du  cin« 
quième  métacarpien  ;  j'ajouterai  que  la  disposition  inverse,  c'est-à-dire  la  commu- 
nication de  la  grande  synoviale  radio- carpienne  avec  celle  des  articulations  des 
deuxième  et  troisième  métacarpiens,  doit  sinon  faire  rejeter  absolument  l'exUr- 
pation  de  ces  deux  derniers  os,  du  moins  rendre  très-réservé  relativement  à  cette 
opération.  J'en  dirai  autant  du  quatrième,  par  cette  raison  que  pour  le  désarticuler 
il  faut  nécessairement  couper  le  ligament  interosseux  qui  sépare  son  articulation 
de  celle  du  troisième,  et  qu'alors  on  rentre  dans  la  complication  précédemment 
indiquée. 

Le  premier  et  le  cinquième  métacarpien  sont  donc  les  deux  seuls  qu'on  puisse 
avantageusement  amputer  dans  leurs  articulations  carpiennea  Le  manuel  opératdre 
de  la  désarticulation  do  cinquième,  sur  lequel  je  ne  reviendrai  plus,  présente  une 
seule  difficulté  sérieuse  :  c'est  sa  séparation  du  quatrième,  auquel  il  est  intimement 
attaché  par  deux  ligaments,  l'un  palmaire  très-fort,  l'autre  interosseux.  Il  faut,  pour 
les  couper,  introduire  le  bistouri  dans  l'espace  interosseux  par  la  face  dorsale,  la 
pointe  dirigée  en  avant,  le  tranchant  en  haut  Ainsi  placé  obliquement  et  le  manche 
un  peu  incliné  vers  l'index,  il  suflBt  d'en  élever  la  lame  pour  couper  successivement 
le  ligament  palmaire^  puis  l'iuterosseux  ;  en  même  temps  on  écarte  le  cinquième 
métacarpien  du  quatrième,  pour  faciliter  l'introduction  de  l'instrument  entre  leurs 
surfaces  articulaires. 

Articulations  métacarpo-phalangiennes.  ~  Celle  du  pouce  doit  être  envisagée 
séparément. 

Articulation  métacarpo-phahngienne  du  pouce.  —  Du  côté  du  métacarpien,  h 
surface  articulaire  est  formée  par  une  facette  arrondie,  quadrilatère,  plus  étendue 
transversalement  que  dans  le  sens  antéro-postérieur,  ce  qui  est  le  contraire  de  ce 
que  l'on  observe  aux  autres  métacarpiens.  Quatre  tubercules  U  lv\s^Vft\^^  ^<e^v  ^"o^ 
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avant  et  deux  en  arrière;  ces  deux  derniers  sont  moins  saillants  et  plus  arrondis  qnr 
les  antérieurs.  Cette  surface,  plus  large  que  le  corps  de  Tos,  est  supportée  par  u& 
portion  rétrécie  que  Malgaigne  propose  de  nommer  le  col,  dénomination  que  ; 
conserve  parce  qu'elle  aide  à  faire  comprendre  les  phénomènes  pathologiques  de  'j 
luxation. 

Du  côlé  de  la  phalange,  la  surface  articulaire  est  légèrement  concave,   entoarr 
d*un  rebord  saillant  au-dessus  duquel  l'os  se  rétrécit  insensiblement. 

Les  moyens  d'union  sont  un  ligament  antérieur  et  deux  latéraux.  Le  ligamfs 
antérieur,  dit  glénoîdien,  qui  complète  la  cavité  de  réception  de  la  tète  éa  métacar* 
pien,  est  creusé  antérieurement  en  gouttière  pour  le  passage  du  tendon  fléchi&scar 
la  gaîne  Gbreuse  le  fortifie.  On  y  trouve  deux  os  sésamoîdes,  l'un  interne,  FauUr 
externe,  auxquels  s'insèrent  les  muscles  de  Téminence  ihéûar.  Les  deux  llgamat» 
latéraux  sont  assez  résistants.  En  arrière,  l'articulation  est  protégée  par  les  deoi 
tendons  extenseurs.  Les  faces  antérieure  et  latérale  sont  recouvertes  par  les  fibrt^ 
des  muscles  court  abducteur  et  court  fléchisseur  qui  s'inséreut  au  côlé  externe  dr  l« 
phalange  et  à  l'os  sésamoïde  externe,  par  celles  de  l'abducteur  qui  se  fixent  an  060* 
interne  du  même  os  et  au  sésamoïde  interne,  et  enfin  par  la  gaine  et  le  tendon  ds 
long  fléchisseur. 

Une  synoviale  assez  lâche  facilite  les  mouvements  d'abduction  et  d'adduction,  <k 
flexion  et  d'extension,  d'ailleurs  assez  légers,  dont  jouit  la  phalange. 

Il  faut  se  bien  pénétrer  de  tons  ces  détails  si  l'on  veut  suivre  les  développenieub 
pathologiques  dans  lesquels  j'entrerai  relativement  aux  luxations  du  pouce.  L'inter- 
ligne articulaire  est  très-facil&à  reconnaître;  outre  les  saillies  qui  l'indiquent,  ou  peu' 
encore  s'en  assurer  en  saisissant  le  pouce  et  l'écartant  du  métacarpien;  la  laxité  do 
ligaments  permet  entre  les  surfaces  osseuses  un  écartement  de  quelques  mlJIimèire^, 
au  moyen  duquel  on  s'en  assure  d'une  manière  certaine. 

Articulations  métacarpo-phalangiennes  des  quatre  derniers  doigts, — Elles  ne  mio: 
pas  toutes  placées  sur  la  riiême  ligne  :  celle  du  médius  est  la  plus  antérieure  ;  pui^ 
\ient  celle  de  l'index,  et  en  dernier  lieu  celle  de  l'annulaire  et  du  petit  doigt. 

Des  surfaces  articulaires  sont  constituées  du  côté  du  métacarpien  par  une  tètr 
oblongue,  convexe,  aplatie  sur  ses  deux  faces  latérales  et  recouverte  d'an  cartilage 
qui  se  prolonge  beaucoup  plus  sur  sa  face  antét*ieure  que  sur  la  postérieure  ;  cette 
disposition  est  bien  plus  sensible  à  l'état  frais  que  sur  les  os  desséchés.  Du  côté  de  U 
phalange  se  voit  une  petite  cavité  arrondie,  surmontée  en  avant  de  deux  tuberciile> 
saillants  séparés  par  un&  rainure. 

Comme  pour  le  pouce,  les  moyens  d'union  sont  un  ligament  glénoîdien  antérieur 
présentant  la  même  particularité,  mais  sans  os  sésamoïde,  et  deux  ligaments  laté- 
raux. Les  ligaments  glénoîdiens  de  ces  quatre  articulations,  fortifiés  par  la  gaine  de> 
tendonsTse  tiennent  par  les  bords  latéraux,  et  constituent  ainsi  un  ligament  étendu 
transversalement  au-devant  des  quatre  articulations,  du  bord  interne  du  cinquième 
métacarpien  au  bord  externe  du  second  :  c'est  le  ligament  transverse  du  métacarfjr, 
destiné  à  limiter  en  bas  le  mouvement  d'écartement  des  métacarpiens. 

Une  synoviale  très-lâche  tapisse  la  surface  et  les  liens  articulaires;  en  arrière  elle 

n'est  séparée  de  la  face  profonde  du  tendon  extenseur  que  par  un  tissu  cellulaire 

assez  lâche  ;  en  avant,  au  contraire,  la  gaine  fibreuse  et  le  ligament  glénoîdien  la 

protègent  eGBcacement.  Latéralement^  enfin»  elle  est  en  rapport  avec  les  tendons  des 

>  lorobricaux  et  des  interosseux. 
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Rien  n*est  pins  facile  qne  de  reconnaître  Tinterligne  articulaire;  il  suffit  pour  cela 
de  mettre  la  phalange  dans  la  flexion.  Alors  la  tête  du  métacarpien  fait  en  arrière  . 
une  saillie  considérable  encore  augmentée  par  la  présence  du  tendon  extenseur.  On 
peut  encore,  comme  pour  le  pouce,  attirer  les  doigts  en  avant;  on  arrive  ainsi  à 
écarter  de  plus  d*un  millimètre  les  surfaces  osseuses,  et  la  ligne  interarliculaire  se 
marque  par  une  dépression  circulaire  de  la  peau.  Cette  disposition ,  que  Ton  ne 
retrouve  nulle  part  ailleurs  et  qui  tient  à  la  laxité  des  ligaments,  permet  d'entrer 
dans  ces  articulations  à  plein  tranchant 

Par  suite  de  ces  dispositions,  les  doigts  jouissent  de  mouvements  très-étendos. 
Ainsi,  contrairement  à  ce  que  Ton  observe  au  pouce,  la  phalange  peut  d*une  part  se 
fléchir  sur  le  métacarpe  jusqu'à  la  rencontre  de  la  paume  de  la  main,  et  d'autre 
part  se  porter  assez  loin  dans  Tabduciion  et  l'adduction,  Mais  Textension  par  action 
musculaire  est  assez  bornée;  il  semblerait  que  les  extenseurs  n'ont  pour  mission  que 
de  relever  les  doigts  lorsqu'ils  ont  été  fléchis.  An  contraire,  elle  peut  être  portée 
assez  loin  lorsque,  par  exemple,  les  doigts  étant  appuyés  sur  un  plan  solide,  on  ren- 
verse le  métacarpe  en  arrière.  Cette  étendue  de  l'extension  de  la  phalange  sur  la  tête 
du  métacarpien  est,  sans  aucun  doute,  la  principale  raison  qui  rend  si  rare  la  luxa- 
tion des  doigts. 

N'oublions  pas  de  dire  que  les  lombricaux  et  les  interosseux  sont  exclusivement 
destinés  à  cette  articulation,  et  que  les  recherches  de  M.  Parise  et  celles  de  M.  Du- 
chenne  (de  Boulogne)  ont  démontré  qu'ils  étaient  fléchisseurs  de  cette  phalange  sur 
la  main,  tandis  que  les  fléchisseurs  superficiel  et  profond  fléchissent,  le  premier  la 
phalangine,  et  le  second  la  phalangette.  Lorsque  les  longs  fléchisseurs  sont  au  repos, 
les  lombricaux  et  interosseux  peuvent  à  eux  seuls  amener  la  phalange,  et  avec  elle  le 
doigt  tout  entier,  contre  la  paume  de  la  main;  ils  commencent  donc  la  flexion,  mais 
ce  sont  les  muscles  de  Tavant-bras  qui  l'achèvent.  Quant  à  leur  rôle  dans  l'adduction 
et  l'abduction  des  doigts,  il  est  beaucoup  plus  limité  qu'on  ne  l'a  dit,  mais  il  ne 
faudrait  pas  cependant  tomber  dans  l'excès  contraire,  et  rejeter  complètement  leur 
participation  à  ce  mbuvement. 

Des  articulations  des  phalanges  entre  elles.  —  Ce  sont  des  ginglymes  parfaits; 
celles  de  la  phalange  avec  la  phalangine  et  de  cette  dernière  avec  la  phalangette  pré- 
sentent exactement  les  mêmes  caractères. 

Je  rappellerai  que  la  surface  articulaire  supérieure  constitue  une  trochlée  plus 
étendue  dans  le  sens  transversal  que  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  présentant 
une  gorge  mr*diane  peu  profonde,  tandis  que  l'inférieure  offre  deux  condyles  séparés 
par  une  arête  saillante.  Il  en  résulte  que  l'interligne  articulaire  est  un  peu  sinueux^ 
et  que,  comme  les  surfaces  osseuses  sont  très-serrées,  il  faut  de  toute  nécessité,  pour 
y  pénétrer^  diviser  les  liens  articulaires  latéraux. 

Ces  ligaments  sont  au  nombre  de  deux,  un  peu  obliquement  dirigés  d'arrière  en 
avant;  ils  s'insèrent  sur  la  surface  articulaire  supérieure,  à  1  millimètre  au-dessus 
de  l'interligne,  ce  qui  (Permet  d*ouvrir  l'article  alors  même  qu'on  ne  tombe  pas  pré- 
cisément à  son  niveau  ;  au  contraire,  ils  se  fixent  sur  les  limites  de  la  ligne  articu- 
laire elle-même  inférieurement.  Comme  pour  les  articulations  métacarpo-pbalan- 
giennes,  il  existe  en  outre  un  ligament  glénoïdien  antérieur,  et,  de  même  que  pour 
elles,  le  tendon  extenseur  remplit  l'office  de  ligament  postérieur  ;  la  synoviale  est 
limitée  exactement  aux  surfaces  articulaires. 

L'interligne  articulaire  est  facile  à  trouver  au  mo^eu  âi^»  \X»  o\\»»fe.%  ^xW^^^îs^- 
tacBET,  4«  édiu  w-  —  ^^ 
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ment  étudiés;  mais,  de  plus,  on  peut  le  recooûaltre  à  l'aide  des  saillies  que  préseo- 
tent  en  arrière  la  pbalaogine  pour  Tarticuiation  phalango-phalangienne»  eo  aTant  b 
phalangette  pour  la  phalangino-phaiangettienne.  Les  mouvements  dont  jouissent  c^ 
ariiculatioQS  sont  réduits  à  deux,  la  flexion,  qui  est  très-étendue,  et  rextensi^iB. 
Notons  que  la  phalangette  peut  s'étendre  en  arrière  plus  que  la  phalangioe,  et  oectt 
dernière  se  fléchir  plus  en  avant  que  la  phalangette. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires. — Il  est  peu  de  régions  qui  soient  ^a» 
exposées  que  la  main  et  les  doigts,  aussi  n'en  est-il  aucune  qui  soit  pins  fréqueoi- 
inent  le  siège  de  suppurations  et  de  plaies  de  toutes  sortes,  compliquées  ou  non  de 
déchirures,  d'arrachements  de  tendons,  d'écrasements,  de  fractures,  de  luxations  a 
d'hémorrhagies.  On  y  trouve  de  plus  des  rétractions  fibreuses,  des  bydropîsîes  d<^ 
gaines  synoviales ,  des  fractures  et  des  luxations  simples  ou  compliquées ,  sai^ 
compter  toutes  les  maladies  dites  générales  qui  peuvent  s'y  montrer  comme  partoot 
ailleurs  :  enCn  on  y  pratique  journellement  un  très-grand  nombre  d'opérations*.  Lois 
de  moi  l'intention  dépasser  en  revue  ces  nombreuses  affections;  j'ai  voulu  seulement 
montrer  de  quelle  importance  était  l'étude  d'une  région  sur  laquelle  ratteniion  du 
chirurgien  doit  être  si  souvent  fixée. 

Les  suppurations  des  doigts  et  de  la  main  sont  extrêmement  fréquentes  :  qnanu 
elles  siègent  aux  doigts,  on  les  désigne  sous  le  nom  de  j9<inam;  à  la  main,  on  les 
appelle  phlegmons  comme  partout  ailleurs.  Le  panaris  est  donc  le  phlegmon  df< 
doigts  ;  seulement,  là,  la  disposition  des  couches  celluleuses,  siège  habituel  des  sup- 
purations, leur  donne  une  physionomie  à  part,  un  cachet  spécial  qui  les  a  fait  éto- 
dier  isolément. 

Il  faut  distinguer  trois  espèces  de  panaris  :  le  sous-épidermique^  le  som-^dermiqur 
et  le  profond.  Quelques  auteurs  admettent  une  quatrième  espèce  qu'ils  nommeot 
panaris  sous-périostique.  Évidemment  il  y  a  là  confusion  :  le  panaris  profond  en- 
traîne  souvent  une  inflammation  du  périoste  phalangien,  et  par  suite  la  nécrof«  de 
l'os^  mais  c'est  là  un  accident  consécutif.  Ce  n'est  pas  que  je  v^euille  nier  rinilam- 
mation  primitive  du  périoste  des  phalanges  ou  de  l'os  lui-même,  mais  quand  cette 
périostite  ou  cette  ostéite  surviennent,  ce  qui  d*ailleurs  est  rare,  elles  présentent  ce^ 
symptômes  chroniques^  suivent  la  marche  lente  qui  partout  ailleurs  caractérise  les 
affections,  et  leur  enlèvent  toute  ressemblance  avec  les  phlegmons  à  marche  aiguë  ei 
rapide. 

Le  panaris  sous-épidermique^  dit  aussi  towmiole^  mal  blanc ^  mal  d* aventure^  esi 
spécial,  on  pourrait  dire,  à  la  phalangette  ;  on  peut  cependant  le  rencontrer  ailleurs. 
Il  a  son  siège  à  la  face  externe  du  derme,  et  le  pus  s'accumuk  au-dessous  de  l'épi- 
derme.  Gomme  l'ongle  n'est  qu'un  produit  épidermique,  on  comprend  qu'il  puisse 
le  décoller  et  le  faire  tomber,  sans  pour  cela  atteindre  un  élément  anatomique  autre 
que  le  derme.  L'adhérence  plus  grande  de  Tépiderme  aux  plis  culapés  palmaires  le 
borne  en  général  au  segment  du  doigt  où  il  a  pris  naissance. 

Le  panaris  sous-dermique  siège  dans  la  couche  cellulo-graisseuse  sous  cutanée, 
où  la  résistance  du  derme  le  confine  longtemps.  Les  différences  dans  la  disposition 
et-  la  structure  de  ia  couche  sous-cutanée  à  chaque  phalange  lui  impriment  des 
caractères  qui  varient  suivant  qu'on  l'observe  à  la  phalangette,  à  la  phalangine  ou  à 
la  phalange.  A  la  phalangette,  il  peut  envahir  toute  la  circonférence  de  l'os  et  foudre 
complètement  ce  que  Ton  appelle  la  pulpe  du  doigt.  L'adhérence  du  derme  au 
niveau  de  l'articulation  en  avant  et  en  arrière  l'empêche  de  se  porter  à  la  phalan- 
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gine  et  le  circonscrit  à  la  phalangette.  Ne  pouvant  se  porter  facilement  à  Textérieur 
à  cause  de  la  résistance  du  derme  qui  présente  une  grande  épaisseur,  souvent  il  se 
propage  au  périoste,  et,  si  Ton  ne  se  hâte  de  donner  jour  au  pus,  entraîne  la  suppu- 
ration de  cette  membrane  et,  par  suite,  la  nécrose  de  l'os.  Mais  les  insertions  des 
tendons  extenseur  et  fléchisseur  limitent  l'inflammation,  et  c'est  l'extrémité  seule^ 
ment  de  la  phalange  qui  est  frappée  de  mort. 

A  la  phalangine,  les  adhérences  du  derme  et  de  la  couche  sous-cutanée  existent 
en  avant,  au  niveau  des  plis  cutanés,  mais  sur  la  face  dorsale  on  n'en  trouve  plus  de 
trace  ;  loin  de  là,  la  couche  sous-cutanée  prend  un  aspect  lamelleux  pour  glisser 
plus  facilement  sur  la  couche  tendineuse.  Il  en  résulte  que  l'inflammation  née  dans 
la  couche  sous-cutanée  peut  y  rester  quelque  temps  confinée,  mais  qu'elle  peut  aussi 
s'étendre  à  la  face  dorsale,  et  de  là  jusqu'à  la  base  du  doigt,  et  même  à  la  région 
dorsale  de  la  main.  Remarquons  que  ce  n'est  point  par  la  face  antérieure  du  doigt 
que  se  fait  cette  transmission,  mais  par  les  faces  latérales  et  surtout  la  dorsale. 

Enfin,  quand  l'inflammation  prend  naissance  dans  la  couche  sous-cutanée  de  la 
phalange,  comme  la  communication  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  main 
est  établie  par  les  espaces  interdigitalres,  elle  peut  s'y  propager  rapidement,  et  même, 
en  suivant  la  traînée  celluleuse  des  collatérales,  parvenir  au-dessous  du  ligament  ou 
aponévrose  palmaire,  ainsi  que  je  l'ai  bien  souvent  noté  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  où 
l'on  .a  si  fréquemment  l'occasion  de  voir  des  panaris  chez  les  ébénistes. 

Tous  ces  panaris  sous-dermiques  de  la  phalangine  et  de  la  phalange  éprouvent,  à 
traverser  le  derme  si  résistant  des  doigts,  de  grandes  diflBcultés ,  et  c'est  ce  qui  fait 
qu'ils  ont  toujours  une  grande  tendance,  en  premier  lieu  à  s'étaler  et  à  fuser  au  t 
loin,  en  second  lieu  à  se  propager  vers  les  parties  profondes.  On  les  voit  alors  en- 
vahir les  gaines  tendineuses  et  se  compliquer  du  panaris  de  la  troisième  espèce.  Mais 
plus  souvent,  cependant,  ils  parviennent  à  ulcérer  le  derme,  et  alors,  par  une  ouver- 
ture imperceptible  d'abord,  mais  qui  s'agrandit  insensiblement,  le  pus  se  fait  jour 
sous  l'épiderme,  qu'il  décolle  et  soulève.  On  pourrait  alors  confondre  ces  panaris  avec 
la  tourniole,  mais,  dès  qu'ils  sont  ouverts,  cela  n'est  plus  possible;  eflectivement 
on  voit  le  pus  sourdre  de  dessous  le  derme  par  un  ou  plusieurs  orifices,  et  Ton  con- 
state qu'il  existe  deux  foyers,  un  sous-dermique,  l'autre  sus-dermiqoe,  qui  commu- 
niquent par  une  étroite  ouverture. 

Le  panaris  profond^  que  la  plupart  des  chirurgiens  nonmient  sous-aponévrotique, 
on  ne  sait  trop  pourquoi,  puisqu'il  n'y  a  pas  d'aponévrose  générale  d'enveloppe  aux 
doigts  et  que  le  périoste  répond  directement  à  la  couche  sous-cutanée  dans  plusieurs 
points,  est  le  plus  rare  de  tous.  Cette  proposition  surprendra  peut-être  quelques 
personnes,  et  cependant  elle  est  exacte.  Quelques  mots  d'explication  suffiront,  je 
pense,  pour  le  démontrer.  Au-dessous  de  la  couche  sous-cutanée,  il  n'existe  à  la 
phalangette  que  le  squelette  recouvert  de  son  périoste;  là,  par  conséquent,  point  de 
panaris  profond,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  sous-aponévrotique.  A  la  phalangine  et  à  la 
phalange,  entre  la  couche  sous-cutanée  et  le  squelette,  on  ne  trouve  en  avant  que 
la  gaîne  tendineuse,  en  arrière  que  la  couche  lamelleuse  qui  sépare  l'extenseur  du 
périoste.  C'est  donc  dans  ces  deux  couches  que  devrait  se  développer  le  panaris  dit 
sous-aponévrotique.  Mais  il  est  peu  "^  '"^  souvent  naissance  dans  la 

même  couche  lamelleuse  dorsair  it  cas,  des  Qb&e\HVû«^'^& 

probantes  devront  à  l'aveair  ^  \^^<(:^^tL^^^^  ^9^ 

bit  ;  en  ayant  il  n'a  qa'an  pois  ft  VKûSvîw^vcaft»  ^^^ 
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tout  le  monde  sait  qae  les  inflammations  des  synoviales  ne  sont  pas  chose  commune 
et  qu'elles  s'annoncent  par  des  symptômes  particuliers  qui  n'auraient  pas  échappé 
aux  observateurs  attentifs,  de  telle  sorte  que  le  panaris  qui  débute  par  la  coulisse 
fibro-synoviale  doit  être  également  regardé  comme  peu  fréquent.  Pour  ces  raisons, 
je  maintiens  que  le  panaris  profond  primitif,  dit  sous-aponévrotique^  est  excessive- 
ment rare,  et  depuis  longtemps  déjà  je  professe  que^  quand  il  existe,  il  est  presque 
toujours  consécutif  au  panaris  sous-dermique.  Je  l'ai  bien  souveqt  démontré  aux 
élèves,  et  c'est  là  une  opinion  qui  a  bien  son  importance  ;  elle  conduit  en  effet  à  cette 
conclusion  :  que  si  le  .traitement  du  panaris  sous-dermique  était  bien  dirigé  dès  le 
début,  on  préviendrait  ces  accidents  graves  qui  si  souvent  dans  les  hôpitanx  nous 
obligent  à  mutiler  de  pauvres  ouvriers.  La  plupart  ne  viennent,  en  effet,  nous  de- 
mander conseil  qu'après  avoir  longtemps  attendu,  ou,  ce  qui  est  plus  grave,  essayé  des 
remèdes  que  la  cupidité  ou  une  charité  mal  entendue  s'empressent  de  leur  proposer. 

C'est  dans  ces  panaris  devenus  profonds  qu'on  voit  les  tendons  se  sphacéler,  les 
phalanges  se  nécroser,  et,  lorsque  l'inflammation  siège  au  pouce  ou  au  petit  doigt,  le 
pus  fuser  dans  la  paume  de  la  main  et  jusque  dans  les  couches  profondes  de  l'avant 
bras.  Nous  avons  vu  eflectivement  que  les  synoviales  qui  entourent  les  tendons  flé- 
chisseurs de  ces  deux  doigts  ne  sont  point  isolées  comme  celles  de  l'index,  du  médios 
ou  de  l'annulaire,  et  se  continuent  dans  la  région  palmaire  et  du  poignet;  en  sorte 
que  l'inflammation,  et  plus  tard  les  liquides  purulents,  trouvent  là  une  voie  tout  ou- 
verte qui  les  conduit  à  travers  le  canal  radio-capien  à  la  face  antérieure  de  l'avant- 
bras. 

Les  phlegmons  de  la  face  antérieure  de  la  main  sont  rarement  sous-épidermiqoes, 
mais  ils  peuvent  siéger  entre  le  derme  et  l'aponévrose,  ou  occuper  une  des  trob 
gaines  de  la  région  palmaire. 

Les  inflammations  sus-aponévrotiques  du  creux  de  la  main  proprement  dit  sont 
toujours  circonscrites,  à  cause  de  la  densité  de  la  couche  sous-cutanée,  dont  les 
aréoles  sont  cloisonnées  par  les  prolongements  du  ligament  ou  aponévrose  palmaire; 
celles  des  régions  thénar  et  hypothénar  ont  au  contraire  de  la  tendance  à  s'étaler. 

Quant  aux  phlegmons  sous-aponévrotiques  de  la  gaine  palmaire,  en  raison  de  la 
résistance  qu'ofl're  en  avant  la  lame  aponévrotique  qui  les  recouvre,  et  de  la  facilité 
qu'ils  ont  de  remonter  dans  le  canal  carpien  et  de  là  dans  les  couches  profondes  de 
l'avant-bras,  ils  constituent  une  affection  des  plus  sérieuses.  Une  de  leurs  consé- 
quences inévitables,  c'est  l'agglutination  des  tendons  fléchisseurs,  d'où  résulte  une 
très-grande  gône,  si  ce  n'est  même  la  perte  des  mouvements  de  flexion  des  doigts. 

Les  plaies  de  la  paume  de  la  main  sont  fréquemment  accompagnées  d'hémorrha- 
gie  ;  la  direction  de  la  blessure,  le  lieu  qu'elle  occupe,  indiqueront  tout  de  suite  si 
récoulcmenl  du  sang  est  fourni  par  les  arcades  palmaires  ou  par  une  de  leurs  bran- 
ches. Si  Ton  acquiert  la  conviction  que  l'une  des  arcades  a  été  intéressée,  la  première 
chose  qu'il  faut  tenter  pour  arrêter  l'hémorrhagie,  c'est  la  compression,  soit  directe, 
soit  exercée  simultanément  sur  les  artères  radiale  et  cubitale.  Si  l'on  se  bornait  à 
comprimer  l'un  de  ces  deux  troncs,  nul  doute  que  le  sang  ne  reparût  promptement, 
tant  sont  larges  et  multipliées  les  communications  entre  ces  deux  artères  et  les  inter- 
osseuses,  ainsi  qu'on  a  pu  le  voir  par  ce  (jui  a  été  dit  précédemment.  Il  en  serait  de 
même  de  la  ligature,  et  c'est  la  raison  qui  fait  qu'un  grand  nombre  de  chirurgiens 
recourent  tout  de  suite  à  celle  de  l'humérale;  encore  faut-il  savoir  que  ce  n'est  pas 
toujours  là  un  moyen  infaillible,  et  que  pins  d'une  fois  on  s'est  vu  forcé  de  recourir  eu 
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même  temps  à  la  compressioQ  directe.  Quant  à  la  ligature  dans  la  plaie  même,  c*est 
une  opération  qu*il  faut  rejeter  en  thèse  générale,  tant  à  cause  de  l'incertitude  qu'elle 
présente  dans  ses  résultats  qu'en  raison  des  dangers  auxquels  expose  la  recherche 
toujours  laborieuse  des  extrémités  artérielles  au  milieu  du  paquet  des  tendons  flé- 
chisseurs et  des  ramifications  nerveuses  de  la  gaîne  palmaire. 

L(fs  gaîoes  synoviales  tendineuses  des  doigts,  de  la  main  et  du  poignet,  sont  assez 
souvent  le  siège  d'inflammations,  de  suppuration  et  d'épanchements  séreux  ou  séro- 
sanguins.  La  coulisse  ûbro-synoviale  où  a  été  le  plus  souvent  observée  l'inflammation 
est  celle  de  long  abducteur  et  court  extenseur  du  pouce  réunis.  On  sait  que  dans  sa 
première  période  celte  affection  est  caractérisée  par  un  bruit  de  frottement,  ou  mieut 
par  une  sensation  qu'on  a  comparée  à  celle  qu'on  obtient  en  saisissant  en  pleine  main 
de  la  poudre  d'amidon,  de  la  dcxtrine  ou  de  la  neige.  On  a  attribué  ce  bruit  à  la 
sécheresse  des  parois  synoviales  enflammées;  j'ai  dit  ailleurs  (1)  qu'il  était  dû 
comme  Je  frottement  pleural,  au  dépolissement  de  la  surface  séreuse  privée  de  son 
feuillet  épithélial.  Dans  la  deuxième  période,  si  l'inflammation  est  suraiguë,  du  liquide 
s'épanche  dans  la  cavité  synoviale,  ce  qui  constitue  Thydropisie  de  la  gaîne  ;  et  enfin^ 
dans  une  troisième  période,  le  sérum  peut  se  transformer  en  pus.  Il  est  rare  qu'on 
observe  cette  terminaison,  parce  que  le  repos,  aidé  de  quelques  émollients^  sqfiSt  en 
général  à  apaiser  l'inflammation. 

La  gaîne  du  long  abducteur  et  court  extenseur  n'est  pas  la  seule  où  l'on  ait  observé 
ces  f)hénomènes,  toutes  celles  qui  sont  pourvues  d'une  synoviale  peuvent  y  donner 
naissance. 

Souvent,  au  lieu  de  sérum,  c'est  du  sang  qui  s'épanche,  ou  bien  encore  un  liquide 
séro-sanguinolent  plus  ou  moins  albumineux.  Le  sang  se  coagule,  l'albumine  se  con- 
crète, et  ces  flocons  qui  nagent  au  milieu  du  liquide  se  fragmentent,  puis,  se  lissant 
sous  l'influence  des  frottements  répétés  et  des  collisions  incessantes  auxquels  ils  sont 
soumis,  donnent  naissance  à  de  petits  corps  allongés  plus  ou  moins  aplatis,  qu'on  a 
comparés  à  des  pépins  de  concombre  pour  la  forme  et  la  grosseur,  et  qu'on  a  pris 
longtemps  pour  des  hydatides.  C'est  dans  la  grande  synoviale  précarpienne  des  ten- 
dons fléchisseurs  que  l'on  a  le  plus  souvent  observé  cette  singulière  affection  ;  le 
liquide  qui  remplit  cette  gaîne,  et  qu'on  peut  facilement  faire  passer  par  des  pressions 
alternes  du  cul-de-sac  carpien  dans  le  cul-de-sac  palmaire  par  dessous  le  ligament 
annulaire,  donne  naissance  à  une  sorte  de  crépitation  due  à  la  rencontre  de  ces  petits 
corpuscules  nageant  librement  dans  le  liquide. 

Dans  les  synoviales  autres  que  celles  que  je  viens  d'indiquer,  cette  terminaison  est 
rare. 

La  main  est  le  siège  dé  prédilection  de  la  rétraction  des  tissus  blancs,  et  c'est  là 
qu'on  a  étudié  d'abord  cette  affection  désignée  par  Dupuytren  sous  le  nom  de  ré- 
traction de  V aponévrose  palmaire.  L'observation  a  démontré  depuis  que  ce  n'était 
pas  uniquement  sur  le  ligament  palmaire  que  portait  l'altération,  mais  plus  ou  moins 
sur  tous  les  tissus  fibreux  de  la  main  et  des  doigts.  J'ai  eu  pour  mon  compte  plusieurs 
fois  l'occasion  de  disséquer  de  ces  rétractions,  et  j'ai  vu  que  depuis  le  derme  de  la 
peau  jusqu'aux  ligaments  latéraux  des  articulations,  tous  les  tissus  qui  ont  pour  base 
la  fibre  albuginée  s'étaient  indurés,  épaissis  et  racornis. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  ^ur  ces  particularités  déjà  étudiées  d'une  manière 

(1)  Voyez  I"  partie. 
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générale  à  roccasiou  du  syslème  fibreux  (1).  Mais  je  dois  faire  remarquer  qu'à  Of 
faut  point  confondre  cette  affection  a?ec  la  flexion  des  doigts  par  rétraction  df» 
muscles  et  tendons  fléchisseurs,  sur  laquelle  l'attention  de  l'Académie  a  été  appelé^ 
d'une  manière  toute  spéciale  en  1842.  Gomme  les  dispositions  anatomiques  relatiwe 
aux  tendons  et  aux  gaines  synoviales  de  la  main  et  des  doigts  ont  joué  dans  cecê 
mémorable  discussion  un  rôle  considérable,  il  m'a  paru  convenable  d*entrer  àm 
quelques  détails  à  ce  sujet. 

M.  P.  Doubovitzky,  professeur  de  pathologie  externe  k  l'Académie  impériale  (k 
Saint-Pétersbourg,  ayant  eu  le  malheur  de  se  fracturer  l'extrémité  inférieure  dr 
l'humérus  en  montant  sur  une  échelle  pour  chercher  un  livre  dans  sa  bibitothèqne. 
fut  traité  par  l'application  d'un  appareil  trop  serré,  qui  détermina  des  accidefli& 
divers,  et  en  particulier  la  perte  des  mouvements  de  pronation  et  de  flexiou  des  dois|t5 
et  de  la  main.  Il  vint  à  Paris,  et,  après  avoir  pris  l'avis  d'un  grand  nombre  de  cbinir- 
giens,  se  soumit  à  la  section  des  tendons  des  muscles,  pronateurs  de  la  main,  ûéd» 
seurs  sublime  et  profond  des  doigts,  opération  qui  lui  fut  pratiquée  par  M.  J.  GoéniL 
Malheureusement  le  succès  ne  répondit  pas  aux  espérances  qu'on  en  avait  conçus, 
et  l'opéré  voulut  exposer  lui-même  les  résultats  de  la  médication  à  laquelle  il  s'était 
soumis  (2);  c'est  ce  travail  et  le  retentissement  qu'il  eut  dans  le  monde  sairant  qio 
déterminèrent  M.  Bouvier  à  porter  la  question  devant  l'Académie  de  médecine.  Lus 
de  moi  la  pensée  de  reproduire  toutes  les  péripéties  de  ce  drame  émouvant  et  pas- 
sionné,  je  me  contenterai  de  résumer  en  quelques  mots  les  résultats  pratiques  qui, 
pour  les  esprits  impartiaux,  sont  ressortis  de  cette  brillante  discussion. 

Deux  points  importants  dominent  toute  la  question  :  1*^  Est-il  possible  de  couper 
au  devant  des  doigts  l'un  des  tendons  fléchisseurs  sans  intéresser  l'autre,  de  mantèrf 
qu'en  se  cicatrisant,  l'un  et  l'autre  conservent  une  indépendance  suffisante  de  moo- 
vements?  2*  Cette  cicatrisation  est-elle  possible?  En  d'autres  termes,  la  téDOioinie 
des  fléchisseurs  des  doigts  peut-elle  être  de  quelque  utilité? 

Relativement  à  la  première  question,  Gerdy  et  M.  Bouvier  avaient  nié  qu'on  pât 
couper  isolément  au  devant  des  phalanges  les  tendons  des  fléchisseurs  profond  e( 
sublime;  mais  M.  J.  Guérin  a  démontré,  péremptoirement  à  mon  avis  :  i^  qu'on 
pouvait  faire  la  section  isolée  du  profond  au  devant  de  la  phalangine  dans  le  point 
où  les  deux  languettes  du  sublime  s'écartent  pour  s'insérer  sur  les  côtés  de  cet  os; 
2^  qu'une  fois  le  profond  coupé,  et  par  conséquent  détendu,  il  devenait  facile  de 
faire  la  section  du  sublime  à  la  partie  supérieure  de  la  phalange,  là  où  il  n'embrasse 
pas  encore  le  profond.  Ce  n'est,  en  effet,  que  vers  le  milieu  de  cet  os  que  se  fait  cet 
entre-croisement  qui  en  avait  imposé  à  Gerdy,  et  lui  avait  fait  prononcer  d'abord 
qu'il  était  impossible  de  les  couper  isolément.  J'ai  plusieurs  fois  répété  cette  opéra- 
tion sur  le  cadavre  et  toujours  avec  succès,  et  tous  les  chirurgiens  s'accordent  à 
dire  que,  sur  le  vivant,  surtout  lorsque  les  tendons  sont  rétractés,  elle  est  encore 
beaucoup  plus  facile  ;  la  question  de  médecine  opératoire  me  paraît  donc  aujourd'hoi 
jugée. 

Reste  la  question  de  cicatrisation  et  d'utilité.  Ici  encore  je  crois,  contre  l'opinion 
des  mêmes  chirurgiens,  et  cette  fois  avec  Yelpeau,  que  celte  opération  peut,  dans  de 

(1)  Voyez  I"  partie. 

(2)  Mémoirô  sur  la  tection  sous-ctUan^tf  dM  mitfclei  pronatswrt  ei  fléchUteun  d$  la  main  « 
dm  doigts^  par  M.  Pierre  Doubovitsky  (Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère^  18At. 
t.  I",  p.  129), 
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certaines  limites,  rendre  des  services  réels.  S'il  est  vrai  effeciivemeni,  ainsi  que  l*ont 
démontré  les  expériences  de  M.  Bouvier  sur  les  chiens  et  un  certain  nombre  des 
opérations  pratiquées  sur  l*homme,  que  la  cicatrisation  des  tendons  coupés  dans  les 
coulisses  (îbro-s.ynoviales  puisse  avorter,  et,  par  suite,  les  mouvements  qu'ils  trans- 
mettent aux  phalanges  se  trouver  compromis,  il  est  également  incontestable  qu'elle 
peut  avoir  lieu,  puisque  quelques  malades  ont  continué  à  jouir  après  la  ténotomie 
du  plus  grand  nombre  de  ces  mouvements.  D'ailleurs  c'est  au  seul  tendon  du  flé- 
chisseur profond  que  peut  s'appliquer  dans  l'espèce  cette  objection,  puisque  le 
sublime  est  coupé  au-dessus  du  point  où  il  s'engage  dans  la  coulisse  synoviale  ostéo- 
flbreuse;  or,  nous  avons  vu  qu'il  est  attaché  à  la  deuxième  phalange  par  un  repli 
synovial  que  la  ténotomie  ne  détruit  jamais  complètement,  repli  qui  s'opposera  dans 
tous  les  cas  à  un  écartemenl  trop  considérable  du  bout  supérieur,  de  telle  sorte  que 
dans  le  cas  même  où  la  réunion  directe  des  deux  extrémités  tendineuses  avorterait, 
la  flexion  de  la  deuxième  phalange  n'en  resterait  pas  moins  assurée. 

C'est  donc  en  définitive  la  perte  du  mouvement  de  la  troisième  phalange  que  risque 
le  malade,  tandis  que  l'opération  lui  procurera  presque  à  coup  sûr  le  redressement 
du  doigt.  Or,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Velpeau,  on  sait  combien  il  est  utile  et 
parfois  urgent  de  rétablir  la  rectitude  de  ces  appendices;  et  lorsque  tous  les  moyens 
mécaniques  ont  échoué,  on  est  autorisé  à  tenter  la  ténotomie  des  fléchisseurs,  qu'il 
ne  faut  donc  pas  rejeter  d'un  r manière  absolue. 

Pour  résumer  toute  ma  pensée,  je  dirai  donc  : 

1**  Qu'il  est  possible  de  pratquer  la  ténotomie  isolée  des  tendons  fléchisseurs  vis- 
à-vis  des  phalanges; 

2"  Qu'il  est  prouvé  par  les  faits  qu'on  peut  espérer  leur  cicatrisation  même  indé- 
pendante ; 

3°  Que  la  cicatrisation  du  tendon  fléchisseur  profond,  coupé  dans  la  gaine  syno- 
viale ostéo-fibreuse  au  devant  de  la  deuxième  phalange,  est  à  la  rigueur  possible, 
mais  qu'elle  n'est  pas  d'ailleurs  indispensable  à  la  conservation  des  mouvements  de 
cette  phalange  ; 

W  Enfln,  que  la  ténotomie  des  fléchisseurs  au  devant  des  doigts,  dans  les  cas  de 
rétraction  de  ces  muscles,  peut  être  utile  ;  mais  qu'il  faut  la  réserver  pour  les  seuls 
cas  où  les  appareils  orthopédiques  ont  été  impuissants. 

Quant  à  la  section  pratiquée,  soit  dans  la  paume  de  la  main,  comme  dans  le  cas 
de  M.  H.  Larrey,  soit  au  poignet,  soit  à  l'avant-bras,  je  la  crois  radicalement  con- 
damnée, non-seulement  parce  qu'en  pratique  elle  a  donné  des  résultats  déplorables, 
^  mais  encore  parce  que  les  saines  notions  d'anatomie  et  de  physiologie  obligent  à  la 
repousser.  À  la  paume  de  la  main,  en  eflet,  ou  les  deux  tendons  seront  simultané- 
ment coupés  et  à  la  même  hauteur,  et  alors  la  cicatrice  qui  les  réunira  leur  fera 
perdre  toute  indépendance  ;  ou  ils  seront  incomplètement  coupés,  et  alors  la  diflbr- 
mité  persistera  ;  au  poignet,  même  inconvénient,  et  de  plus  on  risquera  d'intéresser 
le  nerf  médian,  impossible  à  séparer  du  fléchisseur  sublime. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  ténotomie  des  muscles  grand  palmaire,  petit  pal- 
maire et  cubital  antérieur,  qui  peuvent  être,  ainsi  que  les  extenseurs,  sectionnés  iso- 
lément et  avec  des  avantages  incontestés,  soit  au  poignet,  soit  à  la  main.  Toutefois, 
ainsi  que  Ta  fait  remarquer  Velpeau,  on  évitera  de  porter  le  ténolome  sur  les  exten- 
seurs dans  le  point  où  ils  glissent  dans  les  coulisses  synoviales  de  la  face  dorsale  du  * 
radius;  car  là  se  représenterait  le  même  inconvénient  qa'auT.^\i^^\^^v\^^x>sàs& 
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des  doigts^  à  savoir^  l'abseoce  de  réunion  par  écartement  des  deux  extrémités  tendi- 
neuses et  défaut  de  tissu  cellulaire  ambiant.  Ajoutons  que  la  ressource  du  repli  syno- 
vial qui  unit  les  tendons  du  fléchisseur  aux  phalanges,  ici,  n'existerait  pas  (1). 

Les  luxations  des  métacarpiens  et  des  phalanges  sont  très-rares,  mais  pour  des 
motifs  bien  diiïérents.  Pour  les  premiers,  la  cause  en  est  dans  la  force,  le  nombre 
des  ligaments^  la  disposition  des  surfaces  articulaire;^,  d*où  résulte  la  fixité  des  os; 
pour  les  secondes,  au  contraire,  dans  la  laxité  des  moyens  d'union  et  une  mobilité 
telle,  qu'il  est  difiBcile  que  les  surfaces  osseuses  puissent  être  anormalement  portées 
au  delà  des  limites  qu'elles  parcourent  à  l'état  normal.  Le  premier  métacarpien,  plus 
détaché  que  les  autres  et  plus  mobile,  a  été  pour  cette  raison  vu  plus  8oa¥ent  laxé; 
on  lui  connaît  deux  genres  de  déplacements  :  l'un  en  arrière  incomplet,  moins  rare 
que  le  complet;  l'autre  en  avant,  dont  une  seule  observation  rapportée  par  A.  Cooper. 

Quant  aux  autres  métacarpiens^  le  deuxième  a  été  trouvé  luxé  une  fois  en  avant 
par  M.  Bourguet,  qui  a  eu  ainsi  la  singulière  fortune  de  voir  à  lui  seul  un  très-grand 
nombre  de  luxations  très-rares ,  tant  des  métacarpiens  que  des  phalanges  (2)  ;  le 
troisième  a  été  trouvé  déplacé  deux  fois  en  arrière  par  Blandin  (3)  et  M.  J.  Roux  {k). 

Parmi  les  luxations  des  doigts,  c'est-à-dire  de  la  phalange  sur  les  métacarpiens, 
une  seule  a  été  observée  un  assez  grand  nombre  de  fois  pour  qu'on  la  paisse  dire 
fréquente,  c'est  celle  du  pouce  en  arrière  :  la  luxation  en  avant  est  au  contraire 
très-rare,  et  n'a  encore  été  vue  que  quatre  fois.  J'ai  rencontré  pour  mon  compte 
trois  cas  de  luxation  du  pouce  en  arrière  en  une  seule  année  à  Thôpital  Saint- 
Auioine. 

Les  conditions  anatomiques  toutes  spéciales  dans  lesquelles  se  trouve  le  métacar- 
pien expliquent  à  merveille  une  des  particularités  les  plus  saillantes  de  l'histoire  de 
cette  luxation,  je  veux  parler  de  la  difficulté  extrême,  et  quelquefois  de  l'impossibilité 
de  sa  réduction. 

On  a  vu  que  l'articulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce  était  poonrue  de 
deux  ligaments  latéraux,  et  d'un  ligament  antérieur  dit  gléuoîdien,  très-épais,  dans 
lequel  se  développent  deux  os  sésamoîdes,  l'un  externe,  l'autre  interne.  A  l'os  sésa- 
moîde  externe  se  fixent  les  fibres  du  court  abducteur  et  du  court  fléchisseur,  à  l'in- 
terne celle  de  l'adducteur.  Dans  la  luxation,  quand  la  phalange  se  porte  en  arrière  do 
métacarpien,  en  même  temps  qu'elle  rompt  presque  toujours  un  des  ligaments  laté- 
raux, die  entraine  le  ligament  gléuoîdien  et  avec  lui  les  os  sésamoîdes  et  les  mosdes 
qui  s'y  attachent  Ces  derniers  se  séparent,  le  court  abducteur  et  le  court  fléchisseur 
restent  en  dehors,  l'abducteur  se  place  en  dedans,  et  la  tête  du  métacarpien  qui  se 
porte  en  avant  se  place  entre  eux. 

Il  est  facile  d'effectuer  cette  luxation  sur  le  cadavre  en  renversant  fortement  h 
phalange  en  arrière,  c'est-à-dire  en  exagérant  l'extension  en  même  temps  qu'on  la 
presse  dans  ce  sens  à  sa  base.  Si  l'on  examine  alors  avec  attention  ce  qui  se  pasK 
lorsqu'on  cherche  à  ramener  les  os  en  place,  on  voit  que  l'espèce  d'anaeaa  obiiqve 
formé  par  les  muscles  court  fléchisseur  et  adducteur  réunis  en  bas  par  le  iigam<ini 
glénoîdien  s'oppose  à  ce  que  la  tête  du  métacarpien  reprenne  sa  place,  on,  pon* 

(1)  Voyez,  pour  plus  amples  renseipiemeots,  les  détails  de  la  discussioo  académique  diM  k 
Bulletin  de  V Académie  de  médecine^  t.  VU. 

(2)  Bourguet,  Bmm  médico<kinÊrgieûie,  t.  XIV,  p.  d3. 

(3)  fiiâDdin,  iotimai  eu  comuunttHin»  «ftèdi«h-ai}âniir^|MbCt»  dttvembre  ISU. 
(â)  Union  médicaky  i&W,  p-  ^^' 
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parler  plus  logiquement,  à  ce  que  la  phalange  soit  ramenée  sur  le  métacarpien  qui 
ne  s'est  pas  déplacé.  Sur  le  cadavre,  c'est  donc  le  ligament  glénoïdien  qui,  en  s'ac- 
crochant  aux  tubérosités  signalées  précédenmient  sur  la  face  postérieure  de  l'os, 
gêne  le  retour  de  la  phalange;  et  sur  le  vivant,  c'est  certainement  là  encore  l'obstacle 
véritable;  seulement^  si  l'on  a  beaucoup  plus  de  peine  à  le  surmonter,  si  quelque- 
fois môme  on  a  complètement  échoué,  c'est  que  la  contraction  musculaire  des  court 
abducteur,  court  fléchisseur  et  adducteur  applique  plus  étroitement  ce  ligament 
contre  le  col  de  Tos.  Telle  est,  selon  moi,  la  véritable  raison  de  la  difficulté  et  même 
de  l'impossibilité  de  la  réduction  ;  j'adopte  donc  les  idées  de  M.  Pailloux  (1)  sur  ce 
sujet,  quoiqu'il  ne  parle  dans  son  travail  que  de  V interposition  du  ligament  anté- 
rieur entre  les  surfaces  articulaires^  et  non  de  son  accrochement  aux  tubérosités  du 
métacarpien  par  la  sangle  musculaire. 

Selon  Hey  et  Dupuytren,  le  principal  obstacle  proviendrait  des  ligaments  laté- 
raux; ce  qui  me  parait  une  erreur  évidente,  un  au  moins  de  ces  derniers  étant  tou- 
jours plus  ou  moins  déchiré  dans  les  expériences  cadavériques  et  dans  les  autopsies 
très-nombreuses  qu'on  a  eu  l'occasion  de  faire.  J'en  dirai  autant  du  resserrement 
de  la  boutonnière  musculaire,  invoqué  pour  la  première  fois  par  Vidal  (de  Cassis) 
dans  un  article  non  signé  de  la  Lancette  (2),  opinion  adoptée  par  Malgaigne  dans 
son  Traité  des  fractures  et  des  luxations  (5).  Si  le  resserrement  actif  de  la  bouton- 
nière musculaire  était  la  véritable  et  surtout  l'unique  cause  de  la  difficulté,  dans 
l'anesthésie  chloroformique  on  devrait  toujours  pouvoir  réduire  très-facilement.  Or, 
dans  une  de  mes  observations^  j'ai  complètement  échoué  par  tous  les  procédés  succes- 
sivement employés  avec  persévérance,  et  cela  pendant  la  résolution  musculaire  la 
plus  complète.  Le  malade  venait  de  se  réveiller,  et  j'allais  remettre  au  lendemain  de 
nouvelles  tentatives,  lorsque,  saisissant  le  pouce  et  lui  imprimant  des  mouvements  de 
torsion  combinés  avec  l'abduction  et  l'adduction,  je  m'aperçus  que  je  parvenais  ainsi 
à  rapprocher  la  phalange  de  la  tête  du  métacarpien  beaucoup  plus  que  je  n'avais  pu 
le  faire  jusqu'alors  par  l'impulsion  combinée,  soit  avec  la  flexion  en  avant,  soit  avec 
l'extension.  Je  continuai  alors  ces  manœuvres,  et  bientôt  j'eus  la  satisfaction  de  voir 
que  la  phalange  s'était  insensiblement  dégagée,  et  se  trouvait  à  peu  près  de  niveau 
avec  la  tête  du  métacarpien;  alors  je  la  poussai  brusquement  en  avant  en  la  portant 
dans  l'extension,  et  la  réduction  fut  complète.  Celte  manœuvre,  qui  se  rapproche 
beaucoup  de  celle  qui  fut  employée  par  Roux  {k)  dans  un  cas  où  tous  les  autres 
moyens  avaient  échoué,  me  paraît  démontrer  d'une  manière  évidente  que  l'obstacle  à  la 
réduction  provenait  seulement  de  l'accrochement,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  de  Tinter- 
position  du  bourrelet  glénoïdien,  et  non  exclusivement  du  resserrement  de  la  bouton- 
nière musculaire.  Ce  qui  va  suivre  le  prouvera  bien  mieux  encore. 

Les  luxations  des  doigts  sont  infiniment  moins  fréquentes  que  celles  du  pouce. 
Malgaigne  n'a  pu  en  réunir  que  neuf  observations,  démontrant  qu'elles  peuvent 
se  faire  eu  arrière  et  quelquefois  en  avant  Chose  remarquable  et  qui  prouve  bien 
que  dans  la  luxation  du  pouce  en  arrière^  ce  n'est  point  uniquement  au  resserrement 
de  la  boutonnière  musculaire  qu'il  faut  attribuer  la  difficulté  de  la  réduction,  c'est 
qu'elle  s'est  également  présentée  pour  les  luxations  des  doigts»  et  particulièrement 

(1)  Pailloux,  thèse  inauj^urale.  Paris,  1829,  n^  113. 

(2)  Lancette  française^  1828,  t.  !•',  p.  110. 

(3)  Tome  II,  p.  736. 

(4)  Uémoérn  de  la  Société  de  cMmryie,  t.  U,  p.  iili. 
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de  l'indicateur,  auquel  il  est  impossible,  quoi  qu'en  ait  pu  dire  Malgaigne  (1), 
de  retrouver  les  conditions  anatomiques  observées  au  pouce  relativement  aux 
muscles.  J*en  ai  vu^  cette  année,  un  cas  remarquable  à  la  Clinique.  Un  cocher  reçut 
à  la  main  un  coup  de  pied  de  cheval,  qui  lui  meurtrit  la  paume  de  la  maîo  et  loi 
luxa  le  quatrième  métacarpien  en  avant.  A  travers  les  tissus  déchirés,  on  voyait 
saillir  la  tête  de  l'os,  recouverte  de  son  cartilage.  Je  réduisis  cette  luxation  eo  attirant 
les  doigis  en  avant  La  tête  de  Tos  put  repasser  à  travers  les  ligaments  que  la  violence 
avait  déchirés,  et  qui  faisaient  comme  une  boutonnière  autour  d'elle.  Le  malade 
guérit  fort  bien,  non  sans  avoir  dû  subir  de  nombreuses  incisions  pour  an  vaste 
phlegmon  diffus  de  la  paume  de  la  main.  Au  contraire,  la  disposition  du  ligament 
glénoîdien  antérieur  est  analogue,  et  la  tête  du  deuxième  métacarpien  présente, 
comme  celle  du  premier,  des  saillies  pour  son  accrochemeut.  Dans  un  cas  de 
M.  Biéchy,  tous  les  efforts  restèrent  sans  succès;  mais  dans  un  autre  cas,  pour  le 
petit  doigt,  M.  Sédillot  réussit  là  où  avait  précédemment  échoué  M.  Michel. 

Les  luxations  des  phalangines  sont  rares,  celles  des  phalangettes  un  peu  plus  fré- 
quentes. Les  premières  ont  été  vues  luxées  en  avant,  en  arrière  et  latéralement  ;  les 
deuxièmes  en  arrière  et  en  avant. 

Celles  de  la  phalangette  du  pouce  sont,  comme  celles  de  la  phalange,  beaucoup 
plus  fréquentes  que  toutes  les  autres  ensemble.  Celles  en  arrière  présentent  ceci  de 
remarquable,  c'est  qu'elles  sont  très-difficiles  à  réduire,  ce  qui  tient  encore,  ainsi 
que  l'a  prouvé  M.  Michel,  de  Strasbourg  (2),  à  la  présence  du  ligament  glénoîdien 
entre  les  surfaces  articulaires.  Il  faut  de  plus  admettre  ici,  avec  Jarjavay  (3),  une 
torsion  des  ligaments  latéraux  sur  eux-mêmes  prouvée  par  l'autopsie. 

La  luxation  en  avant,  très-rare,  dont  M.  le  docteur  Sirus-Pirondi  a  publié  une 
belle  observation  bien  complète  (4),  paraît  au  contraire  facile  à  réduire,  et  offre  ceci 
de  particulier,  c'est  que  la  phalangette  est  placée  en  travers  sur  l'extrémité  de  la 
phalange,  de  telle  sorte  que  le  pouce,  pour  me  servir  de  l'expression  pittoresque  de 
M.  Pirondi,  ressemble  à  un  petit  marteau. 

N'oublions  pas  de  noter  un  point  important  relatif  à  toutes  les  luxations  des  pha- 
langes, phalangines  et  phalangettes,  mais  qui  s'applique  surtout  aux  déplacements 
avec  plaies  ;  c'est  la  complication  d'accidents  nerveux  graves,  quelquefois  même  du 
tétanos,  évidemment  dus  aux  lésions  des  filets  si  nombreux  qui  se  ramifient  autour 
des  phalanges,  et  principalement  au  tiraillement  des  troncs  nerveux  collatéraux. 
Sous  ce  rapport,  aucune  autre  articulation  n'offre  ces  fâcheuses  dispositions  à  un 
égal  degré. 

Les  opérations  qu'on  pratique  sur  la  main  et  les  doigts  sont  extrêmement  fré- 
quentes et  multipliées.  J'ai  déjà  indiqué,  au  chapitre  de  l'anatomie,  tout  ce  qui 
concerne  la  désarticulation  des  métacarpiens,  j'ajouterai  ici  qu'on  les  résèque  en 
totalité  ou  en  partie,  en  conservant  le  doigt  correspondant.  Mais  je  n'ai  rien  de 
particulier  à  dire  concernant  ces  opérations. 

Quant  aux  amputations  dans  l'articulation  mélacarpo-phalangienne,  je  ferai  ol)« 
server  que,  comme  pour  la  métatarso-phalangienne,  la  méthode  à  lambeaux  avec 
incision  palmaire  est  infiniment  préférable  à  la  méthode  ovalaire.  Cette  dernière,  en 

(1)  Lœ.  cU,j  p.  747. 

(2)  Gazette  médicale  de  Strasbourg ^  1850,  p.  283. 

(3)  Archives  de  médecine,  1849,  t.  XXI,  p.  283. 
(A)  Bévue  m^ico-cMruroflcale,  1.  \N ,  p.  ^1. 
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eiïet,  laisse  du  côté  de  la  paume  un  cuMe-sac  au  fond  duquel  la  gaine  des  fléchis- 
seurs, béante,  représente  l'extrémité  antérieure  d'un  canal  d'autant  plus  disposé  à  se 
laisser  pénétrer  par  le  pus,  que  les  tendons,  par  leur  rétraction,  le  laissent  libre  et 
peuvent  même  l'aspirer  par  une  sorte  de  mouvement  de  piston. 

Enfin,  pour  les  amputations  des  phalanges,  la  méthode  à  lambeau  antérieur, 
quand  on  a  le  choix,  paraît  bien  préférable  à  toutes  les  autres,  à  cause  de  l'épaisseur 
et  de  la  vitalité  des  parties  molles,  beaucoup  plus  grandes  là  qu'en  arrière  et  latéra- 
lement. J'ai  indiqué  précédemment  les  points  de  repère  pour  reconnaître  les  inter- 
lignes articulaires  à  chacune  d'elles.  Je  n'y  reviendrai  point. 

Développement  de  la  main. — Lorsque  le  membre  supérieur  n'est  encore  marqué 
chez  l'embryon  que  par  un  simple  moignon,  on  peut  déjà  y  distinguer  les  rudiments 
delà  main  ;  c'est  la  première  partie  du  membre  thoracique  qui  soit  apparente.  A  la 
naissance,  le  carpe  est  complètement  cartilagineux,  mais  il  présente  déjà  autant  de 
cartilages  distincts  qu'il  y  aura  d'os.  Au  contraire,  le  métacarpe  est  déjà  depuis 
longtemps  ossifié,  et  les  phalanges  sont  plus  précoces  encore  dans  leur  évolution. 

Vers  la  fin  de  la  troisième  année,  le  grand  os  et  l'os  crochu  offrent  un  point  osseux 
au  centre,  celui  du  pyramidal  n'apparaît  qu'une  année  après,  puis  viennent,  à  une 
année  d'intervalle  et  successivement,  ceux  du  trapèze,  du  semi-lunaire,  du  scaphoide 
et  du  trapézoîde.  A  neuf  ans,  tout  le  carpe  est  ossifié^  sauf  le  pisiforme,  qui  ne  quitte 
l'état  cartilagineux  que  vers  la  douzième  année. 

Les  métacarpiens  se  développent  par  deux  points  d'ossification,  un  pour  le  corps 
et  l'extrémité  supérieure,  l'autre  pour  l'extrémité  inférieure.  Il  n'y  a  d'exception 
que  pour  le  premier  métacarpien,  dont  l'un  des  deux  points  d'ossification  est  pour 
l'extrémité  supérieure  isolément,  et  l'autre  pour  le  corps  et  l'extrémité  inférieure, 
ce  qui  le  rapproche  des  phalanges,  auxquelles  il  ressemble  d'ailleurs  sous  tant 
d'autres  rapports. 

L'ossification  commence  dès  le  quarantième  jour  pour  le  corps  des  métacarpiens  ; 
à  la  naissance  il  n'y  a  plus  que  les  extrémités  qui  soient  cartilagineuses,  et  c'est  vers 
l'âge  de  trois  ans  qu'elles  commencent  à  s'ossifier.  A  dix-huit  ans,  la  réunion  entre 
le  corps  et  les  extrémités  est  complète. 

Dans  les  phalanges,  le  développement  se  fait  en  sens  inverse  :  un  pour  le  corps  et 
l'extrémité  inférieure,  l'autre  pour  l'extrémité  supérieure.  L'ordre  d'apparition  des 
noyaux  osseux  est^  à  peu  de  chose  près,  celai  des  métacarpiens,  mais  il  est  beaucoup 
moins  régulier. 


CHAPITRE  VII. 

Des  membres  Inférieurs, 

Beaucoup  plus  longs,  beaucoup  plus  volumineux  que  les  membres  thoraciques,  les 
membres  pelviens,  destinés  à  supporter  tout  le  poids  du  corps,  sont  par  cela  même 
plus  exposés  aux  affections  chirurgicales  traumatiques  et  spontanées. 

Leur  éloignement  de  l'organe  central  de  la  circulation,  leur  position  presque 
constamment  déclive,  et  par  suite  la  diflSculté  plus  grande  qu'éprouve  le  sang  à  y 
accomplir  son  cercle,  sont  autant  de  causes  qui  impriment  à  teniez  m^Vai^ts^  ^«as^ 
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physionomie  particulière  et  leur  donnent  un  caractère  de  gravité  qu'on  ne  rencontre 
nulle  part  ailleurs. 

Relativement  les  vaisseaux  y  sont  plus  volumineux  que  dans  les  membres  supé- 
rieurs, les  veines  surtout,  qui,  chez  la  plupart  des  sujets,  alors  même  qu'elles  ne 
deviennent  point  variqueuses,  ont  une  capacité  beaucoup  plus  considérable.  Or, 
quand  on  réfléchit  au  rôle  que  joue  dans  les  inflammations  le  système  vasculaire, 
quand  on  se  rappelle  que  quelques  pathologistes  ont  pu  avancer  que  rinflammation 
n'était  autre  chose  qu'une  phlébite  capillaire,  on  n'est  plus  étonné  de  la  gravité 
relative  des  aflections  chirurgicales  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  et  parti- 
culièrement des  phegmons  diffus  et  des  fractures. 

Les  mêmes  causes  font  qu'ils  sont  le  siège  presque  exclusif  des  varices  veineuses 
et  des  dilatations  d'ailleurs  fort  rares  du  système  lymphatique  des  ulcères,  de  Félé- 
phantiasis,  et  qu'enfin  les  maladies  du  système  artériel  y  sont  également  plus  fré- 
quentes ;  c'est  ainsi  qu'on  y  observe  plus  souvent  les  auévrysmes  spontanés  et  la 
gangrène  sénile. 

Il  est  enfin  d'autres  causes  accidentelles  qui  viennent  se  joindre  à  celles  que  j'ai 
énumérées  précédemment  pour  produire  et  augmenter  celte  amplitude  du  système 
vasculaire  :  je  veux  parler  de  l'accumulation  dans  le  tube  digestif  d'une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  de  matières  qui,  par  leur  présence,  apportent  quelque- 
fois une  gêne  notable  dans  la  circulation  en  retour,  du  développement  de  la  niatrice 
pendant  la  grossesse,  de  celui  d'une  tumeur  quelconque  dans  les  cavités  abdominale 
ou  pelvienne,  on  bien  encore  d'une  surabondance  de  graisse,  ainsi  que  j'ai  eu  plu- 
sieurs fois  l'occasion  de  le  voir. 

A  l'exemple  de  Velpeau,  je  reconnais  au  membre  inférieur  six  régions  principales  : 
la  hanche f  la  cuisse j  le  genou,  la  jambe,  le  cou-de-pied  et  le  pied, 

§  1".  —  De  la  hanche. 

La  hanche  comprend  toute  la  racine  du  membre  pelvien  ;  elle  répond  à  l'épauie. 

Ses  limites  sont,  supérieurement  et  en  arrière,  le  contour  de  l'os  des  iles  et  le 
bord  externe  de  la  gouttière  sacrée,  en  a  vaut  l'arcade  crurale  ;  inférieurement  et  eu 
arrière,  le  pli  de  la  fesse,  en  avant  une  ligne  artificielle  qui  continuerait  en  dedans 
le  pli  de  la  fesse  et  viendrait  horizontalement  se  terminer  à  deux  ou  trois  travers  de 
doigt  au-dessous  du  grand  trochanter  sur  le  bord  externe  du  membre. 

La  hanche  se  divise  naturellement  en  trois  régions  secondaires  :  l'une,  autérieut*e, 
h  région  de  r aine  ou  inguino-crurale  ;  l'autre,  postérieure,  la  région  fessièrt: 
l'autre,  interne,  la  région  ischio-pubienne.  Après  avoir  successivement  étudié  ces 
trois  régions,  je  passerai  à  l'examen  du  squelette  de  la  hanche,  et  je  présenterai 
l'histoire  des  articulations  sacro-iliaque  et  coxo-féniorale. 

1°  Région  de  l'aine,  ou  inguino-crurale. 

Les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord,  non-seulement  sur  les  limites  à  assigner  à  cette 
région,  mais  encore  sur  la  question  de  savoir  si  l'on  doit  ou  non  y  rattacher  l'élude 
du  canal  cruraL  Ainsi  Blandin,  qui,  sous  le  nom  de  pli  de  l'aine,  comprend  seulement 
l'enfoncement  qui  sépare  l'abdomen  de  la  cuisse,  décrit  en  uiême  temps  le  canal 
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crural,  tandis  que  Malgaigne,  qui  donne  à  l*aine  des  limites  beaucoup  plus  éten- 
dues, rejette  Tétude  du  canal  au  chapitre  de  Tabdomen. 

Ces  deux  manières  d'envisager  la  région  de  Taine  m*ont  semblé  offrir  de  graves 
inconvénients,  la  seconde  surtout.  Malgaigne,  en  effet,  conséquent  avec  la  division 
qu'il  a  adoptée,  se  voit  forcé  de  commencer  la  description  si  importante  et  si  com- 
pliquée du  canal  ou  entonnoir  crural  avant  d*avoir  fait  connaître  la  région  qu'il 
traverse,  les  plans  fibreux  qui  concourent  à  sa  formation,  les  parties  molles  avec 
lesquelles  il  contracte  des  rapports. 

C'est  pour  éviter  cette  séparation,  qui  nuit  beaucoup  à  la  clarté  du  sujet,  que 
j'ai  cru  devoir,  à  l'exemple  de  Velpeau,  réunir  dans  un  même  paragraphe  la  descrip- 
tion de  la  région  de  Taine,  ou  inguino-crurale,  et  de  l'entonnoir  ou  canal  crural,  de 
la  même  manière  que  j'ai  étudié  simultanément  la  région  inguino-iliaque  et  le  trajet 
inguinal. 

Limites  de  la  région  inguino-crurale.  —  Supérieurement,  l'arcade  crurale,  ou 
même  le  pli  de  l'aine  ;  en  dehors,  une  ligne  allant  de  l'épine  iliaque  au  grand  tro- 
chanter  et  se  prolongeant  au-dessous  de  cet  os  en  suivant  le  bord  externe  de  la 
cuisse  ;  en  dedans,  la  saillie  du  droit  interne  ;  en  bas,  une  ligne  Active  allant  de  la 
limite  externe  à  l'interne,  en  coupant  transversalement  la  cuisse  au  niveau  de  la 
jonction  du  couturier  avec  les  adducteurs,  c'est-à-dire  â  environ  12  à  15  centimètres 
au-dessous  de  l'arcade  crurale.  £n  un  mot,  sous  le  nom  de  région  inguino-crurale^ 
je  comprends  toutes  les  parties  molles  formant  antérieurement  la  racine  du  membre 
pelvien  jusqu'au  squelette  qui  les  supporte,  c'est-à-dire  jusqu'au  fémur  et  à  l'articu- 
lation coxo-fémorâle. 

Anatomie  des  formes  extérieures,  —  Les  muscles  forment  des  saillies  d'une  haute 
importance  chirurgicale  :  en  dehors  on  trouve  celle  du  muscle  fascia  latà,  et  en 
dedans  celle  des  adducteurs  et  du  droit  Interne,  et  allant  de  l'une  à  l'autre,  oblique- 
ment en  bas  et  en  dedans,  le  relief  du  couturier.  De  là  résultent  deux  triangles  :  l'un 
externe,  à  base  inférieure  et  à  sommet  dirigé  vers  l'épine  iliaque,  limité  en  dehors 
par  le  muscle  fascia  lata,  et  en  dedans  par  le  couturier  ;  l'autre  interne,  dirigé 
en  sens  inverse,  c'est-à-dire  à  base  supérieure  et  sommet  inférieur,  circonscrit  par 
l'arcade  crurale  en  haut,  le  couturier  en  dehors,  les  adducteurs  en  dedans.  C'est  à 
ce  dernier,  de  beaucoup  le  plus  important,  que  l'on  a  plus  spécialement  donné  le 
nom  de  creux  inguinal.  On  y  perçoit  les  battements  de  l'artère  fémorale,  on  y  peut 
apprécier  le  volume  quelquefois  assez  considérable  des  ganglions  lymphatiques  de 
l'aine,  alors  même  qu'ils  ne  sont  pas  engorgés  ;  et  enfin  chez  quelques  sujets  on  y 
voit,  dans  l'extension  forcée  de  la  cuisse,  la  tête  du  fémur  faire  saillie  et  dépasser 
d'une  manière  parfois  très-sensible  le  plan  de  l'arcade  pubienne. 

Chez  les  individus  gras,  ces  saillies  sont  en  partie  masquées  par  l'accumulation  de 
la  graisse,  et  l'on  voit  alors  se  prononcer  d'une  manière  très-sensible  le  pU  cutané 
qui,  chez  tous  les  sujets,  existe  au  niveau  de  l'arcade  crurale,  et  qui  est  dû  à  l'adhé- 
rence de  la  peau  à  cette  bandelette  fibreuse  ;  il  ne  faut  pas  confondre  cet  enfonce- 
ment vulgairement  nommé  pli  de  Vaine,  avec  un  autre  qui  lui  est  inférieur  et 
dont  la  direction  est  beaucoup  moins  oblique.  Ce  dernier,  que  Ton  peut  appeler  pli 
articulaire^  puisqu'il  résulte  de  la  flexion  de  la  cuisse  sur  l'abdomen,  se  confond  en 
dedans  avec  le  précédent,  mais  vient  en  dehors  aboutir  dans  l'intervalle  qui  sépare 
l'épine  iliaque  du  grand  trochanter;  il  est  important  à  connaître^  cac  c>'<is^V»x^^'!^ 
suivent  les  hernies  cnirales  lonqn'elltt  oui  inAdù  Vs»  Wnùsu»  &^^  ^\:&«a!C£À\  ^x^os:^. 
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Le  creux  inguinal,  avec  ses  saillies  musculaires  et  son  enfonceoieut  rempli  de  gao- 
glioUs  lymphatiques,  représente  assez  bien  le  creux  de  Taîsselle. 

Structure  et  superposition  des  plans.  —  La  peau,  garnie  de  poils  dans  son  tiers 
interne,  présente  Torlûce  de  nombreux  follicules  sébacés  ;  chez  quelques  sujets  ces 
follicules  glanduleux,  plus  développés  que  chez  d'autres,  versent  à  la  surface  de  la 
peau  une  liqueur  acre  et  odorante.  Fine  comme  elle  i*est  ordinairement  dans  le  sens 
de  la  flexion  articulaire,  la  peau  présente  au  niveau  de  Parcade  crurale  un  ou  plu- 
sieurs plis  parallèles  à  celle  arcade  ;  par  sa  partie  profonde  elle  adhère  assez  intime- 
ment aux  couches  sous-jacentes,  excepté  toutefois  au  niveau  du  creux  inguinal. 
Malgaigne  dit  s*être  assuré  que  les  fibres  du  derme  ont  une  direction  parallèle  à 
Tarcade  crurale,  ce  qui  expliquerait,  selon  lui,  Técarlement  plus  considéraUe  que 
présentent  les  bords  des  solutions  de  continuité  lorsqu'elles  sont  dirigées  vertica- 
lement. 

La  couche  sous-cutanée,  interposée  entre  la  peau  et  l'aponévrose,  comprend  deux 
couches  assez  distinctes. 

La  première,  cellulo-graisseuse^  est  constituée  par  des  aréoles  fibreuses  conte- 
nant des  pelotons  de  tissu  adipeux  ;  elle  se  continue  avec  la  couche  semblable  de  la 
région  inguino-iliaque,  par  dessus  l'arcade  de  Fallope,  sans  présenter  en  ce  point 
d'adhérences  bien  intimes. 

La  deuxième,  plus  lamelleuse,  mérite,  à  cause  de  son  importance,  une  description 
toute  particulière.  Supérieurement,  elle  s'insère  à  l'arcade  crurale,  et  l'on  a  même 
admis  que  se  repliant  sur  celte  bandelette  fibreuse,  elle  allait  contribuer  à  renforcer 
le  ligament  de  Gimbernat,  ce  qui  est  en  eiïel  de  toute  évidence  chez  un  certain 
nombre  de  sujets.  De  là  elle  descend  sur  la  partie  antérieure  de  la  cuisse,  et  tandis 
qu'elle  reste  lamelleuse  et  assez  peu  résistante  en  dehors  du  couturier,  en  dedans  de 
lui,  dans  le  creux  inguinal  proprement  dit,  et  spécialement  dans  la  portion  qui  cor- 
respond à  la  veine  fémorale,  elle  s'épaissit  et  se  laisse  pénétrer  par  une  grande  quan- 
tité de  graisse  jaunâtre  au  milieu  de  laquelle  sont  plongés  les  ganglions  lymphaliques 
dits  superficiels.  En  dedans  et  inférieurement,  elle  se  confond  insensiblement  avec  la 
couche  superficielle.  Partout  on  la  détache  assez  facilement  de  l'aponévrose  fémorale, 
excepté  au  niveau  de  l'endroit  où  la  saphène  pénètre  dans  la  veine  fémorale.  Là,  en 
effet,  dans  l'étendue  de  2  à  3  centimètres,  elle  contracte  avez  le  fascia  lata  des  adhé- 
rences intimes.  Lorsqu'on  examine  attentivement  de  quelle  nature  sont  ces  adhé- 
rences, on  observe  qu'elles  sont  formées  par  des  filaments  blanchâtres  qui  ne  sont 
autres  que  les  vaisseaux  efférenls  des  ganglions  lymphatiques  superficiels  se  rendant 
à  travers  l'aponévrose  dans  les  ganglions  profonds.  A  ces  lymphatiques,  qui  présen- 
tent une  résistance  beaucoup  plus  considérable  qu'on  ne  pourrait  le  supposer,  vien- 
nent encore  se  joindre  les  veines  honteuses  externes,  la  tégumenteuse  et  quelques 
autres  veinules  qui  se  rendent  dans  la  veine  fémorale,  et  de  plus  les  artères  de  même 
nom  qui  émanent  de  l'artère  crurale.  Pour  qui  veut  bien  se  rendre  compte  de  la 
marche  des  hernies  crurales,  l'étude  de  ces  adhérences  est  de  la  plus  haute  impor- 
tance, et  l'on  ne  saurait  trop  y  insister;  j'y  reviendrai. 

Lorsqu'on  a  enlevé  les  deux  couches  graisseuses,  on  arrive  sur  une  aponévrose 
blanche,  fort  résistante,  c'est  le  fascia  lata  ou  aponévrose  fémorale.  Mais  comme, 
pour  bien  comprendre  la  description  de  cette  lame  fibreuse,  il  faut  connaître  les 
mucles  qu'elle  enveloppe,  je  ferai  précéder  l'élude  du  fascia  lata  de  celle  des  cou- 
ches musculaires. 
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Les  miÂScles  soot  disposés  sur  deux  plans,  Tua  superficiel  et  l'autre  profond. 

Le  pian  superficiel  comprend,  en  dehors,  le  tenseur  du  fascia  lata  et  le  couturier, 
en  dedans  le  premier  adducteur  et  le  droit  interne. 

Le  plan  profond  est  formé  par  le  triceps  fémoral  et  le  psoas  en  dehors,  les  adduc- 
teurs en  dedans  ;  parmi  ces  derniers,  je  comprends,  avec  M.  Cruveilhier,  le  pectine. 

Les  muscles  du  plan  superficiel  interceptent  des  intervalles  dont  la  forme  nous  est 
déjà  connue.  Le  triangle  externe,  peu  important  à  connaître,  dont  les  limites  sont  for- 
mées en  dehors  par  le  tenseur  du  fascia  lata,  en  dedans  par  le  couturier,  a  son  som- 
met dirigé  vers  Tépine  iliaque  externe  ;  dans  son  aire  on  peut  voirie  vaste  externe  et 
le  droit  antérieur,  mais  il  n*y  passe  aucun  vaisseau  ou  nerf  de  quelque  importance. 

Le  triangle  interne,  aussi  nommé  triangle  inguinal,  correspond  au  creux  ingui- 
naL  Dirigé  en  sens  inverse  du  précédent,  il  est  beaucoup  plus  compliqué,  et  doit  être 
étudié  avec  d'autant  plus  de  soin  qu'il  est  le  siège  de  la  plupart  des  phénomènes 
pathologiques  que  Ton  observe  dans  la  région  inguino-crurale  et  le  théâtre  de  ma- 
nœuvres opératoires  nombreuses.  Sa  base,  tournée  vers  l'abdomen,  est  formée  par 
l'arcade  crurale;  son  sommet,  constitué  par  la  rencontre  du  touturier  et  du  premier 
adducteur,  est  situé  en  bas  et  en  dedans,  à  12  ou  15  centimètres  du  pli  de  l'aine, 
selon  hs  sujets.  Son  côté  externe,  formé  par  la  saillie  du  couturier  très-obliquement 
situé  en  bas  et  en  dedans,  est  beaucoup  plus  long  que  l'interne  dû  au  relief  du 
premier  adducteur  qui  se  dirige  presque  directement  en  bas. 

Dans  l'aire  de  ce  triangle  se  remarquent,  sur  un  premier  plan,  les  vaisseaux  fémo' 
raux  plongés  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  abondant  et  de  nombreux  ganglions 
lymphatiques  ;  leur  direction  générale  serait  assez  bien  représentée  par  une  perpen- 
diculaire qu'on  abaisserait  du  sommet  à  la  base.  Au-dessous  d'eux,  et  sur  un  plan 
plus  profond,  on  trouve  une  couche  musculaire  constituée  en  dehors  par  le  psoas 
iliaque,  en  dedans  par  les  adducteurs  profonds,  et  plus  spécialement  par  le  pectine. 

Cette  disposition  des  deux  plans  musculaires  une  fois  bien  comprise,  il  devient 
facile  de  se  rendre  compte  de  la  manière  dont  se  comporte  l'aponévrose.  Supposons- 
la  partant  de  la  limite  externe  de  la  région  inguino-crurale  :  elle  rencontre  d'abord 
son  muscle  tenseur  qu'elle  enveloppe  complètement,  puis  elle  traverse  le  triangle 
externe,  tapissant  et  cloisonnant  les  muscles  de  la  couche  profonde,  et,  enfin  arrivée 
sur  le  bord  externe  du  muscle  couturier,  lui  fournit  comme  au  tenseur  une  gaine 
complète.  Elle  pénètre  alors  dans  le  triangle  inguinal  proprement  dit,  où  elle  ren- 
contre la  gaîne  du  psoas,  sur  la  face  antérieure  de  laquelle  elle  s'applique  et  se  moule, 
de  sorte  que  cette  gaine,  dans  sa  portion  crurale,  s'en  trouve  considérablement  ren- 
forcée. Parvenue  à  la  limite  interne  du  psoas,  elle  atteint  les  vaisseaux  fémoraux 
couchés  dans  la  rainure  iniermusculaire  pectinéo-illaque,  et  là  se  dédouble  en  deux 
feuillets,  l'un  profond  et  l'autre  superficiel  :  le  profond  s'insinue  au-dessous  des 
vaisseaux,  tapisse  la  face  antérieure  du  pectine  et  va  se  porter  sur  le  premier  adduc- 
teur ;  le  superficiel  passe  au  devant  d'eux  et  vient  rejoindre  sur  le  pectine  le  feuillet 
profond.  Il  suit  de  là  que  l'aponévrose  se  comporte  relativement  à  la  veine  et  à 
l'artère  fémorales,  de  la  même  manière  que  par  rapport  au  couturier,  c'est-à-dire 
qu'elle  leur  fournit  une  gaîne  complète  connue  sous  le  nom  de  gaîne  des  vaisseaux 
fémoraux. 

Après  avoir  étudié  le  trajet  horizontal  de  l'aponévrose  el  la  manière  dont  «iia  oa 
comporte  par  rapport  aux  muscles  et  aux  vaisseaux^  il  kûsy*^ 
supérieures,  et  de  voir  comment  elle  se  amliinie  luIMn 
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Supérieurement  elle  s'insère  à  Tarcade  de  Fallope  dans  toute  sa  longaeur  et  loi 
adhère  intimement,  surtout  dans  ses  deux  cinquièmes  internes  ;  au  point  qui  cor- 
respond à  la  base  du  triangle  inguinal,  elle  constitue  un  véritable  plan  Gbrenx  résis- 
tant, tendu  au-devant  des  vaisseaux  comme  pour  les  protéger,  plan  fibreax  dont  b 
tension  augmente  lorsqu'on  place  le  membre  dans  Tabduction  et  rextension.  Mais 
cette  insertion  à  Tarcade  n*a  lieu  que  pour  le  feuillet  superficiel,  celui  qui  passe  ao 
devant  des  vaisseaux,  car  le  feuillet  profond,  le  même  qui  tapisse  la  face  antérieure 
du  pectine,  se  porte,  en  suivant  les  insertions  de  ce  muscle,  sur  Tarcade  osseuse 
formée  par  la  réunion  du  pubis  et  de  Tilium,  à  laquelle  il  se  fixe  d*une  manière  très- 
solide,  confondant  ses  insertions  avec  celles  des  fascia  iliaque  et  pelvien. 

Il  résulte  de  cet  écartement  des  deux  feuillets  de  Taponévrose  solidement  mainte- 
nus par  leurs  insertions  à  Tarcade  fibreuse  d'une  part,  à  l'arcade  osseuse  de  l'autre, 
une  ouverture  évasée  du  côté  du  bassin,  dans  laquelle  s'engagent  l'artère  et  la  veine 
fémorales^  quelques  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques,  ouverture  qui  constitue 
l'orifice  de  l'entonnoir  crural,  que  nous  aurons  bientôt  l'occasion  d'étudier  d'une 
manière  spéciale. 

Inférieurement,  l'aponévrose  fémorale  se  comporte  sûr  les  muscles  et  les  vaisseaux 
de  la  cuisse  exactement  de  la  même  manière  que  dans  le  triangle  inguinal,  c'est-9i- 
dire  qu'elle  continue  à  envelopper  chacun  des  muscles  et  à  former  à  l'artère  et  ï  la 
veine  une  gaîne  propre  qui  les  accompagne  jusqu'au  creux  poplité. 

Le  plan  musculaire  profend  repose  sur  le  squelette  et  l'articulation  coxo-fémorale, 
dont  Texamen  doit  faire  l'objet  d'un  chapitre  spécial. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  L'artère  iliaque  externe,  au  moment  de  sortir  du  bassin, 
s'engage  sous  l'arcade  de  Fallope  et  prend  en  ce  point  le  nom  d'artère  fémorale, 
après  avoir  donné  naissance  à  la  circonflexe  iliaque,  à  l'épigastrique,  et  quelquefois 
à  l'obturatrice.  J'ai  dit  ailleurs  (1)  qu'il  arrivait  parfois  que  ces  trois  artères  pris- 
sent naissance  du  tronc  même  de  la  fémorale,  au-dessous  de  Tarcade  crurale  on 
d'une  de  ses  branches. 

La  fémorale  s'étend  donc  de  l'arcade  crurale  à  la  partie  supérieure  du  creux  po- 
plité, où  elle  change  de  nom.  Il  ne  doit  être  ici  question  que  de  sa  portion  supérieure 
ou  inguinale,  et  c'est  sans  contredit  une  étude  du  plus  haut  intérêt  chirurgical. 

On  avance  généralement  que  l'artère  fémorale,  à  son  passage  sous  l'arcade  cru- 
rale, se  trouve  à  égale  distance  de  l'épine  iliaque  et  de  la  symphyse  pubienne;  il  est 
plus  exact  de  dire  qu'elle  répond  à  3  centimètres  et  demi  en  dehors  de  V épine  pu- 
bienne toujours  facile  à  reconnaître,  même  chez  les  sujets  pourvus  d'embonpoint  De 
là  l'artère  descend  obliquement  en  dedans  vers  la  partie  interne  de  la  cuisse  et  gagne 
le  sommet  du  triangle  inguinal.  Sa  direction  générale,  pour  toute  la  cuisse,  se  trouve 
représentée  par  une  ligne  qui,  abaissée  du  point  signalé  précédemment,  viendrait 
aboutir  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  tubercule  osseux  du  troisième  adduc- 
teur, sur  la  corde  fibreuse  qui  représente  le  tendon  de  ce  muscle. 

L'artère  fémorale  est  rectiligne,  ne  décrivant  aucune  sinuosité;  toutefois,  princi- 
palement chez  les  vieillards,  lors  de  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  on  la  voit  s'in- 
fléchir, de  même  qu'elle  semble  dans  l'extension  forcée  être  légèrement  tiraillée, 
surtout  là  où  elle  est  en  rapport  avec  l'articulation  coxo-fé morale. 

Dans  toute  sa  portion  inguinale  elle  est  superficielle  ;  on  ne  trouve  au-devant  d  elle 

(1)  Voyei  Régùm  ilkhinguinaie. 
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que  la  peau,  les  deux  feuillets  du  fascia  snperficialis  et  l'aponévrose.  Toutefois  des 
ganglions  lymphatiques  hypertrophiés,  du  tissu  graisseux  amassé  dans  la  couche 
sous-cutanée,  donnent  quelquefois  une  épaisseur  considérable  à  ces  diverses  couches 
habituellement  très-minces. 

Ses  rapports  sont  les  suivants.  En  haut  du  triangle,  elle  est  couchée  dans  la  rainure 
intermusculaire  qui  sépare  le  psoas  du  pectine;  mais  cette  indication  ainsi  formulée 
n*est  point  parfaitement  exacte.  Le  psoas^  en  effet;  recouvre  Téminence  ilio-pectioée, 
de  sorte  que  Tartère,  située  plutôt  en  dehors  qu'en  dedans  de  cette  éminence,  re- 
.pose  sur  les  Gbres  du  psoas,  et  non  précisément  dans  Tinterstice  qui  le  sépare  du 
pectine,  lequel  est  d'ailleurs  souvent  peu  prononcé.  Un  peu  plus  bas  elle  se  met  en 
rapport  avec  la  tête  fémorale  dont  la  séparent  encore  les  fibres  du  psoas  et  la  bourse 
séreuse  de  ce  muscle;  mais  bientôt  elle  s'éloigne  du  fémur,  dont  le  col  se  porte  obli- 
quement en  dehors  et  en  arrière,  et  repose  alors  sur  un  plan  exclusivement  charnu 
formé  par  les  adducteurs. 

Latéralement  et  tout  à  fait  en  haut,  elle  est  côtoyée  en  dehors  par  le  psoas,  et 
lorsqu'un  peu  plus  bas  le  nerf  crural  s'échappe  de  la  gaine  de  ce  muscle,  elle  con- 
tracte avec  ses  branches  des  rapports  immédiats.  Bientôt  elle  rencontre  le  couturier, 
dont  elle  suit  le  bord  interne,  s'en  rapprochant  de  plus  en  plus,  jusqu'à  ce  qu'enfin 
elle  s'engage  au-dessous  de  lui.  A  son  côté  interne  se  voit  la  veine,  et  l'une  et  l'autre 
sont  en  rapport,  en  dedans  et  en  haut,  d'abord  avec  le  pectine,  qui  bientôt  passe 
au-dessous  d'elles,  puis  avec  le  premier  adducteur,  qui  les  accompagne  jusqu'au  som- 
met du  creux  inguinal. 

La  veine  fémoraley  qui  rapporte  le  sang  du  membre  inférieur,  mais  qui  n'est  pas 
seule  chargée  de  cette  fonction,  ainsi  qu'on  l'a  dit  par  erreur  (1),  est  unie  à  l'artère 
par  un  tissu  cellulaire  très-serré  qui  constitue  entre  ces  deux  vaisseaux  comme  une 
cloison.  D'un  calibre  considérable,  elle  reçoit,  à  3  centimètres  environ  au-dessous 
deTarcade  crurale,  la  veine  saphène  interne,  pourvue  en  ce  point  d'une  valvule  sou- 
vent incomplète.  A  la  partie  supérieure  du  triangle  inguinal,  la  veine,  située  d'abord 
en  dedans  de  l'artère,  lui  devient  plus  tard  un  peu  postérieure^  en  sorte  qu'elle 
décrit  comme  une  spirale  autour  de  l'artère. 

L'artère  et  la  veine  sont  contenues  dans  le  dédoubleroent*du  fascia  lata  décrit  pré- 
cédemmeni,  qui  leur  constitue  une  gaîne  fibreuse  très-forte^  très-résistante,  connue 
sous  le  nom  de  gaine  des  vaisseaux  fémoraux.  Cette  gaîne,  ouverte  du  côté  du 
bassin,  est  évasée  supérieurement,  tandis  qu'inférieurement  elle  se  rétrécit  au  fur  et 
à  mesure  que  les  vaisseaux  qu'elle  accompagne  diminuent  de  volume.  Elle  est  per- 
forée pour  recevoir  ou  laisser  émerger  des  vaisseaux  ;  une  de  ces  perforations  a  sur- 
tout été  étudiée,  c'est  celle  de  la  veine  saphène  interne  sur  laquelle  j'aurai  occasion 
de  revenir.  J'en  signalerai  encore  une  autre^  c'est  celle  qui  permet  à  deux  rameaux 
du  nerf  crural  de  s'y  introduire  vers  le  milieu  du  creux  inguinal  et  d'accompagner 
l'artère  jusqu'à  son  entrée  dans  l'anneau  du  troisième  adducteur.  Dans  l'intérieur  de 
la  gaine  on  trouve  un  peu  de  tissu  graisseux  chez  les  sujets  chargés  d'embonpoint^  et 
à  la  partie  supérieure  du  triangle  plusieurs  ganglions  lymphatiques,  dont  l'histoire 
appartient  plus  spécialement  à  l'entonnoir  crural. 

/kprès  un  assez  court  trajet,  l'artère  se  divise  en  deux  troncs,  la  fémorale  super- 
ficielle et  la  profonde,  car  on  ne  peut  vraiment  pas  considérer  cette  dernière,  eu 

(1)  Voyes  V*  partie.  Système  vasculaire. 
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égard  à  son  volume,  comme  une  simple  collatérale.  Mais  cette  bifarcation  ne  se  fai- 
sant pas  toujours  à  la  même  haatenr,  il  en  est  résulté  une  certaine  incerlitade  lors- 
qu'il s*est  agi  de  déteitniner  la  longueur  du  tronc  commun,  les  uns  lui  donnanl  6  et 
même?  centimètres,  et  les  autres  beaucoup  moins.  Il  serait  urgent  cependant  d'être 
fixé  à  ce  sujet,  puisque  dans  le  cas  où  l'on  veut  porter  une  ligature  soit  sur  le  tronc 
commun,  soit  sur  une  des  branches  de  bifurcation,  il  importe,  sous  peine  d'hémor- 
rhagie  consécutive,  de  ne  point  placer  le  fil  trop  près  d'une  collatérale  d'un  certain 
volume. 

James,  A.  Thierry,  cités  par  Velpeau,  et  ce  professeur  lui-même,  ont  vu  la  divi- 
sion en  fémorales  superficielle  et  profonde  se  faire  an-dessous  même  de  l'arcade  cru- 
rale et  quelquefois  plus  haut.  Je  lis  dans  la  thèse  de  M.  Viguerie  (1)  qu'il  a  ren- 
contré trois  fois  cette  anomalie,  que  M.  Gruveilhier  dit  également  avoir  observée. 
J'ai  eu  l'occasion  de  voir  un  fait  de  ce  genre  qui  me  fut  montré  en  18^5  par  un  des 
élèves  du  pavillon  dont  je  dirigeais  les  dissections  ;  la  bifurcation  remontait  à  2  cen- 
timètres au-dessus  de  l'arcade  crurale  ;  mais  c'est  là  une  anomalie  rare. 

D'autre  part,  les  auteurs  classiques  s'accordent  à  dire,  que  la  séparation  des  denx 
troncs  se  fait  à  deux  pouces  environ  au-dessous  de  Tarcade  crurale,  de  sorte  qu'enure 
la  circonflexe  iliaque  et  Tépigastrique  qui  émergent  de  l'iliaque  externe*  un  peo 
au-dessus  de  l'arcade,  tantôt  isolément,  tantôt  par  un  tronc  commun,  et  la  naissance 
de  la  profonde,  il  y  aurait  6  centimètres  et  même  un  peu  plus.  Or  c'est  là  une  indi- 
cation erronée  qui  pourrait  avoir  de  graves  conséquences  pratiques.  M.  Viguerie  (2), 
ayant  mesura  le  tronc  commun  dans  308  cas,  l'a  trouvé  227  fois  n'ayant  pas  plos 
d'un  pouce  et  demi,  c'est-à-dire  li  centimètres  de  longueur,  et  sur  ces  227  cas,  il  y 
en  avait  59  dans  lesquels  il  n'avait  qu'un  pouce  ou  moins  d'un  pouce,  c'est-à-dire 
moins  de  3  centimètres.  Relativement  aux  81  cas  restants,  77  fois  la  longueur  avait 
varié  d'un  pouce  et  demi  à  deux  pouces  quatre  lignes,  c'est-à-dire  6  centimètres 
environ,  et  dans  U  seulement  il  avait  dépassé  deux  pouces  quatre  lignes,  ou  6  centi- 
mètres. 

Pour  me  rendre  compte  de  la  dissidence  qui  existait  entre  les  résultats  de  M.  Vi- 
guerie et  ceux  des  auteurs  classiques,  j'ai  de  monxôté  mesuré  avec  soin,  sur  qua- 
rante-cinq sujets,  la  longueur  du  tronc  crural  commun  des  deux  côtés,  ce  qui  donne 
un  total  de  90  cas.  Seulement,  j  ai  voulu  prendre  pour  point  de  départ  non  l'ar- 
cade crurale,  comme  M.  Viguerie,  mais  la  naissance  de  l'épigastrique,  ce  qui  me 
paraît  plus  rationnel,  puisqu'il  s'agit  de  déterminer  l'intervalle  qui  existe  entre  le 
tronc  de  bifurcation  et  la  naissance  de  la  première  grosse  collatérale.  Voici  les  résul- 
tats auxquels  je  suis  arrivé  :  58  fois,  c'est-à-dire  dans  presque  les  deux  tiers  des  cas, 
j'ai  trouvé  que  la  longueur  du  tronc  crural  n'excédait  pas /i  centimètres  ;  dans  les 
32  cas  restants,  il  variait  entre  /!i  et  5  centimètres,  trois  fois  seulement  je  l'ai  vu 
aller  au  delà  de  5  centimètres. 

Il  me  paraît  donc  établi  que  la  longueur  du  tronc  crural  commun,  quoique  va- 
riable, atteint  à  peine,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  U  centimètres  mesurés  de  la  nais- 
sance de  l'épigastrique  à  celle  de  la  profonde,  et  que  ce  n'est  qu'exceptionnellement 
qu'il  dépasse  5  centimètres.  Dans  le  chapitre  consacré  aux  déductions  anatomiques, 
je  montrerai  l'importance  de  ce  point  d'anatomie  chirurgicale 

(1)  Thèse  de  Paris,  1837,  n^  443,  13. 

(2)  Thèse  citée,  p.  13. 
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Le  tronc  crural  commun,  une  parlie  de  la  fémorale  superficielle  et  la  fémorale 
profonde  presque  tout  entière,  appartiennent  donc  au  triangle  inguinal,  et  les  bran- 
ches que  fournissent  ces  différentes  artères  rentrent  dans  la  description  de  la  région 
inguino-crurale. 

Le  tronc  crural  commun  fournit  normalement  la  tégumênteuse  abdominale^  qui 
remonte  au-dessus  de  Tarcade  crurale  et  va  se  perdre  dans  les  téguments  de  la 
région  ilio-inguinale;  les  artères  honteuses  externes,  superficielles  et  profondes, 
transversalement  dirigées  en  dedans,  et  quelques  petites  branches  musculaires,  tous 
ramuscules  sans  importance.  Mais  souvent  les  circonflexes  on  la  grande  musculaire 
en  tirent  anormalement  leur  origine,  quelquefois  même  Tépigaslrique  ou  la  circon- 
flexe iliaque. 

L'artère  fémorale  profonde,  qui  se  détache  du  tronc  commun  à  U  centimètres  an 
plus  au-dessous  de  Tarcade  crurale,  se  plonge  immédiatement  dans  le  plan  muscu- 
laire profond  entre  le  pectine  et  le  vaste  interne,  et  plus  tard  se  place  entre  le  pre- 
mier et  le  troisième  adducteur.  D*abord  dirigée  presque  perpendiculairement  à  la 
direction  de  la  fémorale  superficielle,  elle  lui  devient  ensuite  parallèle  au  moment 
où  elle  passe  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse.  Elle  fournit  normalement  : 

l"*  Les  deux  circonflexes  externe  et  interne,  qui  contournent  le  fémur  et  vont 
s*épuiser  dans  la  partie  postérieure  du  membre  en  s'anastomosant  avec  les  branches 
terminales  de  Tischiatique,  de  la  fessière  et  de  Tobluratrice. 

2**  La  grande  musculaire,  ou  artère  du  triceps,  branche  volumineuse  qui  se  porte 
en  dehors,  et  s'épuise  dans  le  muscle  dont  elle  porte  le  nom.  Cette  branche,  qui 
provient  souvent  du  tronc  fémoral  proprement  dit,  auquel  M.  Cruveilhier  la  rat- 
tache même  normalement,  s'anastomose  inférieu remeut  avec  les  articulaires. 

'6^  Enfin  les  trois  perforantes,  qui  s'épuisent  dans  les  muscles  de  la  partie  posté- 
rieure en  s'anastomosant  avec  la  terminaison  des  ischiatique,  fessière  et  obturatrice. 

Quant  au  tronc  de  l'artère  fémorale  superficielle,  j'ai  déjà  décrit  ses  rapports  dans 
le  triangle  inguinal  en  même  temps  que  ceux  du  tronc  commun  auquel  il  fait  suite, 
et  dont  il  suit  la  marche  et  la  direction  primitive  ;  il  ne  fournit^  chemin  faisant,  que 
quelques  branches  insignifiantes  qui  se  répandent  dans  les  muscles  de  la  partie  an- 
térieure de  la  cuisse. 

L'artère  fémorale  manque  quelquefois  complètement  ;  sur  une  préparation  injectée 
par  M.  Manec,  il  n'existe  dans  l'aine  que  de  très-petites  artérioles,  l'artère  fémorale 
est  remplacée  par  la  branche  descendante  de  l'artère  ischiatique  considérablement 
développée  (1). 

M.  Dumay  m'a  rapporté  avoir  dans  un  cas  inutilement  cherché  sur  le  cadavre 
l'artère  fémorale  au  pli  de  l'aine  ;  après  dissection,  on  vérifia  qu'elle  passait  à  la  par- 
tie postérieure  de  la  cuisse. 

Pour  compléter  l'histoire  des  artères  de  la  région  ingnino-cmrale,  il  me  reste  à 
mentionner  l'artère  obturatrice,  qui  normalement  provient  de  l'hypogastrique,  mais 
qui  naît  assez  souvent  de  l'iliaque  externe  par  un  tronc  commun  avec  l'épigastrique, 
quelquefois  même  directement  de  la  fémorale.  A  sa  sortie  du  trou  obturateur,  celte 
artère  se  divise  en  deux  branches  :  une  interne,  placée  sous  le  muscle  obturateur  et 
qui  s'anastomose  avec  des  divisions  de  la  circonflexe  interne;  une  autre  externe,  qui 

(1)  VelpeaU;  Anatomie  chirurgicale ,  t.  II,  p.  522.  Cette  préi^araUoti  «%\.  cxsgawchVk^  ^s»Ak^À 
musée  anaiomique  de  l'amphithéâtre  des  hôpitaux  de  C\aiiiatl. 
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s'enfoQce  daas  les  muscles  addacteura  à  leur  origine  aa  bassin,  pais  perfore  le  carré 
crural  et  s*anastoaiose  avec  l'ischiatique. 

Les  nerfs  de  la  région  inguino-crurale  sont  peu  importants  au  point  de  vue  chi- 
rurgical. On  trouve  en  dehors  le  nerf  inguino-cutané,  en  dedans  la  branche  crurale 
du  génito-crural,  V obturateur  et  enfin  le  nerf  crural.  Les  deux  premiers  sont  desti- 
nés aux  téguments^  tandis  que  le  troisième  s'épuise  dans  les  adducteurs  en  suivant 
le  même  trajet  que  l'artère. 

Le  nerf  crural,  d'abord  contenu  dansl  a  gaîne  du  psoas  iliaque,  s'en  échappe  à 
quelques  centimètres  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  et  ses  rameaax  vontjmmédia- 
tement  en  divergeant  se  rendre  aux  téguments  et  aux  muscles  de  la  région.  Deox 
de  ses  branches,  le  saphène  interne  et  l'accessoire  du  saphène  interne  perforent  la 
gaîne  artérielle,  et  s'accolent  à  l'artère,  qu'elles  accompagnent  jusqu'au  niveau  de 
l'anneau  du  troisième  adducteur. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  nombreux  dans  la  région  inguino-crurale;  loos 
convergent  vers  la  partie  supérieure  et  interne  du  triangle  inguinal,  et  se  rendent 
dans  des  ganglions  très-nombreux  et  souvent  volumineux,  de  forme  ovoïde^  qui  occu- 
pent le  creux  inguinal.  Ils  ont  été  divisés  en  superficiels  et  profonds. 

Les  premiers  ne  présentent  pas  tous  la  même  direction  :  ceux  qui  sont  situés  plus 
près  du  sommet  du  triangle  ont  leur  grand  diamètre  dirigé  verticalement  selon  l'axe 
de  la  cuisse  et  reçoivent  par  leur  extrémité  inférieure  les  vaisseaux  qui  reviennent  da 
membre  pelvien  ;  ceux  au  contraire  qui  sont  plus  rapprochés  de  l'arcade  de  Faliope 
sont  dirigés  dans  le  sens  du  ligament,  c'est-à-dire  transversalement,  et  ne  sont 
abordés  que  par  les  lymphatiques  des  organes  génitaux  et  de  l'anus.  Il  suit  de  là 
qu'à  la  forme  seule  de  l'engorgement  ganglionnaire  et  à  sa  situation,  il  est  per- 
mis de  discerner,  avec  un  peu  d'habitude,  s'il  a  été  produit  par  une  affection  da 
membre  inférieur  ou  des  organes  génitaux.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  la  tumé- 
faction, située  plus  près  du  sommet  du  triangle  inguinal  que  de  la  base^  a  une  forme 
allongée  selon  le  diamètre  vertical  de  la  cuisse  ;  dans  le  deuxième,  au  contraire,  elle 
est  obliquement  dirigée  en  bas  et  en  dedans,  comme  le  pli  de  l'aine.  Ces  ganglions 
superficiels,  ou  nombre  huit  à  douze,  sont  situés  dans  l'épaisseur  de  la  couche  sous- 
cutanée  profonde. 

Les  ganglions  profonds  sont  situés  au  dessous  du  fascia  lata,  dans  la  gaîne  des  vais- 
seaux fémoraux,  et  plus  spécialement  dans  la  partie  qui  sera  étudié  sous  le  nom 
d'entonnoir  crural. 

Des  ganglions  superficiels  partent  des  troncs  lymphatiques  qui  perforent  Taponé- 
vrose  et  vont  aboutir  aux  ganglions  profonds;  puis  de  ces  derniers  émergent  de 
nouveaux  troncs  qui  se  rendent  dans  les  ganglions  iliaques  et  lombaires,  après  avoir 
entouré  d'un  lacis  blanchâtre  les  artères  fémorale  et  iliaque  externe.  Ainsi  se  trouve 
établie  la  communication  entre  le  système  lymphatique  des  organes  génitaux  exte^K•^ 
des  membres  inférieurs  et  du  bassin. 

Le  tissu  cellulaire  de  la  région  inguino-crurale  forme  deux  couches  principales  : 
une  interposée  entre  la  peau  et  l'aponévrose,  -et  l'autre  au-dessous  du  fascia  lata. 

La  première  est  susceptible  de  grandes  variations:  sur  un  nègre,  auquel  Velpeau 
pratiqua  la  ligature  de  l'artère  crurale  dans  le  triangle  inguinal  pour  un  anévrysme 
popiité,  cette  couche  de  tissu  graisseux  avait  plus  de  deux  travers  de  doigt  d'épais- 
seur ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  seconde  située  au-dessous  de  l'aponévrose 
fascia  lata,  et  au  milieu  de  laquelle  sont  plongés  les  vaisseaux,  les  ueriset  les  muscles. 
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Celleià  n'est  jamais  très-épaisse,  excepté  toutefois  dans  le  creux  inguinal,  où  chez 
quelques  sujets  s'accumule  une  assez  grande  quantité  d'une  graisse  blanchâtre  et 
une.  Séparées  l'une  de  l'autre  par  Taponévrose  fémorale  si  résistante,  ces  deux  cou- 
ches de  tissu  cellulaire  ne  communiquent  point  entre  elles. 

Pour  résumer  et  embrasser  d'un  seul  coup  d'œil  les  éléments  nombreux  qui 
entrent  dans  la  composition  de  cette  importante  région,  Blandin  a  proposé  de  prati- 
quer, à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'arcade  crurale  une  coupe  perpendicu- 
laire à  l'axe  du  membre,  comprenant  toutes  les  parties  molles  jusqu'à  l'articulation 
coxo-fémorale.  Cette  préparation,  qui  doit  être  faite  nettement  avec  un  grand  couteau 
à  amputation,  permet  d'étudier  à  merveille  la  superposition  et  l'arrangement  des 
parties  molles  qui  se  trouvent  au  devant  de  la  cavité  cotyloide.  On  y  voit  : 

1°  La  peau. 

"^"^  La  couche  sous-cutanée,  beaucoup  plus  épaisse  au  niveau  du  creux  inguinal 
que  sur  les  côtés,  et  présentant  ordinairement  la  tranche  d'un  ou  de  plusieurs  gan- 
glions lymphatiques,  que  le  couteau  a  divisés  par  le  milieu. 

3°  L'aponévrose  fascia  lata  avec  ses  diverses  gaines  musculaires  et  artérielles.  On 
se  fait  ainsi  une  idée  très-nette  de  son  dédoublement  au  niveau  des  vaisheaux  et  des 
muscles  et  de  la  manière  dont  elle  les  enveloppe. 

U^  Au-dessous  de  son  feuillet  superficiel,  en  dehors,  la  tranche  du  muscle  ten- 
seur, puis  un  peu  plus  en  dedans  celle  du  couturier,  au-dessous  d'eux  le  vaste  externe 
et  le  droit  antérieur  ;  tout  à  fait  en  dedans,  la  coupe  du  droit  interne,  celle  du  pre- 
mier adducteur  et  de  tous  les  autres  muscles  de  la  partie  interne  de  la  cuisse.  A  la 
partie  moyenne,  en  dehors  la  gaine  iliaque  contenant  le  muscle  de  même  nom  et  le 
nerf  crural,  et  au-dessous,  en  relevant  le  muscle  de  bas  en  haut,  la  vaste  bourse  sé- 
reuse qui  facilite  son  glissement  sur  le  rebord  de  Tilium  ;  en  dedans  la  gaine  des 
vaisseaux  fémoraux,  formée  par  l'écartement  des  deux  feuillets  du  fascia  lata,  gaine 
de  forme  triangulaire  dans  laquelle  on  trouve  en  dehors  l'artère,  en  dedans  la  veine 
et  plusieurs  petits  ganglions  lymphatiques. 

5®  Toutes  ces  couches  reposent  sur  le  squelette  de  la  région,  représenté  par  l'os 
coxal  d'une  part,  et  le  fémur  de  l'autre. 

De  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux.  — J'ai  exposé  longuement,  lors  de  la  des- 
cription de  Tarcade  crurale  (1),  comment  l'échancrure  ilio-pubienne  de  l'os  coxal 
était  convertie  en  un  large  trou  par  ce  ligament,  et  comment  ce  trou  se  trouvait 
lui-même  subdivisé  en  deux  portions  d'inégale  grandeur  par  l'insertion  de  la  gaine 
fibreuse  du  psoas  iliaque  et  le  tendon  du  petit  psoas  k  l'éminence  ilio-pectinée.  J'ai 
décrit  ailleurs  (2)  la  portion  externe  de  cet  espace  qui  livre  passage  au  muscle  iliaque; 
il  ne  me  reste  donc  plus  à  faire  connaître  que  la  portion  interne  dans  laquelle  s'en- 
gagent, avec  l'artère  et  la  veine  fémorale,  les  vaisseaux  lymphatiques  destinés  au 
membre  inférieur,  autrement  dit  Vouverture  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux  et 
cette  gaine  elle-même. 

L'étude  préalable  des  régions  ilio-inguinale  et  inguino-crurale  est  indispensable 
pour  l'intelligence  des  détails  qui  vont,  suivre  ;  cependant,  et  malgré  cet  appel  aux 
souvenirs  du  lecteur,  je  crois  qu'il  ne  sera  pas  inutile  de  revenir  sur  quelques  points 
déjà  traités,  dnssé-je  m'exposer  à  des  répétitions. 


(1)  Voye  page  433. 

(2)  Voyez  page»433. 
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La  partie  supérieure  ou  inguinale  de  la  gaîne  des  vaisseaux  fémoraux,  la  seule 
dont  j*aie  pour  le  moment  à  m*occuper  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  Vinfundi- 
bulum  ou  entonnoir  crural,  dont  il  sera  parlé  plus  loin,  présente  à  étudier  :  1**  son 
ouverture  ;  2^  ses  parois  ;  S""  son  mode  de  continuité  avec  le  reste  de  la  gatne  ;  U''  les 
parties  contenues. 

1**  De  Vouverture  de  la  gaîne  des  vaisseaux  fémoraux.  —  Lorsqu'on  ouvre  la 
cavité  abdominale,  et  que  l'on  cherche  ToriGce  par  lequel  s'échappent  les  vaisseaux 
fémoraux,  il  n'est  pas  possible  de  l'apercevoir,  si  le  péritoine  est  intact  ;  seulement, 
au-dessous  de  l'arcade  crurale,  dans  le  point  où  elle  se  rapproche  de  l'épine  pu- 
bienne, entre  elle  et  le  pubis  et  un  peu  en  dehors  et  an-dessous  de  la  fossette  in- 
guinale interne^  on  remarque  à  la  surface  du  péritoine  une  dépression  peu  profonde, 
c'est  la  fossette  crurale  qui  correspond  précisément  à  cette  ouverture  (voyez  fi- 
gure 23,  p.  395).  Si  alors  on  décolle  avec  précaution  le  péritoine  de  la  région  iiio- 
inguinale,  et  cette  lamelle  celluleuse  que  j'ai  nommée  fascia  transversalù 
celluleux  (1),  pour  le  distinguer  du  vrai  fascia  transversaliSy  on  met  à  découvert 
l'ouverture  proprement  dite  de  la  gaine  et  les  vaisseaux  qui  s'y  engagent. 

Cette  ouverture,  de  forme  triangulaire,  présente  à  étudier  trois  bords  et  trois 
angles.  Des  trois  bords,  l'un  est  antérieur  et  formé  par  l'arcade  crurale  ;  an  autre, 
postérieur,  se  trouve  constitué  par  l'arcade  pubienne  sur  laquelle  viennent  s'insérer 
les  fibres  du  pectine  recouvertes  par  le  feuillet  profond  du  fascia  lata  ;  le  troisième 
enfin,  externe,  est  formé  par  la  gaine  fibreuse  du  canal  iliaque,  qui  s'insère  d'une 
part  à  Téminence  ilio-pectinée,  et  d'autre  part  au  bord  inférieur  de  l'arcade  crurale. 
*  Des  trois  angles,  l'un  est  interne  et  résulte  de  la  réunion  du  bord  antérieur  avec  le 
postérieur  ;  il  est  concave,  arrondi,  et  formé  par  les  fibres  du  ligament  de  Fallope  qui 
s'insèrent  à  l'épine  et  à  l'arcade  pubienne,  et  constituent  le  ligament  de  Gimbernat; 
un  autre  est  postérieur  et  correspond  à  l'éminence  ilio-pectinée,  c'est-à-dire  à  la 
rencontre  de  l'aponévrose  pectinéale  avec  celle  du  fascia  iliaque  ;  enfin,  le  troisième 
est  supérieur  et  externe,  et  résulte  de  l'union  de  l'aponévrose  iliaque  avec  l'arcade 
crurale.  Revenons  sur  quelques  particularités  importantes. 

Le  bord  antérieur  est  mousse  et  arrondi  ;  il  est  formé  par  l'union  de  l'arcade  avec 
le  vrai  fascia  transversalis,  ou  fascia  transversalis  fibreux,  union  de  laquelle  résulte 
une  gouttière  dans  laquelle  sont  reçus  le  cordon  et  les  vaisseaux  spermatiques  chez 
l'homme,  le  ligament  rond  chez  la  femme. 

Le  bord  postérieur,  quoique  formé  par  la  crête  pubienne  tranchante  à  l'état  sec, 
est  également  mousse  et  arrondi,  disposition  due  à  la  présence  des  fibres  aponévro- 
tiques  provenant  de  sources  diverses.  C'est  là,  en  effet,  que  viennent  converger 
l'aponévrose  pelvienne,  le  feuillet  profond  du  fascia  lata,  et  enfin  les  fibres  réfléchies 
de  l'arcade  crurale,  de  la  réunion  de  ces  fibres  aponévrotiques  sur  la  crête  pubienne 
résulte  un  ligament  d'un  blanc  nacré,  épais  de  2  millimètres,  très-résistant,  auquel 
A.  Cooper  a  donné  le  nom  de  ligament  pubien  (voyez  figure  23,  page  395),  et  dont 
l'importance  s'est  accrue  depuis  qu'il  a  été  démontré  que  l'orifice  de  l'entonnoir, 
contrairement  à  ce  que  l'on  avait  cru  jusqu'alors,  pouvait  être  notablement  agrandi 

par  sa  section. 

Le  bord  externe,  formé  par  la  gaîne  du  canal  iliaque,  est  extrêmement  mousse,  et 
représente  plutôt  une  face  qu'un  bord. 

« 

(I)  Voyez  page  389. 
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VèJi^le  sapérieur  exterae,  qui  résulte  de  la  jouaiou  de  l'arcade  avec  la  gaine  du 
pnoas,  n'offre  riea  à  noter. 


1.  3*  {!).  —  Oriflc»  d»  l'entonnoir  entrai;  ditporilion  dtt  «aintaux  à  l«ur  «ttréa  dani  la 
gaine  fémorale  ;  orifice  abdomimat  du  trajet  inguinal. 
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Il  en  est  de  même  de  l'angle  eiteime  et  postérieur,  qui  ches  les  sujets  bien  mus- 
clés est  à  peine  marqué. 

Quant  il  l'angle  interne,  il  mérite,  ï  cause  du  rOle  qu'on  lui  a  fait  jouer  dans  la 
hernie  crurale,  une  description  plus  étendue.  En  décrivant  l'arcade  crurale  (2),  j'ai 
dit  qu'une  partie  des  fibres  de  celte  bandelette  se  portaient  sur  l'arcade  pubienne  el 
se  fixaient  i  la  crête  de  cet  os.  en  dehors  de  l'épine,  dans  l'étendue  de  15  i  20  milli- 
mètres; toutefois  une  observation  plus  attentive  démontre  que  ce  n'est  pas  prëcisé- 
metil  sur  la  surface  osseuse  elle-même  qu'elles  s'insèrent,  mais  sur  celles  du  ligament 
dit  pubien  de  Coaper,  avec  lesquelles  elles  se  confondent.  De  la  convergence  en  ce 
point  de  ces  deux  ordres  de  fibres  résulte  une  sorte  de  ligament  triangulaire,  dont 
le  sommet  est  dirigé  en  dedans  vers  l'épine  dn  pnbis,  et  la  base  en  dehors  du  cfité  des 
vais.seaux  fémoraux,  ligament  qui  remplit  tout  l'espace  que  laisse  entre  elle  et  le 
pubis  la  portion  superficielle  de  l'arcade,  et  anquel  on  a  donné  le  nom  de  ligametU 


(1)  Cette  flgvra  eit  eitreite  de  l«  tbàu  inaugunle  de  H.  J.  Cloquet  ;  Hnlement  j'*i  modl 
Uligendeetruippropriée  à  mon  texte,  de  mamire  qu'il  Knlfaeilede  lulTre  la  deBcription  i 
)e  deuia, 

(3)  Yojei  RégU»  f«»«v«iM(r,  ^  S8S. 
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de  Gimbemaf,  du  chirurgien  espagnol  qui  le  premier  a  appelé  sur  cette  banddette 
rattention  des  anatomistes  (1).  Lorsque  le  sujet  esi  placé  debout,  ce  ligaoïentest 
presque  horizontal  ;  sa  base,  quelle  que  soit  la  direction  que  l'on  donne  aa  cadavre, 
regarde  en  dehors;  elle  est  concave,  tranchante,  et,  eu  égard  à  son  étendue  et  à  sa 
forme,  pourrait  être  considérée  plutôt  comme  le  bord  interne  que  comaie  l*angie  de 
la  gaîne  des  vaisseaux  fémoraux.  Sa  structure  est  très-simple,  quoi  qu'on  en  ait  po 
dire  ;  outre  «les  fibres  ci-dessus  décrites  et  qui  en  constituent  comme  le  squelette, 
il  est  fortifié  par  Taddition  d'autres  plans  fibreux  qui  seront  plus  tard  menUonnés, 
mais  leur  connaissance  n'offre  pas  un  grand  intérêt.  Presque  toujours,  entre  les 
divers  faisceaux  qui  concourent  à  le  former,  se  voient  des  intervalles  par  où  s'échap- 
pent de  petits  vaisseaux,  intervalles  qui  ont  acquis  une  certaine  importance  depuis 
que  M.  le  professeur  Laugier  a  démontré  que  les  intestins  pouvaient  s'y  engager  et 
s'y  étrangler. 

2^  Des  parois  de  la  gaine  des  vaisseaux.  — A  cette  ouverture  triangulaire  fait 
suite  un  canal  également  de  forme  triangulaire,  qui  présente  trois  côtés  ou  parois, 
une  antérieure,  une  postérieure  et  interne,  et  une  externe. 

La  paroi  antérieure  est  formée  par  la  lame  superficielle  de  Taponévrose  fascia  lata, 
que  j'ai  dit  passer  au  devant  des  vaisseaux  fémoraux.  Supérieurement,  elle  se  fixe  ï 
la  partie  inférieure  de  Tarcade  crurale,  avec  laquelle  elle  se  confond  intimement,  et 
qu'elle  accompagne  même  jusqu'à  son  insertion  gimôernatique,  concourant  ainsi  à 
fortifier  le  ligament  de  ce  nom.  De  là  elle  descend  sur  les  vaisseaux  et,  tendue  entre 
les  deux  saillies  du  psoas  et  du  pectine,  forme  comme  un,  pont  aponévrotique  qui 
protège  l'artère,  la  veine  et  les  lymphatiques.  Arrivée  à  l'embouchure  de  la  saphène, 
elle  se  jette  sur  elle  et  se  perd  insensiblement  sur  ses  parois,  de  même  qu'elle  se 
continue  sur  la  veine  et  l'artère  fémorale. 

Cette  Inme,  d'une  couleur  jaunâtre,  est  assez  résistante  et  élastique,  surtout 
chez  certains  sujets  :  elle  obture  complètement  ce  que  les  anatomistes,  avant  la 
description  de  Thompson^  désignaient  sous  le  nom  de  fosse  ovale,  et  n'offre  nulle 
part  d'interruption.  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  canal  crural,  la  pré- 
sentent cependant  comme  manquant  dans  son  tiers  interne,  erreur  manifeste  qu*il 
faut  attribuer  à  une  dissection  fautive.  Elle  n'offre  pas  le  même  aspect  dans  toute 
son  étendue  ;  aussi  importe-t-il  de  lui  distinguer  deux  portions  ;  une  externe,  qui 
répond  à  l'artère  et  à  la  veine  crurale  ;  c'est  la  plus  résistante,  la  plus  épaisse  ;  elle 
se  continue  à  angle  aigu  avec  la  paroi  externe  de  la  gaîne  ;  l'autre  interne,  dont  l'ap- 
parence est  moins  aponévrotique,  et  qui  semble  constituée  par  des  fibres  celluleuses 
entrecroisées,  laissant  entre  elles  de  petits  intervalles  par  où  s'engagent  des  vaisseaux 
lymphatiques  et  veineux.  C'est  à  cette  dernière  qu'on  a  donné  le  nom  de  fascia  cre- 
briformis,  ou  lame  criblée  ;  nom  sous  lequel  je  la  désignerai  désormais.  Elle  répond 
à  la  portion  de  la  gaîne  des  vaisseaux  qui  renferme  les  lymphatiques,  et  vient  s'insé- 
rer sur  l'aponévrose  pectinéale,  ou  paroi  interne,  à  angle  très-aigiS.  Inférieuremeot 
elle  se  perd  sur  les  parois  de  la  saphène,  sur  laquelle  vient  aussi  mourir  la  portion  de 
la  paroi  interne  qui  lui  est  contiguê. 

On  comprend,  quand  une  fois  on  a  disséqué  cette  paroi  antérieure,  comment  la 
différence  qui  existe  dans  la  constitution  de  ces  deux  portions  interne  et  externe  a  pu 
induire  en  erreur,  et  faire  croire  à  l'absence  de  la  lame  criblée  qu'on  enlevait  effec- 


(1)  Jonmoi  en  progrèi^  t  IV  et  Y«  tradudîoa  par  BraielML 
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tiTetnent  eo  même  tempp  qoe  le  tissu  cellulaire  sons-cutané.  Les  élèves  qui  étudient 
cette  région  doivent  donc  se  tenir  pour  avertis,  et  n'opérer  h  dissection  qn'avec  de 
grandes  précautions,  et  plutôt  en  séparant  avec  le  manche  du  scalpel  qu'en  divisant 
avec  le  tranchant.  La  lame  criblée  a  une  étendue  beaucoup  moindre  que  le  reste  de 
la  paroi  antérieure  dont  elle  dépend,  laquelle  recouvre  tout  le  reste  de  la  gatne 
vasGolaire. 


-  Entonnoir  cmral  ou  porUon  (ympholi^iM  <U  la  gatne  4ts 
dilaté  par  une  htnûa;  la  gain»  artérioso-veintiae  eit  ou 


I,  Coupe  ds  la  peau. 

t.  F«aa  uptrftcUlif  ntni,  •. 

nul  din*  Hfl  dàddublflinenl  dëi 


ciX*  M  «)«•<«  pour  I 

'anilkl  orolMiil  da  riponévroH 
Kmonle  ohiiUIiuiiI  la  pinri 
prolmda  da  la  falae  fteonlt 


Si  j'ai  autant  insisté  sar  la  disposition  et  la  structure  de  cette  paroi  antérieure,  et 
principalement  sur  celle  de  la  lame  criblée,  c'est  c[ue  c'eut  â  travers  les  ouvertures 
vascolaires  qae  présente  cette  dernière  que  s'étranglent  les  viscères,  ainsi  qu'il 
sera  dit  plus  loin  ;  or  c'est  là  un  fait  capital  dans  l'histoire  de  la  hernie  crurale,  et 
la  démonstration  en  appartient  ï  Velpeaa  d'abord  et  ensuite  ï  un  de  ses  élèves, 
yi.  le  docteur  Demeaux. 

La  /MTOi  postérieure  et  interne  oblique  eu  bas  et  en  dehors  est  constituée  par  la 
portion  da  fascia  lata  qui  tapisse  la  face  postérieure  des  vaisseaux  fémoraux  et  re- 
couvre le  pectine  :  elle  s'insère  sur  le  ligament  pubien  de  Cooper,  auquel  ou  peut 
'  par  cunséqoent  dire  qu'elle  fait  suite.  Inférieurement  elle  accompagne  les  vaisseaux 
et,  comme  la  lame  antérieure,  se  continue  sur  eux  ;  en  dedans  elle  rejoint  la  proi 
intérieure,  et  c'est  snr  le  ligament  de  Gimbernal,  i  l'angle  interne  de  l'ouverture, 
que  ces  deux  lames  se  confondent  supérieurement  en  s'arrondissant,  tandis  que  plus 
bas  elles  s'nnissent  i  angle  aigu  ;  en  debore  enfin  elle  se  joint  ï  la  paroi  externe. 

Ui  paroi  externe  est  de  toute  la  moins  importante  *  «MinnwwDt  situés  eaacnèx*. 
et  en  ■ludans,  elle  estconsUtaée  par  la  part*' 
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de  la  gaine  du  psoas  et  par  cette  galae  elle-même.  Sopérieorement  elle  fait  suite  ao 
bord  externe  de  l'orifice,  et  par  conséquent  se  continue  en  ce  point  avec  le  foscio 
iliaca  ;  inférienrement  elle  disparaît  progressivement  et  [n'existe  plus  comme  paroi 
distincte  :  là  elle  se  confond  insensiblement  avec  les  parois  antérieure  et  postérieure 
qui  s'unissent  à  l'angle  aigu  sur  le  bord  externe  des  vaisseaux,  à  1  ou  2  centimètres 
au-dessous  de  l'ouverture  de  l'entonnoir. 

3**  Du  mode  de  continuité  de  cette  partie  supérieure  de  la  gaîne  des  vaisseaux 
fémoraux  avec  la  partie  inférieure,  —  Des  trois  parois  qui  forment  la  gaîne  mem- 
braneuse triangulaire  que  nous  venons  d'étudier,  deux  seulement,  l'antérieure  et  la 
postérieure,  persistent  donc  jusqu'à  une  certaine  distance  de  l'oriGce,  l'externe  dis- 
paraissant progressivement  II  suit  de  là  que  la  gaîne  vasculaire,  qui  d'abord  avait, 
comme  son  ouverture,  la  forme  triangulaire,  la  perd  insensiblement  pour  prendre 
une  figure  nouvelle,  celle  d'un  canal  aplati  d'avant  en  arrière,  qui  va  se  rétrécissant 
insensiblement  à  mesure  qu'il  s'éloigne  de  l'arcade  crurale. 

Envisagée  extérieurement,  il  semblerait  qu^elle  soit  divisée  en  deux  portions: 
l'une  interne  recouverte  par  la  lame  criblée  et  ayant  son  sommet  à  l'embouchure  de 
la  saphène  ;  Tautre  externe,  répondant  aux  vaisseaux  fémoraux  et  se  continuant  avec 
eux  sans  offrir  de  rétrécissement  bien  sensible.  Nous  verrons  bientôt  que  cette  di- 
vision extérieure  est  bien  réelle  et  devient  plus  évidente  encore  quand  on  ouvre  la 
gaîne. 

ti°  Des  parties  que  renferme  la  gaine  fémorale,  —  On  y  trouve  l'artère  et  la 
veine  fémorales,  des  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques,  une  petite  branche  ner- 
veuse^ émanée  du  génito-crural,  et  enfin,  chez  les  sujets  chargés  d'embonpoint,  do 
tissu  graisseux  très-mou.  L'artère  est  située  en  dehors,  la  veine  au  milieu,  et  les  lym- 
phatiques à  la  partie  interne  ;  toutefois  on  rencontre  au  devant  de  l'artère  et  de  la 
veine  quelques  ganglions  et  vaisseaux  lymphatiques,  et  ce  serait  une  erreur  de  croire 
qu'ils  se  rassemblent  tous  vers  l'angle  interne.  Ces  divers  organes  ne  sont  pas  com- 
pris dans  une  cavité  unique  :  ils  sont  séparés  par  des  lamelles  fibro-celluleuses,  ao 
nombre  de  deux,  se  portant  de  la  paroi  antérieure  à  la  postérieure,  et  placées  l'une 
entre  l'artère  et  la  veine,  l'autre  entre  la  veine  et  les  lymphatiques.  Ces  lamelles,  qoî 
ne  sont  que  du  tissu  cellulaire  condensé,  n'offrent  qu'une  faible  résistance  à  l'état 
normal,  celle  surtout  qui  sépare  la  veine  des  lymphatiques,  à  ce  point  que  Thompsoo 
la  mettait  en  doute  ;  mais  dans  les  cas  pathologiques,  dans  les  hernies  par  exemple, 
elle  s'épaissit  par  une  sorte  de  tassement.  A  l'état  normal,  pour  la  démontrer,  il  ùat 
préalablement  introduire  le  doigt  par  l'abdomen  dans  la  portion  la  plus  interne  de  la 
gaîne,  alors  la  pression  qu'il  exerce,  analogue  à  celle  des  intestins  hernies,  h  rend 
généralement  assez  évidente.  Ces  lamelles  séparent  donc  la  cavité  en  trois  loges 
secondaires:  une  externe  occupée  par  l'artère,  qu'il  faut  désigner,  avec  Thompsoo, 
sous  le  nom  de  loge  artérielle;  une  médiane  par  la  veine,  c'est  la  loge  veineuse: 
une  troisième  enfin  par  les  lymphatiquQ3,  que  j'appellerai  loge  lymphatique,  ou  bien 
encore  infundibulum  on  entonnoir  crural. 

Je  n'ai  rien  à  ajouter  à  ce  que  j'ai  dit  des  toges  artérielle  et  veineuse,  qui  ne  sont 
que  la  partie  supérieure  de  la  gaîne  fémorale  proprement  dite  ;  mais  c'est  sur  la  loge 
lymphatique  que  doit  se  concentrer  tout  l'inlérét  :  car  c'est  elle  et  elle  seule  qui  est 
le  siège  de  la  hernie  crurale,  et  il  serait  impossible  de  se  rendre  un  compte  exact 
des  phénomènes  qui  accompagnent  cette  affection,  si  l'on  ne  se  pénétrait  des  détaib 

dâos  lesquels  je  vais  entrevi 
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De  Vinfundibulum  ou  entonnoir  crural.  —  Canal  crural  —  Anneau  crural  des 
auteurs.  --Ventonnoir  crural  ou  infundibulum,  décrit  par  la  plupart  des  auteurs 
sous  le  nom  impropre  d'anneau  crural,  de  canal  crural^  représente  un  cône  prisma- 
tique triangulaire  dont  la  base  est  dirigée  en  haut  et  le  sommet  en  bas.  J'étudierai 
successivement  ses  parois,  son  sommet^  sa  base,  sa  cavité  et  ses  rapports  :  je  termi- 
nerai en  rappelant  succinctement  les  phases  par  lesquelles  a  passé  son  histoire. 

Les  parois  de  l'entonnoir  crural  sont  au  nombre  de  trois,  et  nous  les  connaissons 
déjà  :  l'externe  est  formée  par  la  veine  fémorale  et  la  cloison  celluleuse,  qui  la  sé- 
pare des  lymphatiques  ;  la  postérieure  est  constituée  par  la  portion  pectinéale  ou 
profonde  du  fascia  lata,  et  enfin  la  lame  criblée  représente  à  elle  seule  la  paroi  an- 
térieure. 

De  la  réunion  de  ces  trois  parois,  qui  viennent  converger  sur  la  saphène,  résulte 
le  sommet  ainsi  placé  à  l'embouchure  même  de  celte  veine  dans  la  crurale  :  c'est  un 
véritable  cul-de-sac. 

Sa  base,  ou  pour  parler  plus  nettement  son  embouchure,  est  tournée  vers  la  cavité 
abdominale  ;  le  contour  en  est  formé  en  dedans  par  le  bord  concave  du  ligament  de 
Gimbernat,  en  dehors  par  la  veine  fémorale,  en  avant  par  l'arcade  crurale,  en  arrière 
par  le  ligament  pubien  de  Cooper.  Elle  est  irrégulièrement  triangulaire,  à  angle  in* 
terne  très-arrondi,  et  répond  à  l'angle  interne  du  grand  orifice  de  là  gaine  des  vais- 
seaux précédemment  décrite. 

Il  importe  de  faire  remarquer  que  cette  embouchure  de  Tinfundibulnm  n'est 
point  libre,  mais  qu'elle  est  recouverte  d'abord  par  le  péritoine  et  le  fascia  transver- 
salis  celluleux,  et  de  plus  assez  solidement  obturée  par  une  lame  fibreuse,  dépen- 
dance du  vrai  fascia  transversalis,  désignée  par  M.  J.  Cloquet  sous  le  nom  de  septum 
crurale  (1),  et  dont  il  faut  indiquer  la  disposition. 

J'ai  dit  ailleurs  (2)  que  le  vrai  fascia  transversalis,  arrivé  au  niveau  de  l'arcade 
crurale,  y  adhérait  dans  ses  deux  tiers  internes  et  semblait  s'y  terminer.  Toutefois 
Thompson,  par  une  dissection  minutieuse,  parvenait  à  démontrer  qu'au  niveau  de 
la  portion  de  l'arcade  qui  répond  à  l'orifice  de  la  gaîne  fémorale,  il  ne  faisait  que 
s'accolera  son  bord  inférieur,  et  que  vis-à-vis  des  loges  artérielle  et  veineuse,  il  des- 
cendait sur  la  face  antérieure  des  vaisseaux  auxquels  il  fournissait  ainsi  une  seconde 
gaine  concentrique  à  celle  formée  par  le  fascia  lata,  et  qu'il  désignait  sous  ce  nom  (3). 
J'ai  plusieurs  fois  vérifié  ce  fait,  auquel  je  me  hâte  de  le  déclarer,  il  ne  faut  attacher 
aucune  importance,  et  que  je  n'aurais  même  pas  mentionné,  s'il  n'expliquait  la  for- 
mation du  septum  crurale.  Effectivement,  la  portion  du  fascia  transversalis  qui  cor- 
respond à  l'infundibulum,  au  lieu  de  s'enfoncer  dans  sa  cavité,  s'insère  sur  tout  le 
pourtour  de  l'ouverture  qui  y  conduit,  c'est-à-dire  sur  le  ligament  de  Gimbernat  et 
le  ligament  pubien  de  Cooper,  en  contournant  le  bord  interne  de  la  veine  fémorale; 
il  n'existe  donc,  à  proprement  parler,  d'orifice  à  la  loge  lymphatique  que  quand  ce 
septum  crurale  a  été  ou  enlevé,  ou  refoulé,  et  avec  lui  le  péritoine  et  le  fascia  cel- 
luleux qui  le  double. 

Le  septum  crural  est  concave  du  côté  de  la  cavité  abdominale  et  correspond  à  la 
fossette  dite  crurale  du  péritoine  ;  il  est  formé  de  fibres  celluleuses  entrecroisées, 

(1)  J.  Cloquet,  Uièse  de  Paris,  1817,  p.  73,  74,  75. 

(2)  Voyez  RëgUm  tUo-ingumale,  p.  383. 

(3)  Thompson,  ouvra^  complet  sur  VAnaUmie  du  6at-««ntre)  %^  VvmàMMx.^V.  ^>sxt^i|^  ^^%. 
eu  que  trois  livr^isoiis,  et  ne  peut  être  CQasid^  <^ue  cquu^q  \xu!^  ë\^>aA\^«<» 
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laissant  entre  elles  des  intervalles  à  travers  lesquels  passent  les  vaisseaux  lymphati- 
ques, aussi  présente-t-il  la  pins  grande  analogie  avec  la  lame  criblée  ou,  fascia  crebn- 
formis.  On  trouve  constamment,  enchevêtrés  dans  les  Gbres  qui  le  composent,  qd 
ou  plusieurs  petits  ganglions  lymphatiques  que. les  viscères  hernies  poussent  défaut 
eux  (voyez  figure  23,  page  395).  Il  est  facile  de  comprendre  quel  rôle  important 
joue  cette  lame  au  devant  de  l'infundibulum,  qui  sans  elle  resterait  pour  ainsi  dire 
ouvert  et  sans  défense,  prêt  à  recevoir  au  moindre  effort  les  anses  intestinales,  qne  le 
péritoine,  réduit  pour  tout  soutien  à  sa  lame  celluleuse,  ne  saurait  empêcher  d*y  £iire 
irruption. 

La  caveV^' de  rinfundibulum  est  conique  et  dirigée  obliquement  en  avant  et  eo 
dehors,  mais  surtout  en  avant  ;  son  sommet,  en  effet,  est  très-rapproché  de  la  peau 
ainsi  que  sa  paroi  anl,jêrieure,  tandis  que  sa  base,  c*est -à-dire  son  embouchure,  est 
profondément  située  sous  l'extrémité  interne  de  l'arcade  crurale.  Sa  longueur  ne 
peut  être  déterminée  d'une  manière  bien  certaine  :  elle  est  subordonnée  aux  varia- 
tions que  présente  Tembouchure  de  la  saphène  ;  je  l'ai  trouvée,  terme  moyen,  de 
25  millimètres.  Sa  largeur  en  travers,  suivant  Hesselbach,  serait  de  10  millimètres 
chez  la  femme,  et  de  5  seulement  chez  l'homme,  différence  certainement  exagérée  ; 
d'autre  part,  il  regagne  presque  chez  ce  dernier  en  étendue  antéro-postérieure  ce 
qu'il  perd  en  travers.  Il  est  incontestable  que  le  ligament  de  Gimbernat,  le  septom 
crural  et  la  lame  criblée  présentent  dans  le  sexe  féminin  une  faiblesse  relative  qai 
doit  favoriser  la  sortie  des  intestins  par  cette  voie. 

Dans  la  cavité  de  l'entonnoir,  on  rencontre  des  vaisseaux  lymphatiques,  quelques 
petits  ganglions  rougeàtres,  et  une  graisse  molle  et  fluide  que  la  pression  du  do%t 
introduit  dans  l'entonnoir  fait  refluer  à  travers  les  trous  de  la  lame  criblée  mise  à 
découvert  Les  vaisseaux  lymphatiques  font  suite  à  ceux  que  l'on  trouve  dans  la 
couche  sous-cutanée  ;  après  avoir  traversé  la  lame  criblée^  ils  péuèlrerit  d'avant  en 
arrière  et  de  haut  en  bas  dans  l'infundibulum,  dont  ils  parcoureut  toute  la  longueur, 
et  en  sortent  par  les  intervalles  que  laissent  entre  elles  les  fibres  entrecroisées  du 
sfiptum  a^urnle,  pour  se  porter  sur  les  vaisseaux  iliaques,  autour  de.squels  ils  s'en- 
roulent. 

L'infundibulum,  dont  la  base  est  obturée  par  le  septum  crural  et  qui  se  tenniiie 
en  cul-de-sac  à  la  saphène,  ne  présente  donc  point,  à  proprement  parler,  d'ouver- 
ture ;  et  lorsque  par  suite  de  la  déchirure  ou  de  la  dépression  du  septum,  les  intes- 
tins s'y  introduisent,  ils  y  restent  longtemps  contenus  et  n'en  peuvent  sortir  que  par 
la  déchirure  ou  la  dilatation  d'une  autre  paroi.  Or,  de  toutes  la  plus  faible,  celle  que 
la  simple  inspection  indique  comme  devant  céder  d'abord,  c'est  la  paroi  antérieure 
ou  lame  criblée,  à  travers  les  trous  de  laquelle  les  anses  intestinales  finissent  effecti- 
vement par  se  frayer  un  passage.  Nous  verrons  plus  tard,  aux  déductions  patholc^i- 
qnes,  les  conséquences  de  ce  simple  exposé  anatomique. 

£n  comparant  la  loge  qui  donne  passage  aux  lymphatiques  avec  celles  qui  sont 
traversées  par  l'artère  et  la  veine,  on  peut  maintenant  apprécier  les  différences  quVIles 
présentent.  La  loge  artérioso-veineuse  n'est  que  le  commencement  d'un  canal  assez 
large,  surtout  comparé  à  la  loge  lymphatique,  puisqu'il  contient  deux  vaisseaux  de 
gros  calibre,  et  de  plus  très-longs,  puisqu'on  peut  le  regarder  comme  se  prolongeant 
jusqu'au  creux  poplité^  et  même  jusqu'à  l'extrémité  du  membre  pelvien  :  la  loge 
lymphatique,  au  contraire,  est  beaucoup  plus  étroite  et  se  termine  à  25  millimètres 
aa-dessous  de  l'arcade  crurale  par  un  cul-de-sac  infundibuliforme.    De  plus,  re  qui. 
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dans  Ja  loge  artérioso-veineuse,  ferme  l'orifice  abdominal,  c'est  l'adhérence  intime  des 
vaisseaux  au  pourtour  de  Fouverture,  d*où  la  difficulté,  pour  ne  pas  dire  Fimpos- 
sibilité  pour  les  viscères  de  s'y  introduire  ;  dans  la  loge  lymphatique,  au  contraire, 
une  lame  fibro-celluleuse  assez  mince  seule  en  défend  rentrée,  et  les  vaisseaux  qui 
la  traversent,  loin  de  présenter  un  obstacle  à  l'irruption  des  viscères,  la  favorisent 
plutôt. 

Cette  inégalité  dans  le  calibre  des  vaisseaux,  il  faut  bien  se  le  graver  dans  l'esprit, 
est  la  cause  première  de  toutes  les  différences  que  présentent  ces  deux  loges,  et  si  les 
vaisseaux  lymphatiques  remplissaient  aussi  exactement  celle  qui  leur  correspond 
que  Tartère  et  la  veine  remplissent  la  leur,  s'ils  adhéraient  de  même  au  pourtour  de 
l'ouverture,  l'issue  des  intestins  serait  aussi  difficile  par  l'une  que  par  l'autre. 

On  voit  donc,  en  résumé,  que  la  loge  lymphatique,  bien  distincte  sous  tous  les 
rapports,  mérite  à  juste  titre  le  nom  d'infundibulum  ou  entonnoir  crural,  et  que  la 
loge  artérioso-veineuse  doit  conserver  celui  de  partie  supérieure  de  la  gaine  des  vais- 
seaux fémoraux  sous  lequel  elle  est  depuis  longtemps  connue. 

Les  rapports  àes  parois  de  l'infundibulum  avec  les  organes  environnants  sont  suf- 
fisamment connus  par  la  description  qui  précède  ;  y  revenir  serait  s'exposer  à  d'inu- 
tiles et  fastidieuses  répétitions;  mais  il  reste  à  étudier  ceux  de  sou  embouchure  avec 
les  artères  épigastrique  et  obturatrice,  et  avec  le  cordon  testiculaire. 

L'artère  épigastrique,  ainsi  que  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de  le  dire  (1),  naît  de  la 
fémorale,  tantôt  au-dessous  de  l'arcade,  tantôt  immédiatement  sous  ce  ligament, 
tantôt  au-dessus.  Une  fois  détachée  du  tronc  d'origine,  elle  se  porte  directement  en 
haut,  en  avant  et  en  dedans  comme  pour  gagner  l'ombilic,  appliquée  contre  le  fascia 
transversalis  fibreux,  qu'elle  perfore  bientôt  pour  se  placer  entre  les  fibres  charnues 
des  muscles  oblique  et  transverse.  Dans  le  point  où  elle  croise  l'arcade  crurale,  elle 
se  trouve  disUnte  de  l'entrée  de  l'infundibulum  de  15  à  20  millimétrés  environ,  à 
ce  niveau  elle  fournit  de  petits  rameaux  transverses  tout  à  fait  insignifiants  qui  se 
dirigent  en  dedans  vers  la  symphyse,  et  dont  quelques-uns  croisent  le  ligament  de 
Gimbernat.  L'épigastrique  ne  contracte  donc  avec  l'embouchure  de  l'entonnoir  crural 
que  des  rapports  trop  éloignés  pour  faire  craindre  sérieusement  de  l'intéresser  dans 
l'opération  du  débridement  herniaire;  au  dire  des  auteurs,  il  n'en  serait  pas  de  même 
de  l'obturatrice. 

L'artère  obturatrice  naît  tantôt  del'hypogastrique,  tantôt  de  l'iliaque  externe; 
la  fréquence  relative  de  ces  deux  origines  a  beaucoup  occupé  les  anatomistes.  Les 
uns,  avec  Monro  et  Velpeau,  pensent  qu'une  fois  sur  vingt  cette  artère  tire  son 
origine  de  l'iliaque  externe  (2),  tandis  que  Fréd.  Heckei  avance  qu'elle  est  aussi  fré- 
quente qu'à  l'état  normal.  M.  J.  Cloquet,  d'après  l'examen  de  250  cadavres,  dont 
125  hommes  et  125  femmes  sur  lesquels  la  naissance  de  l'obturatrice  fut  vérifiée  des 
deux  côtés,  est  arrivé  aux  résultats  suivants  :  1»  les  cas  où  l'artère  obturatrice  naît 
de  l'hypogastrique  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  et  dans  la  proportion  de  3 
à  1  ;  2"*  l'artère  obturatrice  paraît  naître  un  peu  plus  souvent  de  l'hypogastrique  chez 
l'homme  que  chez  la  femme  (3).  Sur  ^0  cadavres  examinés  dans  ce  but,  je  trouve 
dans  mes  notes  que  l'artère  obturatrice  naissait  /!i2  fois  de  l'hypogastrique  et  38  fois 


(1)  Voyez  Région  ilio-inguinaley  p.  383. 

(2)  Voyez  l'article  Hebnie  oiguihale  du  Dictionnaire  en  30  volumes,  p.  àà'i, 
[i)  J.  Cloquet,  thèse  citée,  note  de  la  page  73. 
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de  l'iliaque  externe,  soit  par  un  tronc  commun  avec  Tépigastrique,  soit  isolément, 
deux  fois  même  de  la  fémorale,  résultat  qui  se  rapproche  beaucoup,  ainsi  qa*oo  le 
voit  de  celui  de  F.  Meckel.  De  cet  ensemble  de  faits  il  résulte  que  Tartère  obtnn- 
trice  naît  un  peu  plus  souvent  de  l'hypogastrique  que  de  Tiliaque  externe. 

Quand  Tobturatrice  naît  de  l'hypogastrique,  elle  gagne  directement  la  partie  supé- 
rieure du  trou  obturateur  et  ne  contracte  avec  reolonnoir  crural  aucun  rapport; 
lorsqu'au  contraire  elle  tire  son  origine  de  l'iliaque  externe  pour  gagner  le  point  par 
lequel  elle  doit  émerger  du  bassin,  elle  se  rapproche  toujours  plus  ou  moins  de 
rentrée  de  i'infundibulum,  et  il  importe  alors  de  préciser  ses  rapports. 

Presque  toujours^  quand  l'obturatrice  vient  de  l'iliaque,  elle  naît  par  un  tronc 
commun  avec  l'épigastrique,  et  selon  que  ce  tronc  se  détache  de  Tiliaque  dans  un  lieo 
plus  ou  moins  rapproché  de  l'arcade,  selon  qu^il  est  plus  ou  moins  long,  les  rapports 
deviennent  plus  ou  moins  immédiats  (voy.  fig.  3^,  p.  7^3).  Si  le  tronc  conuniin 
prend  naissance  plus  haut  que  l'arcade  fémorale,  l'obturatrice  se  dirige  immédiate- 
ment dans  la  cavité  pelvienne  et  ne  contracte  avec  l'entonnoir  que  des  rapports  fort 
éloignés;  s'il  se  détache  au-dessous  de  l'arcade,  ou  même  un  peu  plus  bas,  il  peot 
alors  arriver  de  deux  choses  l'une  :  ou  que  le  tronC' commun  soit  court,  ou  qu'il  soit 
long.  S'il  est  court,  l'obturatrice  reste  en  dehors  de  l'embouchure  de  Tinfundi- 
bulum,  dont  elle  demeure  distante  de  15  ou  20  millimètres;  s'il  est  long  et  qu'elle 
ne  se  sépare  de  l'épigastrique  que  derrière  la  paroi  abdominale,  elle  peut  alors  con- 
tourner le  bord  supérieur  de  l'entonnoir,  se  placer  à  sa  partie  interne,  et  croiser  le 
ligament  de  Gimbernat  pour  venir  ensuite  gagner  le  trou  obturateur.  Ce  dernier  cas 
est  rare  ;  je  l'ai  cependant  observé  plusieurs  fois,  et  notamment  sur  deux  individus 
atteints,  l'un  de  hernie  inguinale,  l'autre  de  hernie  crurale.  Le  collet  herniaire  se 
trouvait  dans  ce  dernier  cas  comme  entouré  d'un  cercle  artériel  ;  il  n'y  avait  que  la 
partie  inférieure,  celle  qui  répond  au  ligament  pubien  de  Cooper,  qui  en  fût  exempte. 
On  a  beaucoup  insisté  sur  les  dangers  que  présenterait  pour  le  débridetnent  une 
pareille  disposition  ;  nous  verrons  bientôt  ce  qu'il  faut  penser  de  ces  craintes,  que  je 
n'hésite  pas  dès  à  présent  à  qualifier  d'exagérées. 

Enfin,  quand  l'obturatrice  naît  directement  de  la  fémorale,  ou  bien  encore  de  la 
fémorale  profonde,  de  la  circonflexe  interne,  et  même  de  l'iliaque  interne,  ainsi 
qu'Hesselbach  et  Vclpeau  en  citent  des  exemples,  on  la  voit  gagner  plus  ou  moin^ 
directement  le  trou  obturateur,  sans  contracter  aucun  rapport  avec  l'entrée  de  I'in- 
fundibulum. 

J'ai  dit  précédemment  que  l'embouchure  de  l'entonnoir  crural  était  constituée  eo 
avant  par  l'arcade  fémorale  transformée  en  gouttière  par  l'adhérence  du  vrai  fasda 
transversalis  à  son  bord  supérieur.  Or,  comme  c'est  dans  cette  gouttière  (voy.  fig.  Z!\, 
p.  7i!i3)  formant  la  paroi  inférieure  du  canal  inguinal  que  glisse  le  cordon  sperma- 
tique  chez  l'homme  et  le  ligament  rond  chez  la  femme,  on  comprend  combien  sont 
immédiats  les  rapports  de  ces  deux  organes  avec  le  bord  antérieur  de  I'infundibulum. 
et  comment,  en  débridant  de  ce  côté,  on  s'exposerait  à  couper  l'artère  spermaiique. 
Heureusement  que  presque  jamais,  pour  ne  pas  dire  jamais,  ainsi  que  je  le  démon- 
trerai bientôt,  l'étranglement  ne  porte  sur  ce  point,  et  qu'on  n'a  nul  besoin  de 
s'exposer  à  ce  danger. 

Telle  est  la  manière  dont  je  comprends  l'entonnoir  crural.   Cette  description  est 

loin  de  .s'accorder  avec  celle  qu'on  trouve  dans  les  auteurs  classiques  ;  aussi  pour  la 

compléter  bien  plus  encore  que  pout  \^V^\!i£ftx,^v>\\\v^và^^  un  coup 
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A^ml  rétrospectif  sur  ce  qoe  beaucoup  de  personnes  encore  appellent  le  canal  crural 
et  Vanneau  entrai 

La  dissection  de  la  région  inguino-crurale  n'est  pas  chose  facile,  et  lorsque  après 
avoir  enlevé  la  couche  graisseuse  qui  appartient  au  fascia  superûcialis»  on  arrive  sur 
b  paroi  antérieure  de  la  gaine  des  vaisseaux,  il  faut  une  certaine  habitude  du  scalpel 
pour  ne  point  entamer  la  lame  criblée^  alors  même  qu*on  est  prévenu  de  son  eus- 
tence.  Effectivement,  elle  se  confond  d'une  manière  si  intime  avec  la  couche  pro- 
fonde du  lascia  superficialis,  et  cette  fusion  est  établie  par  des  adhérences  si  nom- 
breuses, qu'il  ne  faut  pas  s'étonner  qu'on  la  détruise  si  facilement.  C'est  là  ce  qui 
avait  constamment  lieu  autrefois,  on  l'enlevait,  et  avec  elle  le  tissu  cellulaire  qui  la 
double;  en  sorte  qu'une  fois  détruite,  la  loge  lymphatique  se  trouvait  transformée 
en  une  gouttière  ovalaire  ouverte  en  avant,  dont  un  des  côtés,  l'externe,  était  formé 
par  la  veine  fémorale  et  la  portion  du  fascia  lata  situé  au  devant  d'elle,  et  l'interne, 
par  le  pectine  recouvert  de  son  aponévrose.  C'est  cette  gouttière  qu'on  avait  dési- 
gnée sous  le  nom  de  fosse  ovale  ;  une  ouverture  elliptique,  allongée  suivant  le  dia- 
mètre vertical  du  membre,  y  conduisait  ;  les  deux  bords  ou  replis  qui  la  circonscri- 
vaient étaient  décrits  comme  ayant  chacun  une  courbe  à  concavité  dirigée,  l'externe 
en  dedans,  l'interne  en  dehors,  leurs  deux  extrémités  inférieures  se  rejoignant  en  bas, 
au-dessous  de  la  veine  saphène^  et  se  fixant  supérieurement  à  l'arcade  crurale  et 
au  ligament  de  Gimbernat.  Le  repli  ou  bord  externe,  constitué  par  le  fascia  lata, 
Ggurait  assez  bien  un  croissant  terminé  par  deux  cornes  :  l'une,  inférieure,  passant 
au-dessous  de  la  saphène  et  s'insérant  sur  l'aponévrose  pectinéale  ;  l'autre,  supé- 
rieure, se  fixant  à  l'arcade  crurale.  Allan  Bums  lui  avait  donné  le  nom  de  bord  faU 
ciforme  du  fascia  lata, 

A  la  partie  supérieure  de  cette  prétendue  fosse  ovale^  dont  on  enlevait  tout  le 
contenu  pour  parer  la  préparation,  immédiatement  au-dessous  de  l'arcade  crurale, 
apparaissait  une  ouverture  conduisant  dans  l'abdomen  :  c'était  l'anneau  crural,  c'est- 
à-dire  ce  que  nous  connaissons  sous  le  nom  d'embouchure  de  l'infundibulum. 

Les  choses  ainsi  préparées,  on  avait  donc  sous  les  yeux  une  sorte  de  gouttière  ova- 
laire largement  ouverte  en  avant  du  côté  de  la  cuisse,  et  communiquant  avec  l'abdo- 
men par  Vanneau  crural.  Voyez  comment  les  auteurs  ont  interprété  cette  disposi- 
tion anatomique  artificiellement  créée  par  le  scalpel. 

Scarpa  considère  qu'à  Vanneau  crural  fait  suite  un  canal  :  c'est  la  gouttière  ovale; 
seulement  ce  canal  est  taillé  en  bec  de  plume,  il  ne  présente  point  de  paroi  anté- 
rieure ;  aussi  décrit-il  à  cette  gouttière,  outre  son  orifice  supérieur,  un  large  orifice 
inférieur  par  lequel  pénèlre  la  saphène  dans  la  veine  fémorale  (1). 

M.  J.  Cloquet,  dans  sa  thèse  inaugurale  (2),  découvre  à  la  gouttière  ovalaire  de 
Scarpa  une  paroi  antérieure,  c'est-à-dire  qu'il  décrit  un  véritable  canal  crural, 
auquel  il  donne  une  ouverture  supérieure  ou  abdominale,  une  inférieure  située  à 
l'entrée  de  la  saphène  dans  la  veine  fémorale,  puis  trois  parois,  deux  postérieures, 
dont  l'une  interne  et  l'autre  externe,  et  une  antérieure.  Cette  dernière  est  très-exac- 
tement décrite^  elle  est  criblée  de  trous  pour  le  passage  des  lymphatiques  (3);  elle 
adhère  intimement  au  fascia  superficialis  ;  mais,  chose  singulière,  le  nom  de  lame 


(1)  Scarpa,  Traité  pratique  des  hernies,  traduction  par  M.  Cayol.  Paris,  18d2. 

(2)  Thèses  de  Paris,  1817,  n*  129. 

(3)  Lcc.  cit.,  p.  68. 
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criblée,  de  fascia  crebriformis,  n'est  même  pas  prononcé.  Toutefois  si  le  mot  n*a 
partient  pas  à  M.  Gloquet,  la  découverte  du  fait  est  Iiien  à  loi.  Plus  loin  il  ajoute  I 
que  son  ami  M.  Béclard  a,  le  premier,  donné  une  description  exacte  du  trou  de 
veine  saphëne,  c'est-à-dire  de  Toriûce  inférieur  do  canal  crural.  Il  est  probable  q 
c'€st  sous  l'influence  de  Béclard  que  M.  Cloquet  fit  un  trou  à  la  paroi  antérieure 
son  canal  crural  ;  sans  cette  préoccupation  il  eût  découvert  l'iofundibuluni,  et 
description  eût  été  irréprochable. 

Id.  Manec,  dans  sa  dissertation  inaugurale  (2)  et  Bérard  aîné  (3),  faisant  abstra 
tion  de  la  gouttière  et  ne  tenant  compte  que  de  l'orifice  de  communication  ai 
l'abdomen,  désignent  ce  dernier  sous  le  nom  d*anneau  crural,  auquel,  dit  Bérai 
aucun  canal  ne  fait  suite,  de  sorte  qu'on  pourrait,  sans  inconvénient,  suppria 
l'expression  de  canal  crural  (U).  Ainsi,  pour  ces  denx  auteurs,  il  n'y  a  qu'un  anne 
crural  par  lequel  s'échapperaient  les  hernies. 

Malgaigne  avait,  dans  sa  première  édition,  en  18^8,  adopté  l'opinion  de  H. 
Cloquet  ;  en  1858,  c'est  encore  à  l'opinion  de  M.  J.  Cloquet  qu'il  revient.  Mais 
voit  que  les  nouvelles  recherches  ont  faitsubir  un  certain  ébranlement  âi  ses  idées  c 
paraissent  loin  d'ailleurs  d'être  nettement  arrêtées.  Ainsi  il  parle  bien  d'entonno 
il  trouve  même  ingénieuse  cette  comparaison  du  canal  et  de  la  gaîne  des  Taissea 
ressemblant  à  deux  cornets  de  papier*  engagés  Vun  dans  Vautre  (5)  :  uiais  quelqi 
lignes  plus  bas  il  ajoute  :  «  l^ orifice  inférieur  du  canal  est  plus  ou  moins  rapproc 
de  Vanneau  crural,  selon  que  la  saphène  s'ouvre  plus  ou  moins  haut  dans  la  vd 
fémorale,  ce  qui  fait  que  le  canal  crural,  mesuré  d'un  orifice  à  l'autre,  peut 
trouver  réduit  à  5  ou  8  millimètres,  et  d'autres  fois  s'allonger  jusqu'à  3  ou  6  centio 
très.  •  D'où  il  résulte  bien  évidemment  qu'il  continue  à  admettre  un  canal  crw 
ayant  deux  orifices,  l'un  supérieur,  l'autre  inférieur  ;  ce  qui  est  tout  à  fait  en  désa 
cord  avec  la  description  que  j*ai  donnée  conformément  aux  travaux  modernes. 

C'est  en  180^  qu'A.  Cooper  (6)  prononce  le  premier  mot  d'entonnoir  :  «  La  gai 
des  vaisseaux  fémoraux,  dit-il,  a  l'apparence  d'un  entonnoir.  »  £t  il  le  fait  repi 
senter  dans  la  planche  II  (lîg.  3  et  U),  Ses  idées  furent  importées  en  France  { 
Thompson,  mais  beaucoup  plus  tard,  et  alors  déjà  que  la  description  de  M.  J.  Cl 
quet  avait  préparé  les  esprits.  Malheureusement,  et  tout  en  tenant  compte  à  Tboi 
psou  de  sa  difliculté  à  écrire  dans  une  langue  qui  n'était  pas  la  sienne,  on  est  obli 
de  reconnaître  que,  loin  d'élucider  la  question,  il  l'a  plutôt  embrouillée.  Je  ren 
ustice  à  sa  manière  de  disséquer,  dont  j'ai  été  souvent  témoin,  j'admire  les  pièc 
qu'il  a  déposées  au  musée  de  la  Faculté,  mais  la  vérité  me  force  à  dire  que  ses  de 
criptions  sont  inintelligibles,  et  que  les  détails  superflus  dans  lesquels  il  entre,  k 
de  les  compléter,  ne  font  que  les  rendre  plus  obscures  ;  souvent  il  se  trouve  aii 
conduit  à  rejeter  sur  un  plan  secondaire,  parfois  môme  à  passer  complètement  so 
silence  des  faits  d'une  importance  capitale. 

Ce  peu  de  mots  suffira,  j'espère,  pour  faire  saisir  les  phases  par  lesquelles  a  pa 


(1)  Note  de  la  page  70. 

(2)  Thèse  de  Paris,  1826,  ii«  190. 

(3)  Article  Aine  du  Dictionnaire  en  25  volumes. 

(4)  Loc.  cit.,  p.  38. 

(5)  Anatomie  chirurgicale,  2'  édition,  l.  11,  p.  291. 

(6)  A.  Cooper,  The  Anatomy  and  surgical  treatment  of  abdominal  hêrma.  2«  édition, 
Aston  Key.  1827. 
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l'histoire  de  riafundibulum  ou  canal  crural.  On  voit  que  les  dissidences,  si  profondes 
au  premier  abord,  qui  séparent  la  description  de  MM.  Manec  et  Bérard  de  celle  que 
j'ai  présentée,  tiennent  en  définitive  à  la  manière  fautive  suivant  laquelle  ils  dissé- 
quaient, et  particulièrement  à  la  destruction  de  cette  lamelle  qui  ferme  anlérieure- 
nient  la  fosse  ovale.  On  comprend  maintenant  pourquoi  j'ai  tant  insisté  sur  l'étude 
de  cette  lame  criblée,  dont  la  connaissance  va  encore  nous  faciliter  l'intelligence  des 
phénomènes  de  l'étranglement  dans  la  hernie  crurale. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  La  région  inguino-crurale  présente 
des  éléments  anatomiques  nombreux  et  variés;  outre  les  couches  qui  lui  sont  pro- 
pres, elle  est  traversée  par  des  organes  venus  de  la  cavité  abdominale  et  enveloppés 
dans  des  dédoublements  aponévrotiques  qui  les  isolent  au  milieu  des  autres  tissus 
qui  la  composent . 

Il  résulte  de  là  que  cette  région  peut  être  envahie  par  des  maladies  nées  et  déve- 
loppées dans  les  couches  qui  lui  appartiennent,  et  par  des  affections  ayant  leur  siège 
primitif  dans  la  cavité  abdominale,  puis' venant  apparaître  tardivement  dans  l'aine, 
soit  par  la  gaine  du  muscle  psoas  iliaque,  soit  par  l'entonnoir  crural. 

Les  collections  purulentes  de  la  région  inguinale  qui  siègent  dans  la  couche  sous- 
cutanée  s'étalent  et  ont  généralement  de  la  tendance  à  fuser  vers  la  partie  externe, 
du  côté  du  grand  trochanter.  L'insertion  de  la  lame  profonde  du  fascia  superficialis 
à  l'arcade  crurale  les  empêche  de  remonter  dans  la  région  ilio-inguinale,  lorsqu'elles 
sont  situées  au-dessous  de  la  couche  superficielle. 

Lorsque  la  phlegmasie  siège  au-dessous  du  fascia  lala,  elle  se  trouve  comprimée 
dans  son  expansion  par  cette  puissante  aponévrose  :  aussi  est-ce  surtout  à  la  cuisse 
qu'on  observe  les  phénomènes  de  l'étranglement  inflammatoire,  si  bien  décrit  par 
fioyer  dans  les  cas  de  phlegmons  profonds  ou  sous-aponévroiiques  :  lorsqu'au  lieu 
de  pus,  c'est  du  sang,  les  mêmes  phénomènes  peuvent  s'observer.  J'ai  publié,  dans 
les  Archives^  l'histoire  (1)  d'un  postillon  affecté  d'un  anévrysme  de  l'artère  crurale 
dont  la  rupture  eut  lieu  spontanément  ;  le  sang  s'infiltra  rapidement  dans  toute  la 
cuisse,  et  l'aponévrose  opposa  une  si  énergique  résistance  aux  efforts  du  liquide 
extravasé,  que  la  tuméfaction  du  membre,  depuis  le  pli  de  l'aine  jusqu'au  genou, 
était  uniforme  et  accompagnée  d'empâtement  de  la  couche  sous-cutanéc  comme  dans 
le  phlegmon  profond.  Trompé  par  cette  apparence,  Thierry  pratiqua  à  la  partie 
externe  de  la  région  inguino-crurale  une  ponction  qui  ne  donna  issue  qu'à  un  jet  de 
sang  artériel.  Une  suture  provisoire  fut  pratiquée,  et  le  lendemain  M.  Monod,  dans 
le  service  duquel  fut  amené  le  malade,  dut  lier  l'artère  iliaque  externe.  Ce  malheu- 
reux ayant  succombé  treize  jours  après,  je  constatai  à  l'autopsie  que  le  sang  avait 
envahi  tous  les  muscles  et  leurs  interstices,  mais  que  la  couche  sous-cutanée  était 
restée  intacte,  l'aponévrose  n'ayant  cédé  nulle  part. 

Des  collections  purulentes  nées  dans  l'abdomen  viennent  souvent  fuser  dans  le 
creux  inguinal.  Ces  abcès,  qu'on  a  désignés  sous  le  nom  éCabcès  migrateurs  ou  par 
congestion^  sont  souvent  ossifluents;  mais  ils  peuvent  aussi  être  purement  phlegmo- 
neux.  S'ils  ont  pris  naissance  dans  la  gaine  du  muscle  psoas  iliaque,  ils  la  suivent, 
et,  arrivés  sous  l'arcade  crurale,  qu'ils  soulèvent  dans  ses  deux  tiers  externes,  tra- 
versent obliquement  la  région  inguino-crurale  de  dehors  en  dedans,  passent  au- 
dessous  des  vaisseaux  fémoraux,  et  se  portent  jusqu'au  petit  trochanter.  S'ils  se  sont 

(i)  Archives  de  médecine^  1840,  numéro  de  juin,  p.  189. 

uauT,  4«  édit.  vv.  —  U». 
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développés  eu  dehors  du  fascia  iliaca,  ils  peuvent  venir  fuser  dans  la  gatne  des  vais- 
seaux fémoraux,  ce  ((ui  est  plus  rare,  et  alors  on  les  a  vussimaler  un  ané¥rysnie  (1). 

Les  ganglions  de  Taine  sont  souvent  tuméfiés;  il  faut  toujours  alo»  examiner  atten- 
tivement les  régions  d*où  proviennent  les  vaisseaux  qui  s*y  rendent  On  explo- 
rera donc  d*abord  le  membre  inférieur,  puis  les  parties  génitales,  et  enfin  l'anus,  li 
fesse  et  même  la  région  dorso-lombaire.  La  forme  et  la  situation  de  Tensorgement 
mettent  d'ailleurs  bien  vite  sur  la  voie,  surtout  lorsqu'on  se  rappelle  qae  les  lympha- 
tiques des  organes  génitaux  et  de  l'anus  se  rendent,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précé- 
demment, dans  les  ganglions  situés  |>arallèlement  à  l'arcade  et  selon  sa  directioi 
horizontale  ;  taudis  que  ceux  du  membre  inférieur  se  jettent  dans  les  ganglions  ver 
licalement  dirigés  qui  occupent  le  sommet  du  triangle  inguinal. 

Lorsque  l'inflammation  affecte  les  ganglions  sous-aponévrotiques,  ce  qui  est  rare 
d'ailleurs,  on  voit  quelquefois  survenir  des  accidents  d'étranglement  analogues  à  ceoi 
que  déterminent  les  hernies.  Je  ne  sache  pas  qu'on  ait  trouvé  l'explication  de  ce 
phénomène  bizarre,  que  les  faits  suivants  mettent  hors  de  toute  contestation.  Croyant 
avoir  affaire  à  une  hernie  crurale  étranglée,  A.  Bérard,  dont  j'étais  alors  Tin- 
tcrne,  incisait  couche  par  couche  les  diverses  enveloppes  de  la  tumeur,  lorsque 
tout  à  coup,  au  moment  où  il  croyait  ouvrir  le  sac,  il  s'échappa  un  flot  de  pus  an  liei 
de  sérosité.  Un  examen  plus  approfondi  prouva  qu'on'avait  affaire  à  un  ganglion  sop- 
puré  dont  l'ouverture  fit  cesser  tous  les  accidents  d'étranglement.  J'ai  eu  dans  mon 
service,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  une  femme  de  cinquante  ans  environ,  chez  i^ 
quelle  à  plusieurs  reprises  se  développèrent  tous  les  accidents  de  la  hernie  étranglée; 
une  fois  môme  je  fus  sur  le  point  de  l'opérer  mardi  à  cause  des  vomissements  de 
matières  slercorales.  Ce  qui  m'arrêta,  c'est  que  quelques  semaines  auparavant  lo 
mêmes  symptômes  s'étaient  présentés,  puis  s'étaient  progressivement  dissipés,  et 
qu'il  n'était  resté  dans  le  pli  de  l'aine  qu'une  tumeur  indolente  bien  évidemment 
formée  par  des  ganglions,  et  uniquement  par  des  ganglions.  De  sou  côté,  M.  Pétre- 
quin  (2]  dit  que  deux  fois  ayant  été  appelé  en  consultation  par  des  confrères  pour  des 
cas  analogues,  et  alors  qu'on  croyait  à  l'imminence  d'une  opération,  il  constata,  en 
explorant  attentivement,  que  la  tumeur  était  formée  par  les  ganglions  situés  à  l'em- 
bouchure du  canal  crural.  Peut-être  cette  dernière  circonstance,  à  savoir  que  U 
tumeur  était  due  à  l'engorgement  du  gangliou  situé  à  l'entrée  de  l'infundibulnm, 
aurait-elle  besoin  d'être  dé^iontrée  d'une  manière  plus  explicite  ;  néanmoins  ces  ob- 
servations, ajoutées  à  celles  qui  précèdent,  prouvent  combien  il  faut  être  réservé 
dans  le  diagnostic  qu'on  est  appelé  à  porter  sur  les  tumeurs  de  l'aine. 

(]onmient  doit-on  ouvrir  les  collections  purulentes  de  la  région  inguino-crurale? 
Si  l'incision  est  faite  parallèlement  à  l'arcade^  a- t-on  dit,  on  a,  il  est  vrai^  l'avan- 
tage d'obtenir  une  cicatrice  qui  se  cache  facilement  dans  le  pli  de  l'aine,  mais  souvent 
les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  se  roulent  sur  elles-mêmes  et  entravent  la  ci- 
catrisation ;  si  au  contraire  on  divise  la  peau  perpendiculairement  à  l'arcade  crurale, 
un  évite  ce  dernier  inconvénient,  mais  la  cicatrice  laisse  des  traces  que  les  malades 
ont  toujours  grand  intérêt  à  cacher.  Pour  les  abcès  ganglionnaires  superficiels,  la  ques- 
tion me  parait  tranchée  :  il  faut  les  ouvrir  parallèlement  à  l'arcade  et  par  ponctioD 
plutôt  que  par  incision.  Si  au  contraire  ils  sont  profonds,  sans  hésitation  on  dirigera 

(1)  Article  AiNE  du  DicUonnaire  en  30  volumes,  p.  53« 

(2)  Ano''}nUe  médico-chirurgicale,  p.  o98. 
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riocision  parallèlement  aax  vaisseaux  craraax,  non-seulement  pour  éviter  plus  sûre- 
ment de  les  blesser,  mais  aussi  parce  qu'on  n'aura  pas  à  craindre  le  renversement 
des  bords  de  la  plaie,  qui  n*a  guère  lieu  que  dans  ces  cas.  Il  est  toujours  prudent, 
lorsqu'on  doit  porter  le  bistouri  profondément  dans  cette  région,  d'explorer  le  trajet 
de  Tarière  comme  on  le  fait  avant  la  saignée;  faute  de  cette  précaution  bien  simple, 
on  a  vu  d'habiles  chirurgiens  ouvrir  l'artère  fémorale,  accident  dont  la  gravité  n'a 
besoin  d'aucun  commentaire. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  conduite  que  doit  tenir  le  chirurgien  dans  les  cas 
de  plaie  de  l'artère  fémorale  au  pli  de  l'aine  :  comme  les  raisons  qu'on  a  invoquées 
sont  fondées  presque  uniquement  sur  les  dispositions  anatomiques,  je  crois  devoir 
entrer  à  ce  sujet  dans  quelques  détails.  Si  la  blessure  a  lieu  immédiatement  au-des- 
sous de  l'arcade,  c'est'^à-dire  entre  la  naissance  de  l'épigastrique  et  celle  de  la  pro- 
fonde, comme  l'hémorrhagie  a  lien  non-seulement  par  le  bout  supérieur,  mais  aussi 
par  l'inférieur,  où  il  est  ramené  par  lesanostomosesdes  branches  de  la  fémorale  avec 
larfessière,  l'ischiatiqne,  l'obturatrice,  l'épigastrique  et  la  circonflexe  iliaque  (1),  on 
a  proposé  de  placer  une  ligature  sur  les  deux  bouts.  Mais,  a-t-on  dit,  même  après 
avoir  agi  de  la  sorte,  on  n'est  pas  à  l'abri  de  tout  danger  ultérieur,  et  l'expérience  a 
prouvé  qu'à  la  chute  des  ligatures  l'hémorrhagie  pouvait  reparaître  tantôt  par  le  bout 
supérieur,  ce  que  l'on  a  attribué  au  voisinage  des  grosses  collatérales  avoisinantes, 
tantôt  par  le  bout  inférieur  (2).  Nous  avons  vu  en  effet  que  le  tronc  comnmn  des 
artères  fémorales  superficielle  et  profonde  n'avait  en  moyenne  que  &  centimètres  (3), 
de  sorte  qu'il  ne  reste  entre  la  ligature  supérieure  et  la  naissance  de  l'épigastrique, 
de  la  circonflexe  iliaque  et  quelquefois  de  l'obturatrice,  de  même  qu'entre  la  ligature 
inférieure  et  l'origine  de  la  profonde,  qu'un  espace  trop  restreint  pour  qu'il  puisse 
se  former  un  caillot  obturateur  assez  long,  et  par  conséquent  ayant  contracté  des 
adhérences  capables  de  résister  à  l'effort  du  sang.  Telle  est  la  raison  pour  laquelle 
Blandin  (^)  pense  qu'il  faut  recourir  alors  d'emblée  à  la  ligature  de  l'iliaque  externe. 

Dans  le  cas  où  la  fémorale  a  été  atteinte  au-dessous  de  la  profonde,  on  conseille 
également  de  jeter  une  ligature  sur  les  deux  bouts  pour  parer  à  l'hémorrhagie  im- 
minente ;  mais  on  ajoute  que  si  la  ligature  supérieure  a  été  placée  trop  près  de  la 
fémorale  profonde,  le  danger  de  l'hémorrhagie  consécutive  par  défaut  de  longueur 
suffisante  du  caillot  sera  bien  plus  à  redouter  encore  que  dans  le  cas  précédent,  eu 
égard  au  volume  de  cette  énorme  collatérale.  Que  faire  alors?  Faut-il,  comme  on 
Ta  recommandé,  avant  de  placer  le  fil  sur  le  bout  supérieur,  dénuder  l'artère  et 
s'assurer  s'il  reste,  entre  la  ligature  et  la  naissance  de  la  profonde,  un  intervalle  suffi- 
sant pour  l'établissement  d'un  caillot  solide?  et  si  oui,  se  borner  à  placer  un  fil  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  blessure  ;  si  non,  lier  le  tronc  crural  commun  au-dessus 
de  la  profonde?  Mais,  en  agissant  ainsi,  on  tombe  dans  l'inconvénient  signalé  précé- 
demment pour  les  blessures  du  tronc  fémoral  commun,  de  telle  sorte  qu'à  en  croire 
certains  auteurs  qui  ont  singulièrement  assombri  le  tableau,  quel  que  soit  le  parti 
qu'on  adopte,  on  serait  réellement  exposé  aux  plus  grands  périls. 

Heureusement  que  le  danger  est  beaucoup  moindre  qu'on  ne  Ta  fait  et  quef 
n'auraient  pu  le  laisser  supposer  les  données  purement  anatomiques.  Pour  moi, 

(1)  VelpeaU;  Dictionnaire  en  30  volumes,  t.  XIH,  p.  11. 

(2)  Viguerie^  thèse  citée,  p.  9. 

(3)  Voyez  page  738. 

(â)  Anakmiie  chirwrgicalef  p.  350. 
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je  crois  qu'il  ne  serait  pas  prudent  de  tenter  tout  de  suite  la  ligature  de  l'Iliaque  ci- 
terne dans  les  cas  de  blessure  du  tronc  fémoral  commun,  et  qu*il  vaut  toujours  mieux 
lier  immédiatement  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie  artérielle;  îl  sera  temps  de 
découvrir  riliaque  si  Thémorrhagie  consécutive  survient,  ce  qui  est  beaucoup  plus 
rare  qu'on  ne  Ta  dit. 

Quant  à  la  ligature  de  la  fémorale  superficielle,  je  n'ai  à  dire  qu'une  chose  :  c'est 
que  Roux  (1),  ayant  lié  cette  artère  immédiatement  au-dessous  de  l'origine  de  la  pro- 
fonde, n'a  point  eu  d'accident  à  déplorer,  probablement,  dit  Blandin,  parce  qu'alon 
le  torrent  circulatoire, .  trouvant  dans  le  laige  calibre  de  la  profonde  un  débouché 
facile,  ne  venait  pas  ébranler  trop  violemment  le  caillot  obturateur  et  la  cicatrice 
artérielle.  Il  est  curieux  de  voir  le  même  fait  anatomique,  la  présence  d'une  grosse 
collatérale  dans  le  voisinage  de  la  ligature,  donner  ainsi  lieu  à  deux  appréciations  aussi 
opposées;  ce  rapprochement  prouve,  mieux  que  ne  pourrait  le  faire  un  long  rai^m- 
nement,  combien  l'observation  clinique  peut  modifier  les  idées  purement  théoriques. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  les  cas  de  plaies  de  la  fémorale  qu'on  a  conseillé  la 
ligature  de  ce  vaisseau  dans  le  triangle  inguinal,  mais  encore  dans  plusieurs  autres 
affections  graves,  les  fractures  compliquées  de  la  jambe,  par  exemple,  et  les  anè- 
vrysmes  du  creux  poplité.  Il  faut  donc  examiner  sur  quel  point  de  rartère,  lorsqu'on 
a  le  choix,  il  convient  de  porter  de  préférence  la  ligature,  et  l'on  peut  dire  qu'à  ce 
sujet  il  ne  peut  y  avoir  de  doute.  Règle  générale,  et  malgré  quelques  succès  obtenus, 
il  ne  serait  point  prudent  de  choisir  le  tronc  commun  ;  il  est  infiniment  préférable 
de  découvrir  la  fémorale  superficielle  au  sommet  du  triangle,  c'est-à-dire  dan:»  on 
lieu  assez  éloigné  de  la  naissance  de  la  profonde. 

Relativement  au  procédé  opératoire,  il  me  suffira  de  dire  que  pour  arriver  sur 
l'artère  en  ce  point,  on  aura  à  traverser  la  peau,  la  couche  sous-cutanée,  et  ejàlio 
l'aponévrose  fascia  lata,  dont  le  dédoublement  constitue  la  gaine  des  vaisseaux  fémo- 
raux. Le  couturier  est  rejeté  en  dehors;  par  rapport  à  la  veine,  l'artère  est  en  dehoi^ 
et  en  avant,  la  veine  en  arrière  et  en  dedans,  et  ces  deux  vaisseaux  sont  si  intiioe- 
ment  unis,  qu'il  faut  de  grandes  précautions  pour  les  M'^|>arer. 

Il  ne  faudrait  pas  s'effrayer  outre  mesure  de  l'ouverture  de  la  veine  fémorale, 
qu'on  avait  cru  longtemps  être  l'unique  voie  par  laquelle  revenait  le  sang  du  membre 
inférieur  ;  j'ai  démontré  ailleurs  (2)  que  c'était  là  une  erreur  anatomique  qui  avait 
donné  naissance  à  une  déplorable  pratique  chirurgicale. 

Les  veines  iliaques  et  la  partie  supérieure  de  la  fémorale  sont  dépourvues  de  wl- 
vules  :  la  saphène  au  contraire  en  possède  une  à  son  embouchure,  assez  incomplète 
il  est  vrai,  car  elle  n'empêche  pas  le  reflux  veineux..  Aussi  la  circulation  en  retour  y 
éprouve-t-elle  fréquemment  des  obstacles,  ce  que  l'on  peut  attribuer  encore  à  ce 
qu'elle  se  trouve  pour  ainsi  dire  à  cheval  sur  le  repli  falciforme  du  Cascia  lata  à  son 
entrée  dans  l'infundibulum.  Telles  sont  sans  doute  les  raisons  pour  lesquelles  elle  est 
dans  sa  partie  inférieure  le  siège  fréquent  de  dilatations  variqueuses  qu'on  obsene 
également,  mais  beaucoup  plus  rarement,  près  de  sa  terminaison  dans  la  fémonie. 
J.  L  Petit  et  Macilwain  (3)  ont  observé  chacun  un  cas  de  tumeur  variqueuse  de 
l'extrémité  supérieure  de  la  saphène,  ayant  donné  le  change  et  fait  croire  à  une  hernie 


(1)  Blandin,  Analomie  iopographique,  p.  598. 

(2)  Voyez  f»  partie. 

(3)  P.  H.  Bérard,  loc,  cit.,  p.  48. 
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crurale,  et  pour  mon  compte,  alors  que  j'étais  chargé  du  service  des  bandages  au 
pi^rvis  Notre-Dame,  j'ai  observé  quelques  cas  de  ce  genre  qui  ne  sont  peut-être  pas 
aussi  rares  qu'on  pourrait  le  croire. 

C^est  au  pli  de  l'aine,  dans  l'endroit  même  où  l'artère  croise  l'arcade  du  pubis, 
qu'on  exerce  la  compression  dans  toutes  les  opérations  graves  qui  se  pratiquent  sur 
le  membre  inférieur,  alors  qu'on  redoute  une  trop  grande  perte  de  sang.  Là  effec- 
tivemenr,  la  fémorale  repose  presque  immédiatement  sur  un  plan  osseux  qui  offre 
un  point  d'appui  excellent  et  que  l'on  ne  retrouve  nulle  part  ailleurs.  Mais  pour  pra- 
tiquer efficacement  cette  compression,  il  faut  se  rappeler  que  la  surface  du  pubis  est 
inclinée  en  bas  et  en^vant,  de  telle  sorte  que  ce  n'est  [Kiïni  directement  d'avant  en 
arrière  qu'il  faut  presser  sur  Tartère,  ainsi  qu'on  a  généralement  l'habitude  de  le 
faire,  mais  bien  obliquement  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière,  de  manière  que  la 
surface  des  doigts  qui  compriment  soit  parallèle  à  la  direction  du  plan  osseux.  Ainsi 
placé,  l'aide  peut,  sans  se  fatiguer,  tenir  l'artère  aplatie  sur  le  pubis  pendant  tout  le 
temps  nécessaire  à  l'opération  la  plus  longue. 

Cette  compression  qui  n'est  pas  chose  aussi  facile  que  se  l'imaginent  la  plupart  du 
temps  ceux  qui  s'en  chargent,  est  quelquefois  extrêmement  douloureuse,  et  j'ai  vu 
des  malades  qui  s'en  plaignaient  très-vivement,  non-seulement  au  moment  de  l'opé- 
ration, mais  plusieurs  jours  après.  £n  recherchant  sur  le  cadavre  quelle  pouvait  en 
êtrç  la  cause,  j'ai  vu  que  chez  quelques  sujets  le  nerf  crural  se  trouvait  placé  très- 
près  de  l'artère,  qui  d'ailleurs  répond,  ainsi  que  je  l'ai  dit  ailleurs,  plutôt  à  la  gaîne 
du  psoas  qu'à  l'intervalle  qui  sépare  ce  muscle  du  pectine.  Il  doit  donc  être  quel- 
quefois difficile  de  ne  pas  comprimer  le  nerf  en  même  temps  que  l'artère,  et  je  ne 
doute  pas  que  les  douleurs  intolérables  éprouvées  par  quelques  malades  ne  tiennent 
à  la  contusion  de  ce  tronc  nerveux.  J'ai  constaté  qu'en  portant  le  membre  dans  l'ab- 
duction et  la  rotation  en  dehors,  on  parvenait  à  dégager  la  fémorale  de  la  gaîne  du 
psoas  ;  comme  alors,  en  même  temps  qu'on  évite  de  confondre  le  nerf,  on  place  l'ar- 
tère dans  de  meilleures  conditions  pour  être  exactement  comprimée,  puis(|u'elle  re- 
pose plus  immédiatement  sur  le  plan  osseux,  c'est  là  une  précaution  qu'il  ne  faut  pas 
négliger  quand  elle  est  possible. 

Cest  par  l'entonnoir  crural  que  se  font  les  hernies  crurales.  Voilà  une  proposi- 
tion générale  que  ne  sauraient  renverser  quelques  exceptions  dont  il  importe  cepen- 
dant de  tenir  compte.  A.  Cooper,  Thompson,  MM.  J.  Cloquet,  Ve  peau  et  Demeaux 
ont  en  effet  cité  des  cas  dans  lesquels  l'intestin  avait  pénétré  dans  la  gaine  des  vais- 
seaux fémoraux,  se  plaçant  au  devant  d'eux,  et  laissant  même  en  dedans  l'artère 
épigastrique.  D'autre  part,  Velpeau,  MM.  Laugier  et  Demeaux  ont  rapporté  des 
exemples  de  hernies  qui  s'étaient  fait  jour  eu  dedans  de  l'orifice  de  Tinlundibulum,  à 
travers  le  ligament  de  Gimbernat.  Voulant  classer  ces  diverses  variétés,  Velpeau 
a  proposé  de  nommer  les  hernies  qui  se  font  dans  la  gaine  des  vaisseaux,  en  dehors 
de  l'épigastrique,  hernies  crurales  externes,  et  celles  qui  ont  lieu  à  travers  le  liga- 
ment de  Gimbernat,  hernies  crurales  intenses,  réservant  le  nom  de  hernies  crurales 
moyennes  à  celles  qui  sortent  par  l'infundibulum  lymphatique.  Tout  en  admettant 
la  légitimité  de  cette  distinction  fondée  sur  des  faits  irrécusables,  j'ai  hâte  d'ajouter, 
afin  qu'on  ne  soit  pas  tenté  d  y  attacher  une  importance  plus  grande  qu'elle  ne  mé- 
rite, que  l'on  connaît  à  peine  sept  ou  huit  cas  de  hernies  crurales  externes,  et  cinq 
ou  six  de  crurales  internes,  chiffre  bien  minime  si  on  le  compare  à  celui  des  hernies 
crurales  moyennes. 
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Le  mécanisme  d'après  lequel  se  fait  la  hernie  crurale  moyenne,  ou  heniie  cnirale 
proprement  dite^  est  facile  à  comprendre  pour  qni  possède  bien  les  détails  anatomi- 
ques  dans  lesquels  je  suis  entré.  Pour  pénétrer  dans  rinfundibalam,  rintestin  cal 
obligé  de  déchirer  ou  refouler  le  septum  crurale  ;  une  fois  introdoit  dans]  la  loge 
lymphatique,  il  descend  sans  diflSculté  jusqu'à  Tembonchure  deia  saphène,  oocoptot 
ainsi  tout  l'entonnoir  de  sa  base  à  son  sommet.  Rien  n'est  plus  facile  sor  le  cadavre 
que  de  simuler  ce  premier  degré,  auquel  Malgaigne  a  donné  le  nom  de  pointe  de 
hernie  :  il  suflBt  d'enfoncer  le  doigt  indicateur  progressivement  et  doacement  dans 
la  fossette  crurale,  après  avoir  toutefois  enlevé  le  péritoine,  qui  oflTrirait  une  trop 
grande  résistance  et  ne  céderait  qu'à  la  longue. 

Â  ce  premier  degré,  l'intestin  n'a  aucune  tendance  à  s'étrangler;  c*est  à  peine  même 
s'il  peut  se  maintenir  dans  cette  cavité  infnndibuliforme,  dont  Teoirée,  beaucoup 
plus  large  que  le  fond,  ne  saurait  en  aucune  manière  se  rétrécir.  Gonstitaée  en  ar- 
rière par  le  ligament  de  Gooper,  en  dedans  par  le  ligament  de  Gimbemat,  en  avant 
par  l'arcade  crurale,  toutes  portions  fibreuses  qui  ne  peuvent  subir  aacan  retrait, 
puisqu'elles  sont,  par  leurs  deux  extrémités,  fixées  à  des  os,  l'emboucbore  de  l'in- 
fundibulum  reste  toujours  fixe  et  invariable  dans  ses  diamètres,  et  l'on  ne  peut  foire 
entrer  en  ligne  de  compte  le  rétrécissement  momentané  que  pourrait  à  la  rigueur  loi 
faire  subir  un  gonflement  de  la  veine  fémorale  que  nous  avons  vue  constituer  sa  paroi 
interne.  Toutefois  Scarpa  a  prétendu  que,  si  après  avoir  introduit  le  doigt  danscette 
ouverture,  et  la  cuisse  étant  fléchie  sur  le  bassin,  on  porte  ensuite  le  membre  dans 
l'extension  forcée  et  l'abduction,  on  constate  un  notable  resserrement.  Le  fait  est  exact, 
et  tient  à  ce  que  le  fascia  lata,  inséré  au  bord  inférieur  de  l'arcade,  attire  un  peu  et 
bas  ce  ligament  dans  l'extension  du  membre  inférieur,  d'où  résulte  une  diminutios 
légère  du  diamètre  antéro-postérieur  de  l'orifice  infundibuliforme;  mais  c'est  là  tout, 
et  jamais  cet  abaissement  n'est  porté  au  point  de  rapprocher  notablement  le  ligament 
de  Fallope  dn  bord  postérieur,  et  bien  moins  encore  d'exercer  une  constriction 
réelle. . 

Une  fois  installé  dans  cette  loge  infundibuliforme  qu'il  s*est  créée,  et  qui  ressemble 
assez  bien  à  la  cavité  d'un  dé  à  coudre,  l'intestin  fait  effort  sur  toutes  les  parois  à  la 
fois  ;  et  si  la  force  qui  tend  à  le  chasser  au  dehors  est  supérieure  à  la  résistance  de 
l'une  d'elles,  il  sortira  de  Tentonnoir  pour  se  porter  dans  une  autre  direction.  Or, 
c'est  là  précisément  ce  que  l'on  observe,  et  la  paroi  la  plus  faible,  celle  qui  cède  la 
première,  c'est  l'antérieure,  formée  par  la  lame  criblée^  qui  tantôt  se  laisse  déchirer, 
d'autres  fois  simplement  refouler.  On  comprend  cependant  qu'à  la  rigueur  ce  soit  la 
paroi  postérieure  qui  faiblisse,  et  j'ai  disséqué  une  hernie  crurale  dans  laquelle  on 
voyait  une  portion  de  Tépiploon  qui,  après  avoir  traversé  l'aponévrose  pectinéale, 
s'était  mise  en  rapport  immédiat  avec  les  fibres  de  ce  muscle. 

Dès  qu'il  est  sorti  de  l'infundibulum,  l'intestin  n'éprouve  qu'une  résistance  mé- 
diocre de  la  part  delà  couche  profonde  du  fascia  superficialis;  il  s'étale  alorset  forme 
une  tumeur  arrondie  située  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  vers  l'épine  pubienne^  et 
d'un  volume  qui  ne  dépasse  pas  habituellement  celui  d'une  noix  ou  d'un  gros  mar- 
ron. Cette  irruption  de  l'intestin  hors  de  l'infundibnlum  constitue  le  deuxième  degré 
de  la  hernie  crurale. 

Dans  un  troisième  et  dernier  degré,  auquel  il  n^est  pas  très-fréquent  de  le  voir 
parvenir,  l'/ntestîn  sepotte  en  dehors  et  eti  l»ui  vers  Péptoe  î!feqoe  antérieure,  pi- 
rallèlemeni  et  au-dessous  de  Varcaàe  ctut^X^,  ^uvt^î^  ^^^x.  ^^Jàojwi^iîi^sôc^tBt^^ 
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devoir  être  confondu  avec  celui  de  l*aine,  et  qui  résulte  de  la  flexion  de  la  cuisse  sur 
l'abdomen.  On  a  cherché  quelle  pouvait  être  la  cause  qui  faisait  que  les  viscères  se 
portaient  toujours  dans  cette  môrae  direction,  et  Scarpa  a  pensé  que  cela  dépendait 
uniquement  de  la  flexion  répétée  du  membre  inférieur.  Sans  nier  que  ce  mouve- 
ment y  contribue,  je  crois  qu'il  faut  chercher  ailleurs  la  raison  de  celte  disposition 
6i  constante  ;  elle  réside  dans  les  conditions  anatomiques.  A  sa  sortie  de  Tinfundibu- 
Inm,  l'intestin  se  trouve  arrêté  en  bas  en  dedans  par  les  adhérences  très-intimes 
de  la  couche  sous-cutanée  à  Taponévrose,  adhérences  formées  en  partie  par  les  vais- 
seaux qui  se  portent  des  couches  superficielles  dans  les  profondes,  en  partie  par  du 
tissu  cellulaire  condensé.  En  dehoss,  cette  disposition  n'existant  pas,  l'intestin  s'in- 
sinue sans  obstacle  de  ce  côté,  aidé  dans  ce  mouvement  rétrograde  et  ascensionnel 
par  les  mouvements  répétés  de  flexions  de  la  cuisse  sur  le  bassin, 

La  hernie  crurale  présente  donc  trois  degrés,  et  à  chacun  de  ces  degrés  corres- 
pond une  direction  nouvelle. 

Au  premier  degré  l'intestin  est  dirigé  suivant  l'axe  de  l'infundibulum^  c'est-à- 
dire  en  bas  et  en  avant.  Aussi  sa  réduction  est-elle  très-facile  ;  elle  se  fait  même  à 
l'insu  du  malade,  qui  souvent  ignore  complètement  l'aiïection  dont  ibest  atteint.  C'est 
qu'en  effet,  à  cette  période,  la  hernie  fait  à  peine  saillie  et  ne  traduit  son  existence 
que  par  des  phénomènes  qui  la  plupart  du  temps  passent  inaperçus. 

Au  deuxième  degré,  l'intestin  sorti  par  la  paroi  antérieure  de  l'entonnoir  se  dirige 
en  avant  directement,  et  fait  avec  l'axe  de  l'infundibulum  un  angle  obtus  ouvert  en 
haut,  dont  le  sinus  embrasse  l'arcade  crurale. 

Enfin,  au  troisième  degré,  les  viscères,  se  portant  en  haut  et  en  dehors,  n'ont  plus 
aucun  rapport  avec  la  direction  première  de  l'infundibulum,  dont  ils  s'écartent 
de  plus  en  plus. 

Il  est  difficile  de  donner,  par  une  comparaison,  une  idée  de  cette  triple  direction 
de  la  hernie  crurale  arrivée  à  son  complet  développement  ;  cependant,  s'il  m'était 
permis  d'en  proposer  une,  je  dirais  qu'elle  se  rapproche  beaucoup  des  inflexions  que 
décrit  l'aiguille  à  ligature  dite  de  Deschamps.  La  courbure  de  l'aiguille  représente 
d'autant  mieuxla  direction  de  l'intestin  au  premier  et  au  deuxième  degré,  que  le  canal 
herniaire,  dont  les  angles  s'efl'acent  par  la  traction  des  viscères,  s'arrondit  et  décrit 
un  arc  de  cercle  concave  supérieurement  ;  quant  au  trajet  que  suit  la  hernie  dans 
son  troisième  degré,  il  est  parfaitement  représenté  par  la  position  du  manche  de 
l'instrument. 

Le  sac  herniaire  suit  dans  son  évolution  toutes  les  péripéties  de  cette  migration 
successive  des  viscères.  Tant  que  l'intestin  reste  dans  l'infundibulum,  il  en  conserve 
la  forme  ;  il  est  conique,  et  par  conséquent  sans  collet,  ainsi  que  l'a  d'ailleurs  parfai- 
tement noté  A.  Cooper.  Plus  tard,  lorsque  la  hernie  s'échappe  de  l'infundibulum^ 
si  sa  sortie  se  fait  non  par  refoulement  de  la  lame  criblée,  mais  par  déchirure  ou  dila- 
tation d'un  des  trous  qu'elle  présente,  c'est  à  ce  niveau  que  le  sac  sera  resserré,  qu'il 
présentera  sou  collet.  Hesselbach,  M.  J.  Cloquet  (i)  et  M.  Demeaux  (2)  ont  montré 
de»  cas  dans  lesquels  la  lame  criblée  avait  même  été  ainsi  traversée  en  plusieurs 
points  par  les  viscères,  en  sorte  que  le  sac  primitif  paraissait  comme  surmonté  de 
rieurs  ncs  secondaires.  Enfin  si  la  hernie  continue  son  évolution  et  passe  au 


(1)  Thèse  pour  le  concours  de  chef  des  travaux  anatomiques.  Paris,  18i9,  pi,  iv,  fig.  7. 

(2)  Thèse  de  Paris,  1843,  p.  28. 
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troisième  degré,  le  fond  du  sac  se  dévelop|>e  et  se  dilate  proportionnellefiient  ;  mab 
sa  partie  la  pins  rétrécie,  c'est-à-dire  son  collet,  siège  encore  au  nWeao  de  rorifice 
du  fascia  cribriformis. 

Il  suit  de  là  que  rétranglement,  quelle  que  soit  d'ailleurs  l'idée  qu*on  se  ùnse  de 
sa  nature  et  de  sa  cause,  n'existe  pas  à  Vanneau  crural^  ainsi  qu'on  Ta  cro  long- 
temps et  que  le  croient  encore  à  tort  certaines  personnes  qui  persistent  dans  b 
errements  anciens.  Comment  admettre,  en  effet,  que  ce  qu'on  appelait  autrefois 
l'anneau  crural,  c'est-à-dire  l'entrée  de  l'entonnoir  que  j'ai  démontré  n'être  sus- 
ceptible d'aucun  resserrement  à  l'état  normal,  puisse  jouir  de  cette  propriété  à  l'eut 
pathologique,  alors  qu'il  a  été  depuis  longtemps  /iilaté  par  la  présence  des  Yiscèns 
hernies  ?  Ce  qui  a  induit  en  erreur,  et  ce  qui  y  maintient  encore  les  chirurgiens  qoi 
ne  veulent  pas  accepter  les  idées  modernes,  c'est  que  lorsqu'on  opère  une  beroie 
crurale  étranglée,  le  lieu  -où  siège  la  constriction  parait  profondément  enfoncé  et 
comme  caché  sous  l'arcade  crurale,  tandis  qu'il  semblerait  de  prime  abord  devoir  en 
être  autrement,  dans  l'hypothèse  de  l'étranglement  au  niveau  de  la  lame  criblée. 
Mais  les  dissections  de  M.  Demeaux  (1)  ont  démontré  péremptoirement  que  l'ouver- 
ture par  laquelle  4'intestin  s'échappe  de  l'entonnoir  n'est  jamais  située  qu'à  quelques 
millimètres  au  plus  du  ligament  de  Gimbernat  et  de  l'arcade  crurale  ;  ce  qu'il  faut 
attribuer,  d'une  part  à  ce  que  l'intestin  hernie  attire  toujours  le  coljet  du  sac  do  côté 
de  la  cavité  abdominale,  et  d'autre  part  à  ce  que  les  tentatives  de  taxis  qui  précèdent 
toujours  l'opération  le  repoussent  vers  l'embouchure  de  l'entonnoir.  Telle  est  la  dis- 
position qui  en  impose  sur  le  vivant  et  fait  croire  qu'après  le  débridement  et  la  lé- 
duction  de  l'intestin,  on  a  porté  le  bistouri  sur  le  contour  même  de  l'entonnoir,  alors 
cependant  qu'on|n'a  divisé  que  le  collet  du  sac  et  le  fascia  cribriforme.  Velpeau»  qui 
le  premier  a  attiré  sur  ce  sujet  l'attention  des  médecins,  a  prouvé  cl  iniquement, 
depuis  plus  de  quinze  ans,  que  le  débridement  pratiqué  au  niveau  de  la  lame  criblée 
suffisait  toujours  pour  lever  l'étranglement,  et  pour  mon  compte,  depuis  quatorze 
ans,  je  n'ai  jamais  agi  autrement.  Lorsque  j'opère  une  hernie  crurale  étranglée,  j'ai 
l'habitude,  pour  rendre  aux  élèves  le  fait  aussi  démonstratif  que  possible,  de  ne  me 
servir  pour  effectuer  le  débridement  que  de  ciseaux  mousses,  et  de  les  diriger  tou- 
jours sur  la  partie  du  cercle  constricteur  qui  repose  sur  le  pectine.  Dans  presque 
tous  les  cas  ce  procédé  m'a  suffi,  ce  qui  aurait  été  impossible  si  la  constriction  eût 
été  exercée  par  Toriûce  de  l'entonnoir,  puisque  les  ciseaux  portés  de  ce  côté  n'au- 
raient rencontré  que  le  pubis. 

Ce  n'est  pas  cependant  que  je  veuille  absolument  nier  que  quelquefois  la  constric- 
tion puisse  avoir  lieu  à  la  base  même  de  l'infundibulum  ;  mais  alors  ce  n'est  point 
son  contour  fibreux  qui  étrangle,  mais  bien  ou  le  coUetdu  sac  rétrocédé,  ou  le  sep- 
tum  crural,  ou  bien  encore  les  fibres  du  ligament  de  Gimbernat  dans  les  cas  plus 
rares  où  l'intestin  a  traversé  c^  ligament. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  c'est  donc  au  niveau  du  fascia  cribriformis  que 
siège  rétranglement,  qu'il  soit  produit  d'ailleurs  par  le  sac,  ou  le  contour  fibreux 
d'une  des  ouvertures  de  la  lame  criblée,  ce  que  je  ne  veux  pas  examiner  en  ce  mo- 
ment; mais  il  ne  peut  être  produit  par  la  constriction  de  l'orifice  infundibuliforme, 
c'est-à-dire  de  ce  qu'on  appelait  autrefois  l'anneau  crural,  alors  même  qu'il  a  lieu 
exceptionnellement  à  son  niveau. 

(1)  Thèse  citée,  p.  2H. 
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Que  dire  maintenant  de  tous  les  procédés  inventés  pour  débrider  sûrement  cet 
anneau  crural  et  éviter  la  blessure  des  artères  qui  Tavoisinent,  si  ce  n*est  qu'ils  sont 
tous  au  moins  inutiles?  Il  me  suffira  donc  de  les  rappeler,  ne  fût-ce  qu'à  titre  de  do- 
cuments historiques.  Sharp  et  Dupuytren,  qui  dirigeaient  leur  incision  en  haut  et 
en  dehors,  se  proposaient  d'éviter  Tépigastrique  en  agissant  parallèlement  à  cette 
artère.  Arnauld  et  Â.  Cooper  conseillaient  la  section  directe  eu  haut,  méthode  dan- 
gereuse, et  qui  aurait,  dit-on,  amené  deux  fois  entre  les  mains  d'Arnauld  la  blessure 
.  de  l'artère  spermatique.  Gimbernat  et  Boyer  portaient  le  bistouri  en  dedans  sur 
l'angle  interne  de  l'anneau,  et  n'avaient  à  redouter  que  l'artère  obturatrice  faisant 
anormalement  le  tour  du  collet  du  sac.  Personne  toutefois  n'avait  pensé  à  débrider 
directement  en  bas,  lorsque  M.  Yerpillat  (1)  donna  formellement  ce  conseil.  La  vé- 
rité est  que  par  ce  dernier  procédé  on  peut,  en  divisant  le  ligament  pubien  de 
Gooper,  obtenir  un  élargissement  notable  de  l'embouchure  de  l'infundibulum,  ce  qui 
n'avait  pas  été  soupçonné  jusqu'alors.  Si  donc  j'avais  à  choisir,  théoriquement  bien 
entendu  entre  tous  ces  procédés,  c'est  à  celui  de  M.  Yerpillat  que  je  donnerais  la 
préférence,  parce  qu'il  n'expose  à  aucun  danger,  ou  bien  encore  j'adopterais  celui 
de  Vidal  (de  Cassis),  qui  n'est  que  la  réunion  de  tous  les  autres,  puisqu'il  consiste  à 
débrider  un  peu  partout  et  nulle  part  profondément 

Mais  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  tous  ces  moyens  inventés  pour  éviter  des  dan- 
gers imaginaires  tombent  devant  cette  considération  que  jamais  la  constriction 
n'est  exercée  par  Vanneau  crural  proprement  dit,  c'est-à-dire  |)ar  l'oritice  de  l'en- 
tonnoir ;  et  à  l'appui  de  cette  proposition  démontrée  direciemeiU  par  de  nombreuses 
dissections  de  hernies  étranglées,  j'ajouterai  une  dernière  preuve,  à  savoir^  l'extrême 
rareté  des  blessures  artérielles  comparées  au  nombre  considérable  d'opérations  jour- 
nellement pratiquées  dans  les  hôpitaux. 

Il  est  une  dernière  considération  qui  se  rattache  au  manuel  opératoire  de  la  hernie 
étranglée,  et  dont  on  a  demandé  vainement  la  solution  à  l'anatomie  iopographique,je 
veux  parler  du  nombre  de  couches  que  l'on  doit  traverser  avant  d'arriver  au  sac 
herniaire.  Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  à  ce  sujet  et  ne  pouvaient  l'être,  car  il 
n'y  a  effectivement  rien  de  fixe.  Quelquefois  l'intestin  se  trouve  directement  sous  la 
peau^  d'autres  fois  il  faut,  pour  arriver  à  lui,  traverserdes  couches  cellulo-graisseuses 
épaisses,  entremêlées  de  nombreux  ganglions  lymphatiques.  Pour  les  cas  ordinaires, 
j'admettrai  volontiers  avec  Velpeau  (2)  quatre  couches  essentielles  au  devant  de 
Tintestin:  la  peau,  le  fascia  sous-cutané,  le  fascia  sous-péritonéal,  et  le  sac.  Mais  il 
faut  ajouter,  avec  Scarpa,  que  souvent  les  viscères,  par  suite  de  l'amincissement  et 
de  l'adhérence  des  feuillets  aponévrotiques,  sont  tout  à  fait  sous-cutanés,  surtout 
dans  les  hernies  dépourvues  de  sac  comme  certaines  hernies  du  caecum.  Dans  un  cas 
qui  ne  sortira  jamais  de  ma  mémoire,  du  premier  coup  de  bistouri,  qui  n'avait  cepen- 
dant strictement  intéressé  que  la  peau  préalablement  soulevée  et  détachée  de  la 
couche  sous-cutanée  au  moyen  d'un  pli,  ainsi  qu'on  le  conseille  pour  plus  de  sécu- 
rité^ j'ouvris  un  petit  corps  ;  grisâtre  de  la  cavilé  duquel  s'écoula  immédiatement  un 
peu  de  liquide  ayant  l'odeur  des  matières  fécales:  c'était  l'appendice  caecal  auquel 
faisait  suite  le  caecum  hernie,  sans  sac  que  je  fus  obligé  de  séparer,  par  une  dissec- 
tion minutieuse,  des  adhérences  qu'il  avait  contractées.   Le  débrideraeut  pratiqué. 


(1)  Thèses  de  Paris,  n*  281,  p.  9. 

(2)  AfUUomie  chirurgicale,  1837,  t.  Il,  p.  513. 
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je  rédaisîs  rintestin,  ne  conservant  au  dehors  qae  l'appendice  ;  huit  joors  après 
le  malade  était  complètement  guéri.  Je  suis  convaincu  que  si  je  n'avais  pas  prisb 
précaution  de  faire  préalablement  un  pli  à  la  peau,  je  serais  entré  d'emblée  daH 
l'intestin. 

2°  Région  fessière. 

Les  limites  de  cette  région  sont  :  en  haut,  le  contour  de  l'os  des  îles  :  en  bas,  le 
pli  de  la  fesse,  formé  par  le  bord  inférieur  du  grand  fessier  ;  en  arrière,  la  gouttièit 
sacrée;  en  avant,  enfin,  une  ligne  fictive  abaissée  de  l'épine  iliaque  anlénearean 
grand  trochanter  se  prolongeant  inférieurement,  en  suivant  le  bord  externe  di 
fémur,  jusqu'à  la  rencontre  du  pli  de  la  fesse. 

Les  parties  molles  qui  constituent  cette  région  recouvrent  en  totalité  la  km 
iliaque  externe,  la  grande  échancrure  sciatique,  la  face  postérieure  de  Tartîcnlatioo 
coxo-fémorale,  du  col  fémoral  et  du  grand  trochanter  ;  elles  reposent  donc,  dan  ta 
plus  grapde  partie  de  leur  étendue,  sur  des  surfaces  osseuses  qui  lear  fonmisBeit 
des  points  d'appui  solides  et  résistants. 

Anatomie  des  formes.  — Outre  la  ligne  semi -circulaire  formée  par  la  crête  iliaque 
qui  limite  supérieurement  la  région  et  se  termine  en  avant  par  l'épine  iliaque  anté- 
rieure, on  rencontre  en  avant  et  en  bas  un  relief  considérable  formé  par  le  grani 
trochanter,  et  en  arrière,  sur  un  plan  un  peu  inférieur,  la  lubérosité  de  rischioo  sur 
laquelle  repose  le  poids  du  trdnc  dans  la  station  assise.  De  ces  trois  saillies,  deuxsosl 
fixes,  l'épine  iliaque  antérieure  et  l'ischion  ;  la  deuxième  seule  est  mobile,  se  portaU 
tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière,  décrivant  un  arc  de  cercle  dont  le  centre  est  re- 
présenté par  la  cavité  cotyloïde  et  le  rayon  par  le  col  du  fémur. 

En  arrière  de  la  saillie  trochantérienne  existe,  surtout  chez  les  individus  maigr«, 
une  dépression  longitudinale  qui  a  reçu  le  nom  de  gouttière  ischio-lrochaniérienne; 
chez  les  femmes  dont  la  fesse  est  arrondie,  tant  à  cause  de  Tévasement  du  bassn 
qu'en  raison  de  la  quantité  plus  considérable  de  graisse  qui  s'accumule  sous  les  tégo- 
ments,  celte  dépression  est  à  peine  marquée. 

Structure  et  superposition  des  plans.  —  La  peau,  souple  mais  très -épaisse,  se 
laisse  facilement  distendre  par  les  tumeurs  volumineuses  qui  se  développent  asseï 
fréquemment  dans  cette  région.  On  y  voit  les  orifices  des  nombreux  follicules  sébacés 
qu'elle  renferme;  leur  inflammation  donne  fréquemment  naissance  à  des  furoncles 
dont  la  fesse  paraît  être  le  lieu  d'élection. 

La  couche  sous-cutanée  est  épaisse  et  formée  par  une  graisse  rougedtre  contenae 
dans  des  aréoles  fibreuses,  où  elle  paraît  être  dans  un  état  de  compre*5sion  perma- 
nent. Lorsqu'en  effet  on  incise  la  peau  en  y  comprenant  la  couche  sous-cutanée,  on 
voit  les  pelotons  graisseux  faire  hernie  sur  la  surface  de  la  coupe.  Ces  aréoles  sont 
formées  par  des  tractus  fibreux  qui  se  détachent  de  la  face  profonde  du  derme,  et  se 
portent  sur  l'aponévrose  où  elles  s'insèrent.  Au  niveau  de  l'ischion  et  du  grand  tro- 
chanter, ce  tissu  cellulaire  se  dépouille  de  sa  graisse,  prend  l'aspect  lamelleux  et 
souvent  se  convertit  en  bourse  séreuse,  suivant  la  remarque  de  Velpeau. 

La  couche  sous-cutanée  de  la  région  fessiôre,  qui  présente  avec  celle  du  taloiï  une 

grande  analogie,  paraît  comme  elle  destinée  à  senir  de  coussinet  aux  parties  pro- 

foadcs  pour  les  protéger  conlte\esv^e^\Q\\s'uvK\\a\XQî^^^v«^\a.  ^oaiiion  assise.  C'est 

là  ce  qai  explique  son  épaisseur,  sa  àutexfe  ^x  wi^\  c«x\ft  ^xvft  ^^X^'SCx^xxfe  ^^v  ,^ 
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jonit,  grâce  à  la  compression  permanente  dans  laquelle  se  trouTent  les  vésicules  grais- 
seuses qui  la  constiluent  Elle  communique  avec  les  couches  semblables  des  régions 
qui  Tavoisinent,  et  au  niveau  du  bord  antérieur  du  grand  fessier,  se  met  en  rapport 
avec  celle  qui  règne  au-dessous  de  ce  muscle. 

La  couche  aponévrotique  est  ici  représentée  par  une  lamelle  celluleuse  assez  peu 
dense  qui  recouvre  les  fibres  du  grand  fessier  et  les  accompagne  partout  où  elles 
s'insèrent.  Là  où  le  grand  fessier  n'existe  pas,  en  haut  et  en  avant  par  exemple,  elle 
est  représentée  par  la  lame  fibreuse  dense  et  épaisse  qui  recouvre  le  moyen  fessier. 
Elle  est  d'ailleurs  sans  grande  importance  pratique. 

Au-dessous  d'elle  apparaît  un  premier  plan  musculaire^  constitué  presque  exclu- 
sivement par  le  grand  fessier  qui  ne  fait  effectivement  défaut  qu'en  haut  et  en  avant, 
là  où  il  laisse  à  découvert  le  bord  îlbpérieur  du  moyen  fessier. 

Ce  grand  fessier,  formé  de  faisceaux  charnus,  épais,  distincts^  séparés  les  uns  des 
autres  par  des  interstices  celluleux  quelquefois  considérabh^s  qui  en  font  comme 
autant  de  muscles  isolés,  est  dirigé  obliquement  en  bas  et  en  avant  des  deux  tiers 
postérieurs  de  la  Crête  iliaque,  des  bords  du  sacrum  et  de  ceux  du  coccyx,  à  la  ligne 
qui  descend  du  grand  trochanter  à  la  ligne  âpre  du  fémur.  Lors  donc  qu'on  veut 
pénétrer  dans  les  couches  situées  au-dessous  de  lui  sans  couper  ses  fibres  en  travers, 
il  faut  donner  à  l'incision  cette  même  obliquité  en  bas  et  en  avant,  c'est-à-dire  des 
bords  du  sacrum  au  grand  trochanter.  Aponévrotique  à  ses  attaches  pelviennes  qui 
se  continuent  avec  la  lame  dense  et  fibreuse  de  la  masse  sacro-lombaire,  il  se  résout 
inférieurement  en  un  large  tendon  fournissant  une  expansion  fibreuse  à  l'aponévrose 
de  la  cuisse;  en  avant  et  en  haut,  son  bord  supérieur  est  reçu  dans  un  dédoublement 
de  l'aponévrose  superficielle  qui  se  replie  pour  passer  au-dessous  de  lui  et  se  conti- 
nuer avec  celle  du  moyen  fessier;  en  bas,  son  bord  inférieur,  au  niveau  de  la  région 
périnéale  postérieure  ou  anale,  forme  paroi  de  la  fosse  ischio-rectale,  et  se  trouve 
reçu  dans  un  recourbement  de  cette  même  aponévrose  implantée  sur  le  bord  in- 
férieur du  grand  ligament  sacro-scia tique. 

Deux  bourses  séreuses  ou  synoviales  appartiennent  à  la  face  profonde  du  grand 
fessier.  L'une  le  sépare  de  la  tubérosité  de  l'ischion  et  des  origines  des  muscles  qui 
s'y  insèrent  :  elle  est  généralement  .peu  développée  ;  l'autre,  beaucoup  plus  pro- 
noncée, favorise  le  glissement  de  son  tendon  sur  le  grand  trochanter.  Très-étendu 
et  recouvrant  toute  la  partie  supérieure  de  celte  saillie  osseuse,  elle  est  fréquemment 
le  siège  d'épanchements  séreux  ou  sanguins. 

Le  deuxième  plan  musculaire  est  formé  en  haut  et  en  avant  par  le  moyen  fessier, 
un  peu  plus  en  arrière  par  le  pyramidal,  les  jumeaux,  l'obturateur  interne,  et  tout 
à  fait  en  bas  par  le  carré  crural,  la  partie  supérieure  des  demi-membraneux,  demi- 
tendineux,  biceps,  triceps  fémoral  et  grand  adducteur.  Mais  cette  seconde  couche  de 
muscles  est  séparée  de  la  première,  d'abord  par  l'aponévrose  du  moyen  fessier  de 
laquelle  se  détache  une  lame  cellulo-fibreuse  qui  passe  au  devant  des  oi^anes  aux- 
quels livrent  passage  les  grandes  et  petites  échancrures  sciaiiqnes,  et  se  fixe  sur  le 
bord  supérieur  du  grand  ligament  sacro-sciatique,  et  ensuite  par  une  couche  de  tissu 
graisseux  très-abondant. 

L'aponévrose  du  moyen  fessier  est  nacrée,  resplendissante,  trè»-forte  et  très- 
résistante,  en  sorte  que  les  collections  ou  tumem^  tpiï  se  développent  au-dessous 
d'elle  ont  beaucoup  de  difficulté  à  la  repousser  et  à  s'en  dégager  ;  mais  il  n'en  est 
pas  de  même  de  la  lamelle  qui  lui  fait  suite,  et  qu'on  peut  regarder  comme  conti- 
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nuant  l'aponévrose  profonde  da  grand  fessier.  Celle-là  est  fibro-oellaleDse  et  panit 
destinée,  sinon  à  fermer  solidement  réchancrure  sdalique,  du  moins  à  maintenir  b 
couche  graisseuse  an  milieu  de  laqnelle  sont  plongés  les  muscles^  Taisseaax  et  wA 
qui  en  sortent 

Cette  couche  graisseuse  est  rougeâtre,  abondante,  contenue  dans  les  oelloleî 
mailles  très-lâches  et  susceptibles  de  se  laisser  facilement  inûltrer.  Elle  oommoniqBe 
largement  avec  le  tissu  cellulaire  intra-pelvien,  et  en  particulier  avec  celui  de  Tcs- 
pace  pelvi-rectal  supérieur  (1),  par  l'échancrure  sciatique;  d'antre  part,  elle  aecoi- 
linue  presque  sans  interruption  avec  celui  des  régions  environoantes,  de  la  cqîsk 
surtout,  par  l'intermédiaire  du  nerf  sciatique,  qu'elle  accompagne  dans  la  goattièn 
ischio-trochantérienne. 

Ce  n'est  donc  qu'après  avoir  enlevé  avec  beaudonp  de  soin  et  de  précaution  celle 
couche  graisseuse  que  l'on  découvre  les  divers  muscles  du  second  plan  dé^  éoo- 
mérés,  sur  lesquels  il  faut  revenir,  et  les  vaisseaux  et  nerfs. 

Le  moyen  fessier  remplit  complètement  la  fosse  iliaque,  et  ses  fibres  sont  dirigées 
en  éventail  des  trois  quarts  antérieurs  de  la  circonférence  de  l'os  iliaque  au  bord»- 
périeur  et  externe  du  grand  trochanter.  Son  bord  inférieur  est  côtoyé  par  le  pyrh 
midal,  dont  il  est  séparé  par  les  vaisseaux  et  nerfs  fessiers. 

Le  pyramidal f  obliquement  étendu  de  la  face  antérieure  du  sacrum  au  bord  sa- 
périeur  du  grand  trochanter,  remplit  presque  complètement  l'écbancrure  sciatiqat 
Supérieurement,  entre  lui  et  le  bord  de  l'échancrure,  passent  les  vaisseaux  et  nrt 
fessiers  ;  inférieurement,  dans  l'espace  qui  le  sépare  du  petit  ligament  sacro-fdi- 
tique,  s'engagent  les  vaisseaux  ischiatiques,  les  vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes» 
et  enfin  les  grand  et  petit  nerfs  scialiques. 

Au-dessous  du  pyramidal  se  remarquent  Y  obturateur  interne^  qui  sort  du  ba^i 
par  la  petite  échancrure  sciatique^  et  les  vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes,  qui  \ 
rentrent;  enfin  les  deux 7 wmeata- su|)érieur  et  inférieur,  qui  n'offrent  rien  de  re- 
marquable. 

Tout  à  fait  inférieurement  se  voient  le  carré  crural  et  la  partie  supérieure  du  faiv 
ceau  des  muscles  qui  s'insèrent  à  la  tubérosité  ischiatique. 

Au-dessous  du  moyen  fessier  vient  le  petit  fessier,  bien  moins  étendu  que  k 
moyen,  et  formant  à  lui  seul  le  troisième  plan  musculaire.  Rayonné»  triangulaire, 
étendu  de  la  ligne  courbe  inférieure  de  l'os  iliaque  au  bord  antérieur  et  supérieur 
du  grand  trochanter,  ce  muscle  remplit  la  partie  la  plus  profonde  de  la  fosse  iliaque 
externe. 

Enfin,  ce  dernier  muscle  enlevé,  on  découvre,  sur  un  quatrième  et  dernier  plan, 
la  face  externe  de  Tos  iliaque  et  la  partie  postérieure  de  l'articulation  coxo-fémorale  ; 
puis  au-dessous  de  tous  les  autres  muscles  de  la  couche  précédente,  la  grande  échan- 
crure sciatique  qui  ouvre  aux  instruments  et  aux  projectiles  un  accès  facile  daosU 
cavité  pelvienne.  Plus  bas,  se  voit  le  petit  ligament  sacro-sciatique  ;  et  enfin,  tout 
à  fait  inférieurement,  le  tendon  de  l'obturateur  externe  au-dessous  du  canal  crural 
et  du  jumeau  inférieur. 

Vaisseatu  et  nerfs. —  Les  artères  sont  nombreuses  et  importantes,  et  vienneni 
toutes  de  l'hypogastrique  :  ce  sont  la  fessière^  Vischiatique  et  la  honteuse  interne. 

La  fessière^  la  plus  volumineuse  des  branches  fournies  par  l'hy^yogastrique,  apr^ 

^1)  Voyez  page  593. 


DE  LA  HANCHE.  765 

un  court  trajet,  émerge  du  bassin  par  la  partie  la  plus  élevée  de  Téchaucrure  sciàti- 
que,  au-dessus  du  pyramidal.  Immédiatement  après  sa  sortie,  elle  se  divise  en  plu- 
sieurs branches  divergentes,  parmi  lesquelles  on  en  distingue  une  dite  superficielle 
qui  se  place  entre  le  moyen  et  le  grand  fessfer,  et  se  dirige,  eu  décrivant  une  courbe 
à  concavité  inférieure,  vers  l'épine  iliaque  antérieure,  s*anastomosant  avec  les  ra- 
meaux de  la  circonilexe  iliaque,  de  Tilio-iombaire,  et  des  lombaires,  et  une  pro- 
fonde qui  se  distribue  au  petit  fessier,  puis  se  porte  en  bas  vers  Tarticulalion  coxo- 
fémorale,  à  la  rencontre  de  Tartère  ischiatique,  à  laquelle  elle  s*unit  ainsi  qu'à  la 
circonflexe  externe. 

Vartère  ischiatique,  généralement  moins  volumineuse  que  la  fessière,  acquiert 
cependant  quelquefois  un  calibre  aussi  considérable  et  même  supérieur  à  celui  de 
la  honteuse  interne  :  elle  sort  du  bassin  par  la  portion  la  plus  inférieure  de  Téchan- 
crure  sciatique,  et  apparaît  à  la  fesse  dans  le  triangle  formé  par  le  bord  inférieur 
du  pyramidal,  le  bord  externe  du  grand  ligament  sciatique  et  le  bord  supérieur 
du  carré  crural.  C'est  dans  Taire  de  ce  triangle  que  se  rencontrent  également  le 
nerf  sciatique  et  l'artère  honteuse  interne.  L'ischiatique  est  située  en  avant  du  nerf 
sciatique,  immédiatement  au-dessous  des  ûbres  du  grand  fessier  qu'elle  sépare  des 
muscles  jumeaux,  obturateur  interne  et  carré  crural,  et  se  subdivise  en  rameaux 
musculo-cutanés  ascendants  et  descendants,  eu  rameaux  qui  pénètrent  et  accompa- 
gnent le  nerf  sciatique,  et  en  rameaux  anastomotiques  qui  s'abouchent  avec  les  ter- 
minaisons de  la  circonflexe  interne  et  de  la  première  perforante.  M.  Manec  a  déposé 
au  musée  anatomique  de  Clamart  une  pièce  où  le  tronc  de  l'artère  ischiatique,  pres- 
que aussi  volumineux  que  celui  de  l'hypogastrique^  descend  jusqu'à  la  partie  infé- 
rieure de  la  cuisse  et  donne  naissance  à  la  poplitée,  tandis  que  l'artère  fémorale,  réduite 
à  une  branche  de  troisième  ordre,  se  termine  au  niveau  de  l'articulation  du  genou 
en  formant  la  collatérale  interne  supérieure.  On  comprend  combien  une  semblable 
disposition  embarrasserait  le  chirurgien  dans  le  cas  où,  pour  une  plaie  des  artères 
de  la  jambe,  il  voudrait,  suivant  le  conseil  de  Dupuytren,  lier  la  fémorale  dans  le 
triangle  inguinal. 

La  honteuse  interne  ne  fait  qu'apparaître  dans  la  région  ;  on  la  trouve  tout  à  fait 
au  sommet  du  triangle  précédemment  indiqué,  formant  une  anse  qui  embrasse  par 
sa  concavité  le  sommet  de  l'épine  sciatique.  Un  peu  moins  volumineuse  que  l'ischia- 
tique,  elle  sort  de  la  grande  échancrure  en  arrière  d'elle,  contourne  l'épine  sciatique, 
s'engage  sous  le  grand  ligament  sciatique  et  rentre  dans  le  bassin  par  la  petite  échan- 
crure. Dans  ce  court  trajet  extra-pelvien,  elle  ne  fournit  que  quelques  rameaux  aux 
muscles  jumeaux  et  obturateur  interne,  au-dessus  desquels  elle  est  située.  Elle  s'ana- 
stomose avec  les  rameaux  terminaux  des  fessière  et  ischiatique  et  avec  quelques 
autres  branches  de  la  fémorale  provenant  des  circonflexes  et  perforantes. 

De  ces  diverses  anastomoses  il  résulte  que  les  artères  iliaque  externe  et  fémorale 
communiquent  largement  avec  l'hypogastrique,  et  qu'après  la  ligature  d'un  de  ces 
troncs,  c'est  par  l'intermédiaire  de  la  région  fessière  que  se  rétablit  la  circulation. 
D'où  cetie  conséquence  qu'après  l'opération  il  faudra  faire  en  sorte  de  ne  point  gêner 
le  cours  du  sang  dans  les  anastomoses,  soit  par  l'application  de  bandages  trop  serrés, 
soit  en  laissant  le  malade  se  coucher  sur  la  fesse  du  côté  opéré. 

lies  veines  sont  relativement  très-volumineuses,  principalement  celles  qui  entourent 
le  tronc  de  la  fessière  ;  elles  lui  sont  si  intimement  unies,  que  leur  isolement  constitue 
réellement  le  temps  le  plus  difficile  de  la  ligature  de  cette  artère. 


766  DEUlUÈMfi  PARTIB. -— ANATOMIE  DES  RÉGIONS. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  divisés  en  superficiels  et  profands.  Les  super- 
ficiels se  rendent  dans  les  ganglions  de  Faine,  et  les  profonds  se  jettent  dans  les  ga- 
glions  intra-pelviens. 

Les  nerfs  viennent,  quelqaes-nns  du  plexus  lombaire  par  la  branche  ingninak 
externe,  et  sont  destinés  à  la  peau  de  la  partie  supérieure  de  la  fesse;  d'antres,  à 
cordon  lombo-sacré,  ce  sont  les  fessiers  supérieurs,  branches  muscnlo-cutanéc& 
Les  fessiers  inférieurs,  le  nerf  honteux  interne  et  les  grand  et  petit  nerfe  scîatîqiia 
émanent  du  plexus  sacré. 

Les  nerfs  fessiers  et  honteux  interne  ne  doivent  être  notés  qu'en  raison  de  lev 
proximité  des  vaisseaux  de  même  nom,  et  de  la  possibilité  de  les  saisir  lorsque  Toi 
veut  en  pratiquer  la  ligature. 

Quant  au  grand  nerf  sciatique,  le  plus  important  de  tous,  et  le  seul  qui  mérite 
d'appeler  spécialement  Tattention,  il  sort  du  bassin  par  la  grande  écbancmre  sdi- 
tique,  entre  le  pyramidal  et  le  jumeau  supérieur,  se  dirige  un  peu  en  avant  pour 
gagner  la  base  de  Fépine  sciatique,  sur  laquelle  il  repose  sans  intermédiaire  autre 
qu'un  peu  de  tissu  celluleux,  puis  vient  se  placer  en  dehors  de  Tischion,  dans  h 
gouttière  qui  sépare  cette  éminencc  du  rebord  cotyloîdien .  Il  croise  les  muscles  jumeaoi, 
obturateur  et  carré,  au  devant  desquels  il  passe,  et  n'est  séparé  de  la  pean,  depmi 
son  émergence  du  bassin,  que  par  les  fibres  du  grand  fessier,  dont  il  se  dégage n- 
dessous  du  pli  de  la  fesse.  A  sa  sortie  du  bassin,  il  est  situé  entre  l'artère  hootane 
interne  qu'il  laisse  en  arrière  et  l'ischiatique  qui  se  déjette  en  avant;  il  occupe  \  pei 
près  le  milieu  du  triangle  intercepté  par  le  pyramidal,  le  carré  crural  et  le  grand  \t^ 
ment  sciatique.  Il  répond  enfin,  extérieurement,  à  la  gouttière  longitudinale  qui  existe 
chez  les  individus  maigres  entre  le  grand  trochanler  et  la  tubérosité  sciatique,  piv 
rapproché  cependant  de  cetle  dernière  éminence.  Nous  verrons  bientôt  comment  ca 
données  peuvent  être  utilisées,  soit  pour  comprimer,  soit  pour  découvrir  ce  nerf,  soit 
pour  diriger  sur  lui  des  applications  médicamenteuses. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires»  — J'ai  signalé  précédemment,  mais  sans 
y  insister,  les  trois  saillies  de  Tépine  iliaque,  du  grand  trochanter  et  de  la  tubérosité 
ischiatique  ;  il  importe  maintenant  de  préciser  leur  position  respective  pour  l'intelli- 
gence des  phénomènes  pathologiques  que  Ton  observe  à  la  région  fessière. 

Sur  un  sujet  bien  conformé,  dans  la  station  ou  dans  le  décubitus  dorsal,  les  mem- 
bres inférieurs  étant  étendus  et  rapprochés,  le  grand  trochanter  se  trouve  sur  le  mi- 
lieu d'une  ligne  menée  de  Tépine  iliaque  antérieure  à  la  tubérosité  ischiatique,  c'est- 
à-dire  à  peu  près  à  égale  distance  de  ces  deux  saillies.  Dès  qu'on  imprime  à  la  cuisse 
des  mouvements  de  rotation,  on  voit  l'éminence  trochantérienne  se  porter  alternati- 
vement en  avant  ou  en  arrière  par  un  mouvement  d'arc  de  cercle,  mais  sans  se  rap- 
procher cependant  d'une  manière  sensible,  soit  de  l'épine  iliaque,  soit  de  l'ischioD, 
qui  restent  fixes.  D'où  il  suit  qu'une  des  premières  choses  que  le  chirurgien  doit  cher- 
cher à  reconnaître  sur  un  individu  chez  lequel  il  y  a  lieu  de  soupçonner  une  lésion 
de  la  hanche,  c'est  la  position  qu'occupent  respectivement  ces  trois  émineoces 
osseuses  ;  le  déplacement  du  grand  trochanter  au-dessus  et  au-dessous  de  la  ligne  pré- 
citée, facile  à  constater  par  la  mensuration,  suffit  déjà  pour  donner  l'éveil  et  faire 
craindre,  soit  une  luxation,  soit  une  fracture  du  fémur  ou  du  bassin. 

Le  pli  de  la  fesse  et  la  gouttière  ischio-trochantérienne  acquièrent  également,  dans 
ces  circonstances,  une  grande  importance.  Dans  les  luxations  en  arrière,  la  dépres- 
sion post-trochantérienne  disparaît,  et  la  région  fessière  s'arrondit;  d'autre  part,  le 
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pli  de  la  fesse,  formé,  ainsi  qu'il  a  été  dit  déjà,  par  le  bord  inférieur  du  grand  fessier 
qu'entraîne  en  haut  et  en  arrière  le  déplacement  du  grand  trochanter,  remonte  et 
devient  oblique  en  bas  et  en  arrière,  de  transversal  qu'il  est  habituellement. 

Insister  davantage  sur  ces  diverses  particularités  serait  s'exposer  à  faire  de  la  patho- 
logie; mais  ce  que  je  viens  de  dire  suflBt  pour  démontrer  de  quelle  importance  il  est 
pour  le  chirurgien  de  se  bien  pénétrer  de  tous  ces  détails  d'anatomie  normale. 

La  fesse  est  fréquemment  le  siège  de  collections  purulentes,  mais  la  plupart  de  celles 
qu'on  y  observe  sont  venues  de  loin  ;  très-peu  prennent  naissance  dans  la  région  même. 
C'est  qu'en  eiïet,  par  l'intermédiaire  de  l'échancrure  sciatique,  les  couches  celluleuses 
profondes  se  continuent  sans  interruption  avec  celles  du  bassin,  et  principalement  avec 
le  tissu  cellulaire  h  larges  mailles  qui  occupe  Tespace  pelvi-rectal  supérieur,  lequel  est 
lui-même  en  communication  directe  avec  celui  qui  tapisse  la  face  antérieure  des  corps 
vertébraux.  Aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  le  pus  provenant  de  caries  de  la  colonne, 
soit  sacrée,  soit  lombaire,  soit  dorsale,  soit  même  cervicale,  veaxt  fuser  par  la  partie 
inférieure  de  la  grande  échancrure  sciatique,  et  apparaître  au  bas  de  la  fesse  en  sou'^ 
levant  le  grand  fessier.  Arrivé  là,  tantôt  le  liquide  remonte  entre  le  grand  et  le  moyen 
fessier  du  côté  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  et  alors  la  fesse  prend  une 
forme  arrondie;  d'autres  fois,  suivant  le  trajet  du  nerf  sciatique,  il  envahit  la  partie 
postérieure  de  la  cuisse  et  descend  justjue  dans  le  creux  popLité. 

Il  en  est  de  même  de  quelques  abcès  intra-peiviens,  soit  idiopathiques,  soit  sym* 
ptomatiques  d'affections  des  os  du  bassin;  c'est  toujours  par  la  partie  inférieure  de 
l'échancrure,  c'est-à-dire  entré  les  bords  inférieur  du  pyramidal  et  supérieur  des 
jumeaux  qu'ils  fusent,  et  rarement  par  le  point  où  émergent  les  artères  et  veines  fes- 
sières.  Là,  en  effet,  existe  une  lamelle  fibreuse  très-résistante,  continuation  de  l'apo- 
névrose pelvienne  qui  enveloppe  les  vaisseaux  fessiers,  les  unit  intimement  l'un  à 
l'autre  et  au  bord  supérieur  du  pyramidal,  et  rend,  ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà,  très- 
difiBcile  l'isolement  de  Tartère  et  des  veines.  Pour  ouvrir  ces  abcès,  j'ai  l'habitude  de 
soulever  le  bord  inférieur  du  grand  fessier,  et  de  plonger  obliquement^  de  bas  en 
haut,  le  bistouri  ;  on  évite  ainsi  d'intéresser  les  fibres  de  ce  muscle,  et  de  plus  on  a 
l'avantage  de  se  conformer  au  sage  précepte  de  Boyer,  qui  consiste  à  ne  donner  issue 
au  pus  des  abcès  par  congestion  que  par  une  ouverture  oblique  et  très-étroite. 

C'est  également  par  cette  portion  de  l'échancrure  que  sortiraient  les  intestins  dans 
l'ischiocèle.  Mais  comme  le  seul  fait  observé  jusqu'ici  par  le  docteur  John  n'a  été 
rapporté  par  A  4  Cooper  qu'avec  des  détails  complètement  insuffisants,  je  crois  devoir 
imiter  la  réserve  de  Yelpeau,  et  dire  avec  lui  qu'il  convient  d'attendre  d'autres 
observations  pour  en  parler  d'une  manière  certaine. 

J'ai  déjà  signalé  deux  bourses  séreuses  constantes  et  nomales,  appartenant  toutes 
les  deux  au  grand  fessier,  mais  il  en  est  encore  deux  autres,  accidentelles^  décrites 
par  Yelpeau,  et  dont  les  maladies  pourraient  induire  en  erreur  le  médecin  qui  ne 
serait  pas  prévenu  de  leur  existence  chez  certains  sujets.  Ces  deux  cavités  closes  sont 
toutes  deux  sous-cutanées,  et  se  rencontrent,  l'une  au-dessous  de  la  tnbérosité  scia- 
tique, l'autre  sur  la  face  externe  du  grand  trochanter  ;  comme  tous  les  organes  de 
même  nature,  elles  peuvent  devenir  le  siège  d'épanchements,  soit  séreux,  soit  san- 
guins, soit  purulents,  et  renfermer  de  ces  corps  étrangers  désignés  sous  le  nom  de 
corps  hordéi formes, 

La  région  fessière  est  rarement  le  théâtre  d'opérations  réglées;  cependant  il  faut 
mentionner  les  ligatures  de  la  fessière,  de  l'iscbiatique  et  de  la  honteuse  interne^  et  la 
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section  du  col  du  fémur  dans  les  cas  d'ankylose  ;  on  pourrait  également  y  découfrir 
le  nerf  sciatique,  aussi  facilement  et  surtout  plus  efficacement  qu'à  la  partie  nioyeiae 
de  la  cuisse,  suivant  le.  procédé  de  M.  Malagodi. 

J'ai  déjà  précisé  les  rapports  des  diverses  artères,  il  me  reste  à  indîqaer  les  poiib 
auxquels  elles  correspondent  extérieurement  et  le  moyen  le  plus  sûr  d'anÎTer  sareli(& 

Si  Ton  tire  une  ligne  partant  de  Tépine  iliaque  postérieure  et  supérieure  et  tt 
terminant  au  milieu  de  l'espace  qui  sépare  le  grand  trochanter  de  TischioD,  c*est  ven 
l'union  du  tiers  su|)érieur  de  cette  ligne  avec  le  tiers  moyen  qu'émerge  du  bas» 
Tarière  fessière.  Mais  comme  les  fibres  du  grand  fessier  n'ont  pas  tout  à  fait  cent 
direction,  et  qu'il  importe  de  les  ménager,  non  pour  elles-mêmes,  mais  à  cause  de  b 
grande  quantité  d'artérioles  qui  verseraient  du  sang  dans  le  fond  de  la  pUie  si  cales 
coupait  eu  travers,  après  avoir  marqué  le  point  d'émergence  de  l'artère  avec  ledoigl 
on  fait,  suivant  la  direction  des  fibres  musculaires,  une  incision  de  8  centiniètret 
environ,  dont  le  milieu  correspond  à  la  sortie  de  la  fessière.  L'obliquité  des  fibre 
du  fessier  est  représentée  par  une  ligne  allant  de  la  crête  de  la  troisième  vertèbre 
sacrée  au  grand  trocbanter.  Le  grand  fessier  divisé,  on  reconnaît  le  bord  supériev 
de  l'écbancrure  avec  le  doigt;  on  traverse  la  couche  graisseuse  qui  recouvre  le  bos- 
quet artériel,  et,  au  fond  d'une  plaie  dout  la  profondeur  est  d'autant  plus  oonadé- 
rable  que  les  sujets  sont  pliis  gras  et  plus  fortement  musclés^  on  découvre  l'artèrf, 
dont  le  tronc  est  très-difficile  à  séparer  des  veines  qui  y  sont  accolées.  C'est  ine 
opération  difficile,  même  sur  le  cadavre,  et  qui  n'a  encore  été  pratiquée  que  quatre 
fois  sur  le  vivant.  Je  ne  puis  partager  l'opinion  de  Malgaigne,  qui  pense  qu'a 
cas  de  blessure  il  serait  préférable  de  se  laisser  guider  par  le  trajet  de  la  plaie  et  le 
jet  de  sang.  Je  pense  que  plus  l'artère  est  profondément  située  et  difficile  à  décM- 
\rir,  plus  il  importe  de  se  serrer  aux  règles  posées  par  la  médecine  opératoire,  eidt; 
ne  rien  laisser  au  hasard  et  à  Timprévu. 

L'artère  iscbiatique  n'a  été  liée  qu'une  seule  fois,  |)ar  M.  Sappey  ;  elle  est  cepen- 
dant pins  sujette  aux  anévrysmes  que  l'artère  fessière.  Elle  sort  du  bassin  sur  le  milieu 
d'une  ligne  qui,  parlant  de  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure}  aboutirait  à  U 
partie  antérieure  de  la  tubérosité  sciatique,  et  même  à  1  ou  2  centimètres  en  aTaoî 
de  cette  tubérosité  suivant  Lizars.  L'incision  doit  ici  encore  suivre  la  direction  d» 
fibres  du  fessier;  lors  donc  qu'on  aura  marqué  du  doigt  le  lieu  d'émergence  de  Far- 
tère,  on  pratiquera,  suivant  le  précepte  d'Harisson^  une  incision  parallèle  à  celle  que 
l'on  fait  pour  l'artère  fessière,  mais  à  5  centimètres  au-dessoui}.  L'ischiatique  se  trouvf 
dans  la  couche  celluleuse  qui  sépare  le  grand  fessier  du  plan  musculaire  profond,  daos 
le  triangle  formé  par  le  pyramidal,  le  grand  ligament  sciatique  et  le  carré  crural,  et 
un  peu  en  avant  du  nerf  sciatique. 

La  même  incision  peut  servir  pour  découvrir  la  honteuse  interne,  seulement  il 
faut  la  prolonger  un  peu  plus  en  arrière,  l'artère  occupant  le  sommet  du  triangle, 
très-près  du  point  où  le  grand  ligament  sciatique  rencontre  le  pyramidal.  Une  fois»  le 
grand  fessier  divisé,  on  porte  le  doigt  dans  le  fond  de  la  plaie  et  l'on  reconnaît  l'épine 
sciatique;  on  iucise  le  bord  supérieur  du  grand  ligament  sciatique,  et  au-dessous, 
contournant  le  sommet  de  l'épine,  on  trouve  l'artère  ;  le  nerf  est  un  peu  plus  bas  et 
plus  profondément  On  rencontre  souvent  la  branche  postérieure  de  l'ischiatique  :« 
dirigeant  du  côté  du  coccyx,  et  qu'on  pourrait  même  prendre,  quand  elle  est  volu- 
mineuse, pour  la  honteuse.  On  évitera  cette  erreur  en  songeant  que  cette  dernière  fi^t 
accolée  à  l'épine  sciatique. 
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Les  données  qui  vieunent  d'être  exposées  pour  découvrir  ces  artères  peuvent  être 
utilisées,  on  le  comprend  sans  peine,  pour  les  comprimer;  mais  j*avoue  cependant 
n'avoir  pas  une  tros-grande  conûance  dans  ce  moyen  hémostatique,  et  il  m'est  diffi- 
cile d'admettre  que  Travers  ait  pu  arrêter  une  hémorrhagie  des  rameaux  terminaux 
de  la  honteuse  interne,  en  faisant  coucher  le  malade  sur  un  lit  dur,  avec  deux  petits 
morceaux  de  liège  placés  vis-à-vis  des  épines  sciatiques. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  du  nerf  sciatique,  et  je  crois  qu'il  est  possible  d'exer- 
cer sur  lui  une  compression  suffisante,  sinon  pour  anéantir,  du  moins  pour  engourdir 
sa  sensibilité.  Voici  le  procédé  que  propose  Malgaigne  :  chercher  d'abord  Vépine 
sciatique,  et^  une  fois  celte  dernière  reconnue,  comprimer,  à  partir  de  cette  épiue 
jusqu'à  la  distance  d'un  pouce  ;  de  cette  manière  ou  est  certain,  dit-il,  d'agir  sur  toute 
la  largeur  du  nerf,  qui  effectivement,  à  cet  endroit,  se  présente  sous  l'aspect  d'un 
large  ruban  aplati. 

Toutefois  je  ferai  observer  qu'il  est  extrêmement  diOicile,  pour  ne  pas  dire  le  plus 
souvent  impossible,  de  reconnaître  sur  le  vivant  l'épine  sciatique  ;  je  crois  donc  qu'il 
faut  chercher  un  moyen  plus  certain.  Or,  si  l'on  tire  une  ligne  de  l'ischion  à  l'épine 
iliaque  postérieure  et  supérieure,  l'épine  sciatique  se  trouve  invariablement  à  la  ren- 
contre du  tiers  inférieur  de  cette  ligne  avec  le  tiers  moyen,  ou,- si  l'on  aime  mieux, 
à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  tubérosité  ischiatique.  Ce  point  déterminé, 
il  suffit  de  se  reporter  à  quelques  millimètres  en  avant,  pour  comprimer  le  ruban 
nerveux  sur  le  bord  inférieur  de  la  grande  écbancrure  sciatique.  Plus  bas,  dans  la 
gouttière  ischio-cotyloïdienne,  le  nerf  ne  repose  plus  que  médiatement  sur  le  plan 
osseux  dont  il  est  séparé  par  les  jumeaux.  Chez  les  individus  forts  et  bien  nmsclés  ou 
très-gras,  on  éprouverait  quelque  peine  à  exercer  cette  compression,  car  le  muscle 
grand  fessier  et  l'épaisse  couche  de  graisse  qui  recouvrent  le  tronc  du  nerf  s'oppose- 
raient à  une  action  efficace. 

Ce  procédé  d'anesthésie,  découvert  par  Moore,  a  peut-être  été  trop  peu  mis  en 
usage  ;  dans  le  cas  où  les  anesthésiques  ordinaires  viendraient  à  me  faire  défaut,  je 
n'hésiterais  pas  à  l'employer. 

Si  l'on  voulait  découvrir  le  nerf  sciatique  à  sa  sortie  du  bassin  pour  le  réséquer, 
dans  un  cas  de  névralgie  par  exemple,  les  données  précédentes  seraient  parfaitement 
suffisantes.  Il  faudrait  seulement,  si  Ton  voulait  ménager  les  fibres  du  grand  fessier,, 
donner  à  l'incision  la  direction  de  celle  à  l'aide  de  laquelle  j'ai  dit  que  l'on  découvrait 
les  artères  ischiatique  et  honteuse  interne. 

La  section  du  col  du  fémur,  dans  les  cas  d'ankylose  de  l'articulation  coxo-fémorale, 
est  une  de  ces  opérations  hardies  suggérées  par  la  nécessité  et  la  gravité  de  l'inûr- 
mité  à  laquelle  il  faut  remédier.  Pratiquée  pour  la  première  fois  avec  succès  par  le 
docteur  Rhea  Barton,  chirurgien  de  l'hôpital  de  Philadelphie,  le  22  novembre 
1826  (1),  elle  fut  exécutée  de  nouveau  par  le  docteur  Rodgers  Kearney,  de  New- 
York  (2),  et  par  M.  Maisonneuve  (3)  avec  un  égal  bonheur,  c'est-à-dire  que  les  trois 
malades  guérirent  et  purent  encore  se  servir  de  leur  membre.  Le  procédé  opératoire 
suivi  par  les  deux  premiers  opérateurs  n'est  pas  nettement  indiqué,  et  ils  semblent 
avoir  un  peu  agi  au  hasard  ;  quant  à  celui  de  iM.  Maisonneuve,  il  consiste  en  une 
incision  semi-elliptique,  à  concavité  antérieure,  faite  au  niveau  du  grand  trochantcr 

(1)  North  American  médical  and  surgical  Journal,  1827,  p.  290. 

(2)  American  Journal  of  médical  science,  n°  50,  février  1840. 
(3}  Jl0im0  médiciHMrurgiealet  U  III,  p.  AO. 
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et  iwrallèlement  à  l'axe  du  membre. La  recherche  du  toi  fut  exlrôraement  pénibLe,  oo 
ne  put  y  arriver  qu'après  trente-cinq  minutes  d'efforts  inouïs,  ei  encore  le  nerf  sditi- 

que  fut-il  intéressé. 

Frappé  de  ces  difficultés,  j'ai  proposé  le  procédé  suivant.  Premier  temps  :  Incisioo 
suivant  la  direction  d'une  ligne  menée  du  bord  antérieur  du  grand  tfocbanterà 
l'épine  iliaque,  et  s'élendant  de  ce  bord  antérieur  et  supérieur  jusqu'à  3  centimètre 
au-dessous  de  1  épine.  Deuxième  temps  :  Division  de  la  couche  sous-cutanée,  péné- 
tration dans  l'espace  celluleux  qui  sépare  le  grand  fessier  du  fascia  laU,  et  incisioo 
du  tissu  fibreux  du  col,  sur  la  partie  supérieure  duquel  on  arrive  avec  ane  grande 
facilité  et  rapidité,  sans  intéresser  aucune  artère  imporUnte.  Troisième  temja  : 
Section  de  Tos  à  l'aide  de  la  scie  à  chaîne,  et  mieux  d'une  petite  scie  à  main  fine  et 
étroite,  qui  permet  de  diriger  la  section  de  l'os  dans  le  sens  qu'on  désire,  c'e^t-à- 
dire  en  bas  et  en  dedans,  de  manière  que  le  fragment  supérieur  soutienne  l'inférieiir 
dans  la  fausse  articulation  que  l'on  cherche  à  établir.  Par  ce  procédé,  on  termine  eo 
deux  minutes,  sur  le  cadavre,  toute  l'opération,  dont  le  manuel  est  Traiment  d'une 
grande  simplicité  (1). 

3°  Hégion  ischio-pubienne  ou  obturatrice. 

Sous  ce  nom  je  comprends  toutes  les  parties  molles  qui  reposent  sur  la  portioa 
horizontale  de  l'os  coxal,  c'est-à-dire  sur  le  pubis^  l'ischion  et  le  trou  obturateur.  Cette 
région,  située  en  dedans  de  rariiciilation  coxo-fémorale,  entre  elle  et  le  pli  périoéo- 
fémoral.est  recouverte  par  les  parties  molles  de  la  face  interne  de  la  cuisse,  à  laquelle 
on  est  obligé  d'emprunter  pour  la  constituer,  ainsi  qu'il  a  été  fait  déjà  pour  la  région 
de  l'aine. 

« 

Ses  limites  profondes  ne  sont  pas  difficiles  à  assigner  :  en  dehors,  c'est  l'articulatioB 
^  coxo-fémorale  ;  en  dedans,  la  branche  ischio-pubienne  ;  en  avant,  le  bord  inférieur 
de  Taro^de  pubienne  ;  en  arrière,  la  face  antérieure  de  la  tubérosité  iscbiatique.  Mafr 
il  n'en  est  pas  de  même  des  limites  superficielles  ou  extérieures  ;  effectivement,  si 
en  avant,  en  dedans  et  en  arrière,  on  retrouve  facilement  sous  la  peau  celles  qoej'û 
indiquées  précédemment,  il  faut,  pour  la  séparer  de  la  face  interne  de  la  cuisse,  inu- 
giuer  une  démarcation  arbitraire,  et  la  plus  simple  est  celle  qui  consiste  à  tirer,  i 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  fémoro-périnéal,  une  ligne  liorizontale  qvi 
vient  couper  la  saillie  du  droit  interne  et  celle  des  muscles  qui  s'insèrent  à  la  tobé- 
rositéde  l'ischion. 

Superposition  des  plans,  -7- Au-dessous  de  la  peau,  qui  ne  présente  ici  rien  de 
particulier,  on  trouve  une  couche  cellulo-graisseuse  qui  se  continue  avec  celle  de  b 
cuisse  et  du  périnée.  Puis  vient  l'aponévrose  fémorale,  forte,  résistante,  dont  I0 
insertions  se  confondent  sur  les  branches  du  pubis  et  de  l'ischion  avec  ccUodo 
nmscles  du  premier  plan. 

Ces  muscles  sont,  en  avant  le  droit  interne,  en  arrière  le  troitièiM 
dont  les  insertions  forment  one  ligne  noa  ioterrompaci  depuis  l'épine 
qu'à  la  partie  la  plus  iniérieure  d*  *'  4 

mier  plan  de  fibres  charaMs, 

(1)  A.  Richel,  Df 
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leur  de  Boyer,  ou  petit  adducteur  superficiel  ;  aucun  de  ces  muscles  ne  mérite  une 
description  particulière. 

Puis  vient  lobturateur  externe,  qui  s*insère  à  Taponévrose  obturatrice  et  à  la  partie 
interne  du  trou  sous-pubien,  et  dont  les  fibres  recouvrent  complètement  le  trou 
obturateur. 

Ce  muscle  enlevé,  on  découvre  une  couche  fibro-osseuse^  formée  en  avant  et  en 
dedans  par  Tarcade  et  le  corps  du  pubis,  en  bas  et  en  dedans  par  les  branches  des- 
cendante du  pubis  et  ascendante  de  Tischion,  en  arrière  par  la  tubérosiléde  Tischion, 
en  dehors  par  l'échancrure  ischio-pubienne  de  la  cavité  cotyloîde,  et  au  centre  par 
la  membrane  ou  aponévrose  obturatrice. 

Formée  de  vaisseaux  fibreux  dont  l'entrecroisement  n'a  rien  de  régulier,  la  mem- 
brane obturatrice  s'insère  en  dehors  au  pourtour  du  trou  sous-pubien,  en  dedans 
à  Ifl  lèvre  interne  de  la  branche  ischio-pubienne^  et  ne  parait  être  qu'un  prolonge- 
ment de  la  couche  périostique  qui  tapisse  l'os  coxal.  A  la  partie  supérieure  et  externe» 
au  niveau  de  la  gouttière  dite  sous-pubienne,  les  fibres  qui  la  composent  s'élargis- 
sent et  forment  un  plan  légèrement  incurvé  en  bas  et  en  dedans,  qui  ferme  cette 
gouttière  inférieurement.  Ainsi  se  trouve  constitué  le  canal  sous-pubien,  sur  lequel 
je  reviendrai. 

Enfin  la  membrane  obturatrice,  par  sa  partie  profonde  ou  pelvienne,  donne  attache 
aux  fibres  du  muscle  obturateur  interne,  dont  il  a  déjà  été  parlé  comme  partie  con- 
stituante de  l'espace  pelvi-rectal  inférieur  (1). 

Les  artères  de  la  région  ischio-pubienne  sont  assez  nombreuses,  mais  d'un  petit 
volume,  sauf  l'obturatrice  ;  cette  dernière  seule  mérite  une  mention  spéciale.  Re- 
marquable par  ses  variétés  d'origine,  dont  il  a  été  déjà  parlé  longuement  (2),  et  après 
un  trajet  pelvien  plus  ou  moins  considérable,  selon  qu'elle  vient  de  l'hypogastrique 
ou  de  l'iliaque  externe,  elle  s'engage  dans  le  canal  sous-pubien  avec  deux  veines  et 
le  nerf  obturateur.  Dans  le  canal  même,  elle  se  divise  en  deux  branches  :  l'une, 
interne,  destinée  aux  muscles  obturateurs,  aux  adducteurs,  au  droit  interne  et  aux 
parties  génitales  externes,  où  elle  s'anastomose  avec  la  honteuse  externe  ;  l'autre, 
externe,  qui  se  porte  en  dehors  et  fournit  une  branche  à  l'articulation  coxo-fé- 
morale.  Les  ramifications  de  cette  dernière  s'anastomosent  avec  la  circonflexe  et 
l'ischiatique. 

Le  nerf  obturateur,  branche  du  plexus  lombaire,  accompagne  l'artère.  Après  un 
long  trajet  oblique  dans  le  bassin,  il  s'engage  dans  le  trou  sous-pubien,  au-dessous 
de  l'artère,  fournit  des  rameaux  à  l'obturateur  externe,  au  droit  interne,  aux  trois 
adducteurs,  et  envoie  enfin  une  branche  jusque  sur  les  côtés  de  l'articulation  du 
genou. 

Cette  dernière  disposition  a  donné  naissance  à  une  singulière  théorie.  On  sait  que, 
dans  les  coxalgies,  les  malades,  au  début  de  l'affection,  se  plaignent  souvent  d'une 
douleur  très-violente  dans  le  genou^  à  ce  point  que  les  médecins  inexpérimentés 
ont  pu  prendre  le  change  et  croire  à  une  maladie  de  cette  articulation.  Pour 
ez|diquer  cette  douleur,  on  a  dit  que  le  nerf  obturateur»  au  sortir  du  trou  sous- 
pabieD,  étant  très-vt)isin  de  l'articulation,  l'inflammation  de  la  synoviale  ou  des  os 
M  propageait  jusqu'à  lui  et  retentissait  dans  tontes  ses  ramifications,  y  compris  celle 
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qoi  se  distribue  à  la  partie  interne  da  genou.  Observons  d*abord  qu'il  ne  manque  à 
la  théorie  qu'une  seule  chose,  la  démonstration  ;  personne,  en  effet  que  je  sache, 
n'a  trouvé  le  nerf  obturateur  enflammé  dans  la  coxalgie  commençante.  Puis  le  nerf 
obturateur,  qu'on  dit  si  voisin  de  l'articulation,  en  est  séparé  par  un  intervalle  de 
2  centimètres  et  par  les  fibres  de  l'obturateur  externe,  de  telle  sorte  qu'on  ne  voit 
guère  comment  une  inflammation  des  parties  constituantes  de  la  cavité  cotyloide, 
à  son  début  surtout,  pourrait  se  propager  jusqu'au  tronc  du  nert  Frappé  de  l'im- 
puissance de  cette  explication,  j'ai  dû  en  chercher  une  autre,  et  j'ai  démontré  sur  des 
pièces  fraîches  que  dans  le  cas  où  la  coxalgie  débutait  par  la  tête  du  fémor,  l'inflam- 
mation de  cette  extrémité  supérieure  de  l'os  pouvait,  par  l'intermédiaire  dn  canal 
médullaire  ou  des  nerfs  osseux,  se  propager  ou  retentir  dès  le  commencement  de  la 
maladie  jusque  dans  l'extrémité  inférieure. 

Le  canal  sous-pubien  est  un  conduit  osseux  dans  sa  partie  supérieure,  fibreux  dins 
sa  partie  inférieure,  assez  peu  large,  et  obliquement  dirigé  en  bas,  en  avant  et  en 
dedans  de  la  cavité  pelvienne  à  l'extérieur.  L'aponévrose  qui  constitue  sa  moitié 
inférieure  est  doublée  en  dedans  par  les  fibres  de  l'obturateur  interne,  en  dehors  par 
celles  de  l'obturateur  externe,  et  c'est  de  ce  côté  seulement  que  le  canal  est  suscep- 
tible de  dilatation,  puisque  toute  sa  moitié  supérieure  est  osseuse.  Outre  l'artère,  le» 
veines  obturatrices  et  le  nerf  obturateur,  auxquels  il  donne  passage,  il  faut  y  signaler 
la  présence  d'un  tissu  cellulaire  graisseux  qui  fait  communiquer  la  couche  sous-péri- 
tonéale  du  bassin  avec  celle  de  la  partie  profonde  de  la  cuisse.  On  comprend  que,  par 
cette  voie,  des  collections  purulentes  intra-pelviennes  puissent  se  faire  jour  au  centre 
de  la  cuisse,  ainsi  que  j'en  ai  en  ce  moment  un  exemple  sous  les  yeux. 

Le  canal  sous-pubien,  si  étroit  et  si  oblique  qu*il  soit,  peut  néanmoins  donner 
passage  à  des  anses  intestinales,  ainsi  qu'il  résulte  de  quelques  observations,  très-rares 
d'ailleurs.  C'est  là  la  hernie  sous-pubienne  ou  obturatrice,  dont  il  est  pour  la  pre- 
mière fois  question,  et  d'une  manière  très>vague,  dans  les  Mémoires  de  chirurgie 
d'Àrnauld  (1). 

4<*  Du  squelette  de  la  hanche.*- Articulatioa  sacro-iliaque. —  Articulation  coxo-fémorale. 

Toutes  les  parties  molles  qui  constituent  la  base  du  membre  supérieur,  c'est-à- 
dire  les  régions  de  l'aine  en  avant,  fessière  en  arrière,  ischio-pubieime  en  dedans, 
reposent  sur  l'os  coxal,  qu'elles  embrassent  dans  toute  son  étendue,  depuis  la  sym- 
physe pubienne  jusqu'à  l'articulation  sacro-coxale,  depuis  la  crête  iliaque  jusqu'à  la 
tubérosité  ischiatique  ;  au  centre  de  la  branche  se  trouve  le  fémur  et  l'articulation 
coxo-fémorale.  Il  faut  étudier  successivement  ces  diverses  parties. 

La  région  de  l'aine  repose  sur  la  partie  antérieure  du  sourcil  cotyloldien  et  l'ar* 
cade  pubienne  d'une  part,  d'autre  part  sur  la  tête  et  le  col  du  fémur.  Sur  les  snjels 
maigres  il  est  facile  de  sentir  la  tête  du  fémur  rouler  dans  sa  cavitéà  travers  la  concbe 
assez  peu  épaisse  de  parties  molles  qui  la  recouvre  en  avant,  et,  dans  l'extension  forcée 
de  la  cuisse  sur  le  bassin,  on  voit  chez  quelques  individus  sa  demi-circonférence 
antérieure  soulever  les  téguments  et  se  dessiner  en  relief  au-dessous  de  l'arcade 
crurale. 

• 

(1)  Amauld,  Mémoires  de  chirurgie,  U  ïi,  p.  506. 
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C'est  sur  la  surface  osseuse  triangulaire  déjà  signalée  entre  Tépine  pubienne  et 
réminence  ilio-pectinée,  qu'on  exerce  la  compression  de  l'artère  fémorale. 

Le  squelette  de  la  région  fessière  est  constitué  en  haut  par  la  portion  large  et  évasée 
de  l'os  coxal,  inférieurement  par  la  face  postérieure  du  rebord  cotyloîdiea  et  de  la 
tubérosité  ischiatique.  Épais  sur  ses  bords,  où  il  offre  une  grande  résistance,  l'os 
iliaque  proprement  dit  est  au  contraire  très-aminci  au  centre,  c'est-à-dire  au  point 
qui  correspond  à  la  partie  moyenne  des  fosses  iliaques  externe  .et  interne  ;  aussi  les 
corps  étrangers  qui  ont  traversé  les  plans  charnus  ne  trouvent-ils  là  que  peu  de  résis- 
tance de  la  part  du  plan  osseux,  et  pénètrent-ils  facilement  dans  la  cavité  abdomi- 
nale, ou,  si  l'on  aime  mieux,  dans  celle  du  grand  bassin. 

Dans  le  point  qui  correspond  à  la  cavité  cotyloîde  et  à  la  tubérosité  de  l'ischion,  l'os 
offre  au  contraire  une  épaisseur  considérable,  et  c'est  par  l'intermédiaire  de  cette 
portion  du  squelette  que  la  majeure  partie  du  poids  du  tronc  est  transmise  aux  mem- 
bres inférieurs,  de  même  que  c'est  sur  elle  que  dans  la  station  assise  repose  tout  le 
poids  du  corps.  Aussi,  chez  les  enfants  atteints  d'ostéomalacie,  observe-t-on  que  par 
suite  de  la  pression  à  laquelle  sont  soumises  les  deux  tubérosités  ischiatiques,  les 
colonnes  osseuses  qui  soutiennent  ces  éminences  sont  rejetées  vers  le  centre  du 
bassin,  suivant  le  plan  incliné  qu'elles  présentent  naturellement,  ce  qui  détermine  un 
rétrécissement  notable  du  détroit  périnéal. 

La  portion  évasée  de  l'os  coxal  est,  par  sa  position,  assez  sujette  aux  fraauresqui 
portent  plus  souvent  sur  la  crête  de  l'os,  plus  superûciellement  placée,  que  sur  la 
portion  qui  se  rapproche  du  sacrum  ou  de  la  cavité  cotyloîde.  J'ai  observé  plusieurs 
fois  celle  de  l'épine  iliaque  antérieure,  et  je  n'ai  jamais  vu  qu'elle  s'accompagnât  de 
désordres  graves  du  côté  des  organes  intra-pelviens.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même 
des  solutions  de  continuité  qui  affectent  la  colonne  osseuse  qui  soutient  la  tubérosité 
ischiatique;  celles-là,  eu  raison  de  la  violence  considérable  nécessaire  pour  déter- 
miner la  fracture,  sont  toujours  compliquées  de  commotions  plus  ou  moins  violentes, 
soit  des  centres  nerveux,  soit  des  viscères  du  petit  bassin,  ou  d'épanchements  san- 
guins autour  de  la  vessie  et  du  rectum,  accidents  qui,  généralenient,  entraînent  la 
inorL  Une  seule  fois  j'ai  vu  guérir  un  individu  atteint  d'une  fracture  de  l'ischion 
complètement  détaché  ;  ce  malheureux,  que  j'ai  observé  longtemps,  avait  conservé 
de  vives  douleurs  dans  toute  la  région  périnéale  et  éprouvait  la  plus  grande  diflB- 
culte  à  marcher  ;  chaque  pas,  même  plus  d'une  année  après  sa  fracture,  répondait 
douloureusement  dans  tout  le  petit  bassin. 

L'os  coxal  est  uni  au  sacrum  par  une  articulation  dite  sacro-iliaque  et  par  le» 
detix  ligaments  sacro-sciatiques. 

V articulation  sacro-iliaque  a  beaucoup  d'analogie  avec  les  articulations  des  corps 
vertébraux;  du  côté  du  sacrum,  la  facette  articulaire  dite  auriculaire  est  recouverte 
d'un  ûbro-cartilage  rugueux  et  inégal,  et  du  côté  de  l'os  iliaque,  seulement  par  une 
lamelle  mince  et  opaline.  Ces  surfaces  sont  maintenues  en  contact  immédiat  et  sans 
possibilité  de  mouvement  par  six  ligaments  dit  sacro-iliaques  :  un  antérieur,  très- 
faible  ;  deux  postérieurs,  très-forts,  sutout  le  profond,  qui  doit  être  regardé  comme 
un  ligament  interosseux,  un  supérieur,  et  deux  inférieurs  distingués  en  postérieur  et 
antérieur.  Dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  et  après  la  parlurition,  ces  ligaments 
semblent  s'imbiber  de  sucs  plastiques,  se  ramollir,  et  l'on  voit  les  surfaces  articu- 
laires relâchées  exécuter  de  légers  glissements.  Quelquefois  ce  relâchement  des  liga- 
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ments  est  porté  assez  loin  pour  que  l'on  pulisse,  à  la  faveur  de  l'écartement  qui  en 
résulte,  placer  les  doigts  entre  le  pubis,  ainsi  que  Tout  constaté  Ghaussier;  Béclard, 
et  après  eux  Yelpeau  (1).  C'est  grâce  à  cette  disposition  que  la  syrophyséotomie 
peut  être  de  quelque  utilité,  et  il  serait  imprudent  de  la  tenter  si,  préalablement,  on 
n'acquérait  la  certitude  que  ce  relâchement  existe.  Si  Ton  passait  outre,  il  faudrait, 
en  effet,  api*ès  l'opération,  soit  qu'on  ait  fait  la  division  de  la  symphyse  pubienne, 
soit  qu'on  ait  pratiqué  la  section  du  pubis  en  dehors  de  cette  symphyse,  écarter  vio- 
lemment les  deux  os  coxaux  pour  obtenir  un  agrandissement  du  diamètre  do  bassin, 
ce  qui  ne  pourrait  avoir  lieu  sans  violenter  les  symphyses  sacro-iliaques  et  déchirer 
leurs  ligaments,  d'où  résulteraient  les  accidents  les  plus  graves. 

Lorsque  les  articulations  sacro-iliaques  ont  été  ainsi  relâchées,  habituellement  elles 
reprennent,  après  l'accouchement,  leur  solidité  première  ;  toutefois,  si  les  malades 
ont  marché  trop  tôt  ou  ont  fait  de  trop  grands  mouvements,  il  peut  arriver  que  la 
mobilité  anormale  persiste,  et  l'on  voit  alors  à  chaque  pas  le  sacrum  s'enfoncer  entre 
les  os  iliaques  qui,  de  leur  côté,  remontent  alternativement  de  c^nelques  lignes.  J*ai 
TU  une  dame  chez  laquelle  pareil  accident  était  résulté  d'une  première  grossesse,  mais 
qui  en  guérit  après  un  deuxième  accouchement,  en  portant  une  ceinture  compres- 
sive  et  en  gardant  pendant  trois  semaines  un  repos  absolu.  Ce  relâchement  des 
symphyses  ne  donnait  lieu  d'ailleurs  qu'à  un  peu  de  gêne  dans  la  marche,  et  ne  se 
manifestait  qu'après  de  longues  courses. 

Les  ligaments  sacra-sciatiques  sont  divisés  en  grand  et  petit.  Le  grand, 
mince,  aplati,  plus  étroit  à  sa  partie  moyenne  qu'à  ses  extrémités,  s'insère,  d'une 
part,  aux  parties  latérales  du  coccyx  et  du  sacrum,  et  un  peu  aussi  à  la  crête  iliaque 
postérieure,  et,  d'autre  part,  à  la  lèvre  interne  de  la  tubérosité  ischiatique.  Le  petit 
confond  ses  insertions  avec  cellesdu  grand,  au  sacrum  et  au  coccyx;  en  dehors  il  se 
fixe  à  l'épine  sciatique. 

Ces  deux  rubans  fibreux,  qui  complètent  les  moyens  d'union  de  l'os  coxal  avec  le 
sacrum  et  le  coccyx,  contribuent  à  former  les  grande  et  petite  ouverture  sciati- 
ques  qui  étafailissent  une  communication  facile  entre  la  cavité  pelvienne  et  la  partie 
profonde  de  la  région  fessière. 

Par  la  grande  ouverture  ou  grand  trou  sciatique  passent  :  le  mnscle  pyramidal  ;  au- 
dessus  de  lui,  l'artère  et  la  veine  fessières^  ainsi  que  les  nerfs  fessiers  ;  au-dessous,  l'ar- 
tère ischiatique,  l'artère  honteuse  interne,  les  veines  du  même  nom,  les  grand  et  petit 
nerfs  sciatiques  et  le  nerf  honteux  interne.  Une  toile  cellulo-fibreuse  déjà  étudiée, 
et  qui  se  fixe  au  grand  ligament  sciatique,  passe  par-dessus  tous  ces  organes,  les 
maintient  et  les  sépare  des  fibres  du  grand  fessier,  qui  sont  immédiatement  appli- 
quées sur  elles. 

L'ouverture  inférieure*,  de  forme  triangulaire,  est  occupée  par  le  tendon  encore 
recouvert  de  fibres  charnues  de  l'obturateur  interne,  et,  de  plus,  livre  passage  aux 
vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes  qui  rentrent  dans  le  bassin  en  contournant 
l'épine. 

On  comprend  facilement  comment  des  corps  étrangers,  animés  d'une  force  même 
peu  considérable,  ont  pu,  après  avoir  traversé  le  muscle  grand  fessier,  surmonter  la 
résistance  du  plan  fibro-musculaire  qui  occupe  la  grande  ouverture  sciatique,  arriver 

(i)  Yelpeau,  Traité  de  l'art  des  accouehemefUt^  t.  H,  p.  A27. 
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ainsi  facilement  dans  Tintérieurdu  petit  bassin^  et  léser  les  viscèresqu*il  renferme.  La 
science  possède  plusieurs  exemples  de  blessures  de  ce  genre,  surtout  par  armes  de 
guerre. 

La  portion  du  bassin  qui  répond  à  la  région  ischio-pubienne  est  constituée  par  la 
partie  horizontale  de  Tos  coxal.  Au  centre  se  trouve  le  trou  obturateur,  limité  en 
haut  par  Tarcade  pubienne,  en  dedans  par  la  réunion  des  branches  ascendante  de 
riscbion  et  descendante  du  pubis,  en  bas  par  la  face  antérieure  de  l'ischion,  en 
dehors  par  le  rebord  cotyloïdien  interrompu  par  Téchancrure  dite  ischio-pubienne, 
et  qui  le  sépare  de  la  cavité  articulaire.  Les  parties  molles  reposent  donc  ici,  comme 
pour  la  région  fessière,  partie  sur  un  plan  osseux,  partie  sur  un  plan  ûbro-musca- 
laire. 

J'ai  déjà  décrit  ailleurs  le  mode  de  jonction  des  deux  os  coxaux  sur  la  ligne  mé- 
diane ou  symphyse  pubienne,  il  ne  me  reste  plus  à  parler  que  du  squelette  propre- 
ment dit,  qui  ne  donne  lieu  à  aucune  considération  importante.  Il  est  trop  profon- 
dément situé  à  la  racine  même  du  membre  et  à  sa  partie  interne,  il  est  recouvert  de 
parties  molles  trop  épaisses,  pour  être  fréquemment  le  siège  de  fractures.  Cependant 
on  observe  quelquefois^  soit  dans  les  branches  du  pubis  ou  de  rischion,  soit  sur 
l'arcade  du  pubis,  soit  sur  le  corps  même  de  Tos^  des  fractures  par  cause  indirecte; 
celles  par  cause  directe  y  sont  très-rares.  La  présence  du  trou  obturateur  permet  de 
comprendre  qu'on  coup  d'épée  ou  un  projectile  lancé  par  la  poudre  puissent,  après 
avoir  traversé  les  parties  molles  de  la  région  obturatrice,  pénétrer  dans  le  petit  bassin 
et  intéresser  la  vessie  sans  léser  les  os. 

Articulation  coxo- fémorale.  —  Cette  articulation,  qui  appartient  à  la  classe  des 
énarthroses  dont  elle  représente  le  type,  a  été  Tobjet  de  travaux  importants  de  la 
part  des  physiologistes  et  des  chirurgiens,  et  c'est  plus  particulièrement  aux  frères 
Weber  qu'on  doit  d'avoir  mis  en  lumière  un  grand  nombre  des  faits  qui  vont  suivre 
et  qui  éclairent  des  questions  pathologiques  avant  eux  restées  insolubles.  J'exami- 
nerai d'abord  les  surfaces  articulaires,  puis  leurs  moyens  d'Union,  et  je  terminerai 
par  un  coup  d'œil  rapide  jeté  sur  la  physiologie  de  cette  articulation. 

Du  côté  de  l'os  coxal,  la  surface  articulaire  est  représentée  par  une  cavité  dite 
cotyloïde  dont  le  nom  indique  suffisamment  la  forme.  Elle  est  située  immédiatement 
au-dessous  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  de  l'éminence  ilio-pectinée,  dont  la  base 
prend  part  à  la  formation  du  sourcil  ou  rebord  cotyloïdien  ;  elle  occupe  ainsi  le  point 
de  jonction  des  trois  os  qui  primitivement  forment  l'os  coxal,  c'est-à-dire  de  l'ilion, 
du  pubis  et  de  l'ischion,  et  réunit  les  deux  portions  horizontale  et  verticale  qui 
forment  l'os  de  la  hanche. 

Sa  cavité  n'est  pas  régulièrement  arrondie;  on  peut  lui  distinguer  deux  portions, 
l'une  qui  occupe  son  fond,  et  l'autre  son  pourtour. 

La  première  présente  une  surface  rugueuse,  irrégulière,  percée  de  trous  vascu- 
laires  nombreux,  et  remplie  à  l'état  frais  par  un  paquet  graisseux  qui  se  continue 
avec  le  tissu  cellulaire  extérieur  au  moyeu  de  l'échancrure  qui  livre  passage  au  liga- 
ment rond.  Située  sur  un  plan  plus  élevé  que  l'autre,  elle  est  fermée  par  une  lamelle 
osseuse  transparente,  et  même  si  mince,  que,  chez  quelques  sujets,  elle  fléchit  sous  le 
doigt;  elle  répond  à  cette  portion  de  la  paroi  interne  du  bassin,  intermédiaire  au 
trou  obturateur  et  aux  échancrures  sciatiques. 

L'autre  portion  règne  tout  autour  du  cotyle,  et  n'est  interrompue  qu'au  niveau 
de  l'échancrure  déjà  signalée,  où  elle  se. termine  par  deux  bourrelets  saillants. 
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Elle  est  lisse  et  revêtue  de  cartilage,  sans  trace  de  trous  vasculaires,  séparée  de 
la  première  par  un  bord  sinueux,  irrégulier,  plus  saillant  aux  deux  extrémités 
de  la  demi-lune  qu*il  représente  qu'à  son  centre,  et  repose  sur  une  masse  osseuse 
épaisse  et  compacte,  désignée  sous  le  nom,  de  sourcil  cotyloîdien.  Ce  sourcil,  sur 
lequel  je  reviendrai ,  constitue  réellement  la  partie  la  plus  résistante  de  Tos 
coxal. 

Il  résulte  de  cette  disposition  que  la  tête  du  fémur  s'articule  uniquement  avec  celte 
portion  semi-circulaire  de  la  cavité  cotyloîde  qui  est  encroûtée  de  cartilage  et  située 
sur  un  plan  plus  inférieur,  tandis  que  le  fond  même  de  la  cavité  ne  contracte  avec 
elle  qu'un  contact  médiat  et  par  l'intermédiaire  de  la  couche  adipeuse  précédemment 
signalée.  C'est  ce  dont  il  est  facile  de  s'assurer  sur  le  cadavre,  lorsque,  après  avoir 
désarticulé  le  fémur  et  enlevé  le  peloton  graisseux  qui  occupe  le  fond  du  cotyle,  on 
rassemble  de  nouveau  les  surfaces  articulaires  :  en  regardant  par  l'échancrure,  on 
voit  qu'il  reste  entre  la  tête  et  la  partie  la  plus  reculée  de  la  cavité  un  espace  de 
quelques  millimètres  qu'on  ne  parvient  jamais  à  faire  disparaître,  quelque  fortes 
que  soient  les  pressions  qu'on  exerce,  soit  latéralement  sur  le  grand  trochanter,  soit 
de  bas  en  haut  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'os. 

La  cavité  cotyloîde  présente  donc  deux  parties  bien  distinctes  :  une  inférieure, 
encroûtée  de  cartilage,  dans  laquelle  se  meut  la  tête  du  fémur  et  à  laquelle  le  nom 
d'articulaire  conviendrait  plus  spécialement  ;  une  supérieure,  occupant  un  plan 
plus  élevé,  isolée  de  la  première  par  la  graisse  et  qu'on  pourrait  pour  celte  raison 
nommer  extra-articulaire. 

m 

Celte  disposition,  jointe  à  la  dépression  qu'on  observe  sur  le  point  de  la  tête  fémo- 
rale qui  correspond  à  la  portion  extra-articulaire  de  la  cavité,  dépression  occupée 
par  le  ligament  rond,  explique  comment,  malgré  sa  faiblesse,  la  lame  osseuse  qui 
forme  le  fond  du  cotyle  échappe  aux  violences  capables  de  fracturer  le  col  fémoral 
ou  le  sourcil  cotyloîdien;  on  comprendrait  difficilement,  si  la  tête  du  fémur  portait 
directement  sur  elle  comme  elle  porte  sur  le  pourtour  de  la  cavité,  comment  elle  ne 
serait  pas  toujours  brisée  en  même  temps  que  le  col  et  même  avant  lui.  D'un  autre 
côté,  cet  amincissement  rend  compte  de  la  facilité  avec  laquelle  le  pus,  dans  les 
coxalgies,se  fraye  un  passage  dans  le  bassin,  par  perforation  du  fond  de  la  cavité  coty- 
loîde; et  il  explique  enfm  comment,  après  la  désarticulation  du  fémur,  l'inflamma- 
tion qui  s'empare  de  la  cavité  articulaire  peut  se  transmettre  par  voisinage  au  pé- 
rioste qui  tapisse  la  paroi  correspondante  du  bassin,  et  donner  lieu  à  un  abcès 
inlra-pelvien,  ainsi  que  j'en  ai  rapporté  un  cas  à  la  Société  de  chirurgie. 

La  profondeur  de  la  cavité  cotyloîde  présente  quelques  différences  selon  les  sujets; 
elle  varie  de  25  à  35  millimètres,  et  les  diamètres  de  son  oriûce  sont  de  5  à  6  centi- 
mètres en  tous  sens. 

Sur  le  squelette,  le  bord  du  sourcil  cotyloîdien  présente  des  sinuosités  étudiées 
avec  soin  par  Malgaigne,  qui  en  a  tiré  des  conséquences  pratiques  importantes.  On 
y  remarque  trois  émiuences  ou  saillies,  séparées  par  trois  dépressions  ou  échau- 
crures  dont  on  fait  ressortir  la  disposition  d'une  manière  frappante  par  i  application 
sur  le  contour  de  l'ouverture  d'un  disque  de  papier  ou  d'une  carte  à  jouer. 

Une  de  ces  saillies  correspond  à  la  base  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure; 
elle  est  très- manifeste,  semble  la  terminaison  delà  portion  verticale  de  l'os  iliaque,  et 
paraît  placée  là  tout  exprès  dans  cette  direction  pour  résister  plus  efficacement  aux 
'^Torts  que,  dans^la  marche  ou  la  station,  la  tête  du  fémur  exerce  en  ce  point 
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Une  deuxième  currespond  à  TémineDce  ilio-pectinée,  et  offre  aussi  une  grande 
résistance. 

r^  troisième  enfui  est  située  sur  le  prolongement  de  la  colonne  ischiatique. 

Entre  cette  dernière  saillie  et  celle  qui  répond  à  Téminence  ilio-pectinée,  on 
remarque  une  écbancrure  vaste  et  profonde,  convertie  en  trou  à  Tétat  frais  par  le 
bourrelet  cotyloîdien,  et  par  laquelle  pénètrent  les  vaisseaux  et  nerfs  destinés  à  l'ar- 
ticulation; Malgaigne  lui  donne  le  nom  à' ischio-puàienne.  Il  nomme  ilio^pubienne 
celle  qu*on  remarque  entre  les  deux  saillies  supérieures,  et  réserve  la  dénomination 
A'ilio-ischiatique  à  Téchancrure  postérieure.  Suivant  lui,  c*est  par  là  que  dans  les 
luxations  s'échappe  la  tête  du  fémur,  et  jamais  ailleurs.  Il  repousse  donc  la  théorie 
de  Boyer,  qui  pense  que,  dans  la  luxation  en  haut  et  en  dehors,  la  tête  sort  immé- 
diatement au-dessous  et  en  dehors  de  l'épine  iliaque,  et  il  admet  que  si  les  deux 
écbancrures  ilio -pubienne  et  ischio^pubienne  sont  trop  resserrées  pour  permettre  à 
la  tête  luxée  de  grandes  variations  de  position,  il  n'en  est  pas  de  même  de  rt/io-is- 
chiatique,  qui  est  très-vaste;  en  sorte  qu'une  fois  sorti,  le  fémur  peut  se  porter, 
soit  en  haut  et  en  arrière,  soit  en  bas  et  en  arrière,  ou  dans  d'autres  positions  in- 
termédiaires. 

Le  rebord  osseux  ou  sourcil  cotyloïdien,  très-fort,  très-résistant  dans  toute  la 
demi-circonférence  supérieure  et  externe,  présente  un  talus  incliné  du  côté  de  la 
fosse  iliaque  et  des  écbancrures  sciatiques,  sur  lequel  la  tête  arrondie  du  fémur  luxé, 
lorsqu'elle  n'est  plus  retenue  par  les  débris  de  la  capsule  ou  les  muscles,  ou  qu'elle 
est  pressée  par  une  force  supérieure,  doit  tendre  à  glisser  d'une  manière  incessante. 
Au  contraire,  en  haut  et  surtout  en  dedans,  ce  rebord  est  peu  saillant  et  même  fait 
défaut  presque  complètement;  aussi,  dans  les  luxations  qui  s'effectuent  par  le  plan 
postérieur  et  externe  de  la  cavité,  la  tête  a-t-elle  de  la  tendance  à  changer  de  position, 
tandis  qu'elle  reste  stationnaire  dans  les  luxations  en  dedans:  en  d'autres  termes,  les 
déplacements  secondaires  favorisés  par  les  dispositions  anaiomiques  précitées  sont 
la  règle  dans  le  premier  cas  et  l'exception  dans  le  second. 

A  l'état  frais,  le  sourcil  cotyloïdien  donne  attache  à  un  ûbro-carlilage  prismatique 
triangulaire^  inséré  par  sa  base  au  pourtour  de  la  cavité  qu'il  tend  à  niveler,  et  en- 
croûté en  dedans  d'une  lame  cartilagineuse  qui  fait  suite  à  celle  qui  tapisse  la  sur- 
face osseuse.  Ce  fibro-cartilage  est  le  bourrelet  cotyloïdien,  destiné  à  augmenter  la 
profondeur  de  la  portion  osseuse  articulaire,  mais  surtout  à  s'appliquer  sur  la  cii'- 
conférence  de  la  tête  fémorale,  de  manière  à  assurer  l'exactitude  du  vide  dans  l'ar- 
ticulation.  Sous  ce  dernier  rapport,  il  représente  parfaitement  ces  bandelettes  de 
caoutchouc  qu'on  place  sur  les  bords  des  appareils  inflexibles  dans  lesquels  on  veut 
faire  le  vide^  des  ventouses  Junod  par  exemple.  Il  ne  saurait  offrir  une  grande  ré- 
sistance aux  pressions  que  peut  exercer  sur  lui  la  tête  du  fémur,  lorsqu'elle  est 
sollicitée,  par  une  violence  quelconque,  à  sortir  de  l'articulation.  Au  niveau  de 
réchancrure  ischio-pubienne,  les  fibres  du  bourrelet  s'entrecroisent  en  se  portant 
d'une  éminence  à  l'autre,  et  constituent  un  solide  ligament  au-dessous  duquel  s'en- 
gagent les  vaisseaux  et  nerfs  articulaires.  '  . 

Du  côté  du  fémur,  la  surface  articulaire  est  rigoureusement  représentée  par  la 
tête  et  le  col  fémoral  ;  j'y  joindrai  l'étude  des  grands  et  petits  trochanters. 

La  tête  du  fémur  représente  un  sphéroïde  presque  complet,  et  regarde  oblique- 
ment en  haut,  en  dehors  et  en  avant.  Elle  est  encroûtée  d'un  cartilage  qui  s'étend 
plus  sur  ses  faces  antérieure  et  postérieure  qu'en  dehors  et  en  dedans,  ce  qui  prouve 
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que  c'est  en  avant  et  en  arrière,  mais  principalement  en  avent,  que  se  passent  les 
mouvements  les  plus  étendus.  Or,  on  remarquera  que  c*est  précisément  sur  les 
limites  du  diamètre  antéro-postérienr  que  se  rencontrent  les  deux  éminences  les  plus 
saillantes  du  rebord  cotyloîdien,  c'est-à-dire  celles  qui  correspondent  à  Tépine  iliaque 
et  à  la  colonne  iscbiatique.  La  flexion  et  l'extension  se  trouvent  donc  ainsi  parfai- 
tement assurées  :  dans  ces  doux  mouvements  les  luxations  sont,  sinon  impossibles, 
du  moins  très-difficiles,  et  ce  n*est  que  quand  il  vient  s'y  joindre  un  certain  degré 
d'abduction  ou  d'adduction  qu'alors  la  tête  du  fémur  tend  à  se  porter  soit  en  de- 
hors, soit  en  dedans  de  ces  éminences^  et  à  s'échapper  par  l'une  de  ces  trois  échan- 
crores. 

Le  cartilage  qui  revêt  la  tête  est  plus  épais  au  centre  qu'à  la  circonférence,  con- 
trairement à  ce  qu'on  observe  à  la  cavité  cotyloïde,  où  il  affecte  une  disposition  in- 
verse. Il  n'occupe  pas  tonte  la  portion  articulaire  ;  il  est  interrompu,  dans  l'étendue 
de  10  milimètres  environ,  par  l'insertion  du  ligament  rond. 

Cette  insertion  ne  se  fait  point  au  centre  de  la  télé,  mais  bien  sur  l'hémisphère 
postérieur  et  beaucoup  plus  en  dedans  qu'en  dehors.  Au  fond  de  l'échancrure  ou  dé- 
pression que  l'on  observe  en  ce  point  sur  le  squelette,  se  voient  plusieurs  trous  des- 
tinés au  passage  des  vaisseaux  que  contient  ce  ligament  et  qui  sont  destinés  à  nourrir 
cette  portion  de  l'os. 

Le  col  qui  soutient  la  tête  présente  la  forme  d'un  sablier;  resserré  vers  son  milieu, 
il  est  évasé  à  ses  deux  extrémités.  En  avant,  il  se  confond  avec  la  face  antérieure  do 
fémur,  à  laquelle  il  semble  faire  suite  ;  en  arrière,  il  tombe  obliquement  sur  la  fsice 
postérieure,  et  entre  lui  et  les  trochanters  règne  une  gouttière  profonde  dont  la 
partie  supérieure,  ou  dépression  digitale,  sert  à  l'insertion  d'un  grand  nombre  de 
muscles. 

La  direction  du  col  a  été  l'objet  des  recherches  de  M.  Chassaignac  dans  sa  thèse 
inaugurale  (1).  Cet  auteur  lui  désigne  une  obliquité  de  direction  et  une  de  position. 
Lorsque  le  fémur  est  en  place  sur  le  squelette,  le  col  forme  avec  l'horizon  un  angle 
plus  ou  moins  ouvert  suivant  les  sujets,  c'est  là  Vobiiquité  absolue  ou  de  direction  : 
mais  si  l'on  écarte  les  fémurs  ou  qu'on  les  rapproche,  le  col  semble  s'éloigner  ou  se 
rapprocher  de  la  direction  horizontale,  c'est  là  Vobiiquité  de  position.  Cette  distinc- 
tion est  importante  au  point  de  vue  des  fractures,  car  elle  permet  de  comprendre 
comment,  dans  telle  position  donnée,  le  col  fémoral  a  plus  de  chances  de  se  briser 
suivant  l'angle  plus  ou  moins  défavorable  qu'il  forme  avec  le  bassin  ;  les  travaux 
de  M.  Rodet  ont  prouvé  que,  dans  les  chutes  sur  les  pieds  ou  les  genoux,  la  fracture 
du  col  était  d'autant  plus  facile  que  le  membre  était  porté  dans  l'abduction  (2). 

L'obliquité  de  direction  est  très-variable.  Les  limites  entre  lesquelles  oscillerait 
l'angle  que  forme  le  col  et  le  corps  seraient  0**  et  90"*,  selon  M.  Chassaignac  ;  ce  qui 
reviendrait  à  dire  que  tantôt  le  col  est  perpendiculaire  à  l'axe  du  corps,  et  que  tantôt 
les  deux  axes  se  confondent  ;  c'est  là  une  exagération  évidente.  D'après  les  recherches 
de  M.  Rodet,  ces  variations  seraient  beaucoup  moins  considérables.  Selon  cet  auteur, 
le  col  à  l'état  normal,  dans  son  inclinaison  sur  le  corps  de  Tos,  s'éloigne  à  peu  près 
également  de  la  direction  verticale  et  de  la  direction  horizontale,  mais  il  n'arrive 
jamais  que,  soit  par  le  progrès  de  l'âge,  soit  par  suite  de  prédispositions  individuelles. 


(i)  Chassaignac,  De  la  fracture  du  col  du  fémur.  Paris»  1835. 
(2)  Rodet,  thèse  de  Paris,  i^hh. 
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il  forme  un  angle  droit  avec  le  corps;  s*il  s'incline  par  le  progrès  de  Tâge,  c'est  de 
2  on  3  degrés  tout  au  plus.  L'abaissement  de  la  taille  chez  les  vieillards  n'est 
donc  pas  uniquement  dû  à  cette  cause,  comme  paraissent  le  croire  Chassaignac  et 
Malgaigne^  et  pour  moi  je  pense  que  TalTaissement  du  corps  des  vertèbres  et  des 
disques  intervertébraux,  aussi  bien  que  les  inclinaisons  de  la  colonne,  jouent  dans 
ce  phénomène  un  rôle  bien  autrement  important.  Toutefois  M.  Rodet  a  constaté 
par  des  évaluations  très-précises  que,  si  Tinclinaison  du  col  ne  présentait  que  de  fai- 
bles variations  suivant  les  âges,  il  n'en  était  pas  de  même  suivant  les  individus,  et 
qu'elle  pouvait  aller  jusqu'à  23  degrés,  c'est-à-dire  être  dix  ou  douze  fois  plus  con- 
sidérable que  celle  qu'on  observe  dans  les  différents  âges.  D'où  cette  conclusion, 
que  l'influence  prédisposante  de  ^inclinaison  du  col,  relativement  aux  fractures,  est 
bien  plus  prononcée  suivant  les  individus  que  suivant  les  âges. 

Chez  les  femmes,  le  col  est  incliné  sur  le  fémur  de  deux  degrés  de  plus  que  chez 
l'homme,  mais  il  est  surtout  plus  éloigné  du  centre  du  bassin,  à  cause  de  l'élargisse- 
ment de  ce  dernier,  ce  qui  rend  le  grand  trochanter  plus  saillant  Telles  sont  les 
raisons  qui  expliquent  la  plus  grande  fréquence  des  fractures  du  col  dans  le  sexe 
iëminin,  fréquence  attestée  par  les  chiffres  suivants,  relevés  par  Malgaigne  dans  son 
Traité  des  fractures  :  femmes,  56  cas  ;  hommes,  68. 

La  structuré  du  col  est  celle  des  extrémités  des  os  longs  ;  il  est  composé  de  tissu 
spongieux  à  l'intérieur  et  compacte  à  l'extérieur.  Le  tissu  compacte,  réduit  à  une 
lame  mince  à  la  face  supérieure,  forme  au  contraire  inférieurement  une  couche 
épaisse  et  dense  dont  la  résistance  est  en  rapport  avec  le  poids  du  corps  que  le  col 
est  chargé  de  transmettre  aux  membres.  Cette  disposition  explique  comment,  dans 
les  fractures,  la  couche  corticale,  hérissée  de  dentelures  qui  offrent  une  grande  du- 
reté, peut  pénétrer  dans  les  cellules  spongieuses  du  grand  trochanter,  s'y  enfoncer, 
et  donner  naissance  à  cette  variété  de  fracture  sur  laquelle  Smith,  Yoillemier»  Robert 
et  Velpeau  ont  attiré  l'attention  sous  le  nom  de  fracture  par  pénétration. 

La  substance  spongieuse  du  col  et  de  la  tête  est  formée  d'aréoles  plus  résistantes 
que  celles  qui  composent  le  grand  trochanter  ;  chez  les  adultes,  elle  occupe  la  totalité 
de  l'os  ;  mais  chez  les  vieillards,  à  partir  de  l'âge  de  soixante  ans,  elle  se  résorbe  au 
centre,  et  se  creuse  comme  d'un  canal  médullaire  qui  se  prolonge  jusque  dans  la 
partie  centrale  de  la  tête  faisant  suite  à  celui  de  la  diaphyse  fémorale.  Cette  circon- 
stance, jointe  à  l'inclinaison  plus  considérable  du  col  sur  le  corps,  à  la  diminution 
d'épaisseur  de  la  lame  compacte  et  à  la  raréfaction  du  tissu  osseux,  rend  compte  de 
la  fréquence  incomparablement  plus  grande  des  fractures  du  col  chez  les  vieillards 
que  chez  les  adultes. 

On  s'est  beaucoup  occupé,  dans  ces  dernières  années,  de  l'influence  que  pouvaient 
avoir  sur  la  production  des  fractures  intra  ou  extra-capsulaires  les  variétés  de  direc- 
tion et  de  structure  du  col  selon  les  âges  et  les  sexes,  et  c'est  aux  travaux  de 
Bonnet  (1),  MM.  Rodet  et  Brun  (2),  que  l'on  doit  d'avoir  porté  la  lumière  sur  ce 
sujet.  Il  résulte  de  leurs  expériences  cadavériques,  confirmées  par  l'observation  di- 
nique,  que  les  fractures  inira-capsulaires  sont  surtout  produites  par  des  chutes  sur 
les  pieds  ou  les  genoux,  le  membre  étant  surpris  dans  Vabduction,  tandis  que  les 
fractures  extra-capsulaires  ont  pour  cause  principale,  je  dirais  presque  unique,  les 

(i)  Bonnet,  Uinmn  mr  (es  fraUwm  du  col  (GazeUe  médtcak),  1840. 
(2)  Bran,  thèse  inaugurale.  Paris,  1841. 
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percussions  directes  da  grand  trochauter.  Voici  comment  on  a  cherché  à  se  rendre 
théoriquement  compte  de  ces  résultats.  Dans  les  chutes  sur  les  pieds  ou  les  genoux, 
le  poids  du  corps,  accéléré  par  la  vitesse  de  la  chute,  presse  sur  la  tête  du  fémur  fixé 
par  le  sol,  tend  à  abaisser  et  par  conséquent  à  fermer  Tangle  que  forme  le  col  avec 
le  corps,  d*où  Tobliquité  de  la  fracture  en  bas  et  en  dehors  suivant  les  insertions 
de  la  capsule  fibro-synoviale.  Au  contraire,  dans  les  cas  de  Violence  directe  sur  le 
grand  trochanter,  la  force  d'impulsion  agissant  sur  cette  éminence  tend  à  ouvrir 
Tangle  fémoral,  et  la  fracture  se  fait  à  la  base  du  col,  suivant  une  ligne  oblique  en 
bas  et  en  dedans,  c'est-à-dire  suivant  la  résultante  des  forces  qui  éloignent  Tune  de 
Tautre  les  deux  branches  de  Tangle  que  forment  la  diaphyse  et  le  col. 

Le  grand  trochanter,  aplati  de  dedans  en  dehors,  se  présente  sous  la  forme  d*une 
éminence  taillée  à  facettes  et  élevée  de  15  millimètres  environ  au-dessus  du  niveau 
de  la  face  postérieure  du  col.  Il  est  essentiellement  formé  de  tissu  spongieux  fragile, 
recouvert  d'une  mince  couche  de  tissu  compacte,  ce  qui  explique  la  possibilité  des 
fractures  par  écrasement  et  par  pénétration  qui  y  ont  été  observées.  Sa  richesse 
vasculaire  l'expose  aux  maladies  inflammatoires  des  os,  à  la  carie  et  à  la  nécrose, 
qu'on  y  a  quelquefois  observées. 

Le  petit  trochanter  ne  mérite  d'attirer  l'attention  qu'en  raison  de  l'obstacle  qu'il 
peut  opposer  au  dégagement  du  couteau  dans  la  désarticulation  coxo-fémorale,  lors- 
qu'on n'est  pas  prévenu  de  sa  présence  et  de  la  saillie  qu'il  forme  sur  la  face  pos- 
térieure du  fémur. 

Les  moyens  à  l'aide  desquels  les  surfaces  articulaires  sont  assemblées  et  mainte* 
nues  sont  une  capsule  fibreuse  tapissée  par  une  synoviale,  le  ligament  rond  et  des 
muscles  puissants  nombreux. 

La  capsule,  ou  ligament  capsulaire,  véritable  ligament  annulaire  qui  enveloppe 
les  deux  surfaces  articulaires,  s'insère  d'une  part  au  pourtour  de  la  cavité  coty- 
loîde,  sur  le  bourrelet  fibreux  et  1^  rugosités  déjà  signalées  autour  du  sourcil  coty- 
loîdien,  et  d'autre  part  embrasse  la  base  du  col.  Ses  insertions  au  fémur  ont  lien, 
en  avant  à  une  ligne  rugueuse  étendue  du  petit  au  grand  trochanter,  en  arrière  sur 
le  col  môme,  à  l'union  de  son  tiers  externe  avec  ses  deux  tiers  internes  ;  elle  offre 
donc  une  plus  grande  étendue  en  avant  qu'en  arrière.  En  avant  et  en  haut,  ses 
insertions  sont  très-solides  et  fortifiées  par  un  gros  faisceau  de  fibres  blanches  for- 
mant réellement  un  ligament  à  part,  épais  de  2  à  3  millimètres,  auquel  Bertin  avait 
donné  le  nom  de  ligament  antérieur,  généralement  connu  sous  celui  de  ligatnent 
de  Bertin.  Les  frères  Weber  le  désignent  sous  le  nom  de  ligament  supérieur,  et  le 
regardent  comme  le  ligament  le  plus  épais  du  corps  humain,  sans  même  en  excepter 
le  tendon  d'Achille,  exagération  qu'on  s'explique  difficilement.  Il  s'étend  oblique- 
ment de  la  racine  de  Tépine  iliaque  antérieure  el  inférieure  à  la  base  du  petit  tro- 
chanter, confondant  ses  fibres  profondes  avec  celles  de  la  capsule,  et  parait  pins 
spécialement  destiné  à  limiter  l'extension  d'abord,  puis  la  rotation  et  l'abduction  ; 
lorsque  la  cuisse  est  tournée  en  dedans,  il  s'enroule  autour  du  col  fémoral,  et  la 
rotation  en  dehors  le  ramène  progressivement  à  la  position  rectiligne. 

Suivant  Lisfranc,  la  capsule  fémorale  offrirait,  comme  Thumérale,  cette  partica- 
larité  d'être  conique,  mais  en  sens  inverse  :  c'est-à-dire  que  sa  portion  rélrécie  serait 
attachée  au  fémur,  au  lieu  de  l'être  au  bassin.  D'où  cette  première  conclusion  que 
lors  même  que  la  capsule  serait  complètement  déchirée  à  ses  attaches  fémorales, 
la  luxation  ne  pourrait  se  produire,  la  tête  étant  retenae  par  son  collet  ;  et  cette 
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autre,  que  dans  la  désarticulation  coxo-fémorale  il  importe,  pour  pouvoir  dégager 
la  tête,  de  la  diviser  à  la  base  même  du  sourcil  cotyloïdien.  Malgaigne  adopte  cette 
manière  de  voir,  qui  me  paraît  reposer  sur  une  interprétation  fautive,  au  moins  en 
ce  qui  concerne  la  deuxième  conclusion.  Ce  n*est  point,  en  effet,  la  capsule  qui 
retient  alors  la  tête  fémorale  dans  la  cavité,  c'est  la  pression  atmosphérique  ;  si  bien 
que  quand  on  veut  arracher  la  tête  du  fémur,  il  faut  d'abord  donner  accès  à  l'air, 
ce  qui  a  lieu  dès  que  l'on  a  soulevé  ou  entamé  le  bourrelet  fibreux  cotyloïdien  qui 
fait  l'office  de  soupape.  Je  reviendrai  bientôt  sur  ce  point  intéressant. 

Le  ligament  rond  ou  interarticulaire  s'étend  de  la  dépression  signalée  précé- 
demment sur  la  tête  fémorale  au  bord  de  l'échancrure  pubio-ischiatique,  où  il  se 
décompose  en  trois  bandelettes  formant  une  sorte  de  gaîne  infundibuliforme  ;  c'est 
dans  cette  gaîne  que  s'engagent  les  vaisseaux  articulaires,  ainsi  conduits  jusque  dans 
la  tête  du  fémur.  C'est  donc  plutôt  un  moyen  de  protection  pour  les  vaisseaux 
nourriciers  de  la  tête  fémorale  qu'un  ligament  :  il  est  évident  qu'une  fois  la  capsule 
rompue,  il  est  incapable  de  s'opposer  à  la  sortie  de  la  tête.  Aussi  le  rôle  que  lui  fait 
jouer  Gerdy,  de  faciliter  la  luxation  en  chassant  la  tête  lorsqu'on  porte  le  membre 
dans  l'adduction  forcée,  me  paraît-il  tout  à  fait  inacceptable. 

La  synoviale  qui  tapisse  l'articulation  de  la  hanche  est  peu  compliquée  dans  sa 
marche  ;  elle  recouvre  les  cartilages  de  la  cavité  et  de  la  tête,  puis  passe  au  devant 
du  paquet  graisseux  qui  occupe  le  fond  du  cotyle,  lequel  reste  ainsi  en  dehors  de 
l'articulation,  et  enfin  enveloppe  le  ligament  rond.  Sur  les  cartilages  elle  se  réduit 
à  son  feuillet  épithélial,  mais  reprend  tous  ses  caractères  sur  la  capsule  fibreuse.  Il 
importe  de  noter  qu'elle  descend  bien  moins  bas  sur  le  col  que  les  attaches  fibreuses 
extérieures  du  ligament  capsulaire,  en  sorte  que  telle  fracture,  qui  pourrait  être  de 
prime  abord  regardée  comme  intra-articulaire  parce  qu'elle  est  située  au-dessus  de 
la  ligne  à  laquelle  s'attachent  en  dehors  les  fibres  ligamenteuses,  peut  n'être  cepen- 
dant en  réalité  qu'extra-articulaire. 

Le  paquet  graisseux  sous-synovial  du  fond  de  la  cavité  cotyloîde  mériterait  à  peine 
d'attirer  l'attention,  si  on  ne  lui  avait  fait  jouer  un  très-grand  rôle  dans  les  phéno- 
mènes d'allongement  et  de  raccourcissement  observés  dans  les  coxalgies,  phéno- 
mènes sur  lesquels  on  a  tant  écrit  Or  c'est  là^  je  le  crains,  une  question  insoluble, 
malgré  les  travaux  récents  de  M.  Parise  (1)  ;  et  si,  dans  certaines  coxalgies,  on  trouve 
effectivement  ce  bourrelet  cotyloïdien  imbibé  de  liquides  et  gonflé,  ce  qui  permet  de 
supposer  que  cette  tuméfaction,  jointe  à  la  présence  d'une  accumulation  de  liquide 
dans  la  cavité  synoviale,  peut  repousser  la  tête,  et  par  conséquent  donner  lieu  à  un 
allongement  réel,  il  fout  convenir  que  cet  allongement  est  de  si  peu  d'importance, 
et  les  chances  d'erreur  dans  la  mensuration  si  nombreuses,  qu'il  est  impossible  de 
faire  entrer  sérieusement  ce  symptôme  en  ligne  de  compte  pour  le  diagnostic.  J'ai 
vu  des  chirurgiens,  qui  avaient  la  prétention  de  juger  cette  question  à  coup  sûr  et 
par  des  moyens  infaillibles,  trouver  alternativement  et  sur  le  même  sujet  de  l'allon- 
gement et  du  raccourcissemenL 

Pour  faire  l'histoire  complète  des  moyens  d'union  des  surfaces  articulaires,  il  fau^* 
drait  encore  parler  des  muscles,  qui  peuvent  à  bon  droit  être  classés  parmi  les  plus 


(i)  ArMves  d$  médecine,  18A2,  numéro  de  mai  :  Hecherckâs  historiques,  physiologiqiies  et 
fMUhologiques  sur  le  mécanisme  des  luxations  spontanées  du  fémur  ;  et  juillet  1843  ;  Mémoire 
sur  rallongement  et  le  raccourcissement  du  membre  inférieur  dansja  coxalgie. 
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puissants.  Mais  il  en  a  déjà  été  question  dans  l'exposition  des  différents  plans  qui 
enveloppent  rarticulation,  et  y  revenir  serait  s'exposer  à  des  répétitions.  Il  faut  en 
outre  remarquer  que  depuis  la  découverte  des  anestbésiques,  à  l'aide  desquels  on 
peut  annuler  leur  action,  leur  élude  au  point  de  vue  de  l'obsucle  qu'ils  peuvent 
apporter  à  la  réduction  des  luxations  n'offre  plus  Timportance  qu'elle  avait  autre- 
fois. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  de  l'articulation  coxo-fémorale  sont  tous  fournis  par  les 
artères  circonflexes  interne  et  externe  et  l'obturatrice  ;  ils  s'introduisent  dans  la 
cavité  par  l'écbancrure  iscbio-pubienne  et  se  distribuent  au  paquet  adipeux  articu- 
laire, à  la  synoviale  et  à  la  tête  du  fémur  par  l'intermédiaire  du  ligament  rond.  Les 
vaisseaux  qui  alimentent  la  capsule,  après  avoir  traversé  ses  Gbres  d'implantation, 
pénètrent  dans  le  col  fémoral,  disposition  importante  sur  laquelle  je  reviendrai  en 
faisant  l'bistoire  de  la  nutrition  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur. 

Physiologie  de  Varticulation  coxo-fémorale. —  Cette  articulation,  qu'on  a  com- 
parée à  l'assemblage  connu  en  mécanique  sous  le  nom  de.  noix^  en  remplit  effecti- 
vement toutes  les  conditions  ;  tous  les  mouvements  y  sont  possibles,  la  flexion, 
l'extension,  l'abduction,  l'adduction,  la  rotation,  et  enfin  la  circumduction.  Toute- 
fois la  flexion  est  incomparablement  plus  étendue  que  l'extension  limitée  par  le  liga- 
ment de  Bertin;  de  même  l'adduction  est  plus  facile  que  l'abduction.  Or,  il  faut 
remarquer  que  c'est  précisément  dans  le  sens  de  l'adduction  unie  à  la  flexion,  c'est- 
à^ire  des  mouvements  les  plus  étendus,  que  se  produisent  les  luxations  les  plus 
fréquentes,  tandis  qu'elles  sont  excessivement  rares  dans  l'abduction,  et  plus  encore 
dans  l'extension. 

Si  l'on  eût  dit,  il  y  a  trente  ans^  à  un  physiologiste  que  le  membre  inférieur  était 
suspendu  au  tronc  par  la  pression  atmosphérique,  il  aurait  certainement  déclaré  la 
chose  impossible  ;  et  c'est  là  cependant  un  fait  qui  a  pris  rang  parmi  les  vérités  les 
mieux  établies. 

La  démonstration  en  est  assez  simple.  Sur  un  cadavre  dont  les  membres  inférieurs 
sont  pendants,  on  coupe  circulairement  tous  les  muscles  qui  entourent  la  racine  de  la 
cuisse,  puis  on  incise  avec  précaution  et  circulairement  la  capsule,  y  compris  le  liga- 
ment de  Bertin  ;  le  membre,  quoique  dépourvu  de  toutes  ses  attaches,  soit  muscu- 
laires, soit  ligamenteuses,  continue  à  rester  attaché  au  tronc,  ce  qui  prouve  déjà 
que  ce  ne  sont  ni  les  muscles,  ni  la  capsule,  qui  retiennent  dans  l'articulation  la 
tête  du  fémur.  Si  l'on  perfore  alors  avec  une  vrille  le  fond  de  la  cavité  cotylolde, 
à  l'instant  même  où  quelques  bulles  d'air  s'insinuent  dans  l'articulation,  le  membre 
se  détache  et  tombe,  suspendu  seulement  par  le  ligament  rond,  impuissant  à  le  re- 
tenir dans  la  cavité  articulaire.  Cette  expérience  démontre  sans  réplique  que  la  pres- 
sion atmosphérique  sufiBt  seule  à  soutenir  le  poids  du  membre  inférieur  et  à  maintenir 
en  contact  parfait  les  surfaces  articulaires.  Mais  il  est  encore  un  autre  moyen  de 
prouver  que  telle  est  bien  la  cause  réelle  de  ce  phénomène,  c'est  de  boucher  la  per- 
foration avec  le  doigt  et  de  replacer  la  tête  dans  la  cavité  cotyloîde  :  un  claquement 
particulier  se  fait  entendre,  et  le  phénomène  du  vide  s'étant  reproduit,  le  membre 
se  trouve  de  nouveau  suspendu  ;  puis,  dès  qu'on  laisse  l'air  rentrer  dans  la  cavité 
articulaire,  le  fémur  se  détache. 

C'est  aux  frères  W'eber  qu'on  doit  d'avoir  mis  cette  vérité  dans  tout  son  jour,  et  il 
est  une  circonstance  qui  aurait  dû  depuis  longtemps  donner  l'éveil  sur  ce  phénomène, 
si  l'on  eût  pris  la  peine  d'y  réfléchir,  c'est  ce  qui  se  passe  lorsqu'on  vent  désarticuler 
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le  fémur  :  au  moment  où  Ton  parvient  à  écarter  les  surfaces  articulaires,  constamment 
an  sifflement  se  fait  entendre,  analogue  à  celui  qui  annonce  la  pénétration  de  Tair 
sous  le  récipient  de  la  machine  pneumatique.  Qu'est-ce  que  ce  sifflement,  sinon  le 
signe  de  la  brusque  introduction  de  Tair  dans  la  cavité  articulaire,  et  par  conséquent 
la  preuve  de  Tintervention  de  la  pression  atmosphérique  dans  la  suspension  du  fémur 
au  bassin  7  11  est  vraiment  incroyable  qu'un  phénomène  aussi  caractéristique,  et  qui 
certes  a  dû  frapper  quiconque  Ta  entendu,  u*ait  pas  mis  plus  tôt  sur  la  voie  de  cette 
découverte  :  tant  il  est  vrai  que,  dans  les  sciences  d*observation,  on  ne  doit  négliger 
aucun  incident,  si  peu  important  qu'il  paraisse  au  premier  abord,  parce  qu'il  peut 
conduire  à  la  solution  d'un  grand  problème. 

Le  membre  inférieur  est  donc  soutenu  par  la  pression  atmosphérique,  sans  l'in- 
tervention nécessaire  des  ligaments  ni  des  muscles,  qui  n'entrent  en  action  d'une 
manière  efficace  que  dans  certaines  circonstances  :  les  muscles,  pour  lui  imprimer 
des  mouvements;  les  ligaments,  pour  les  limiter.  Par  ce  fait,  le  poids  du  membre 
se  trouve  réellement  annulé,  et  l'action  musculaire  s'exerce  sans  entrave  et  sans 
btigue  sur  ce  levier  oscillant  ;  la  plus  légère  contraction  suffit  à  le  porter  dans  le 
sens  de  la  puissance  qui  le  sollicite.  Ainsi  s'explique  la  supériorité  de  la  marche  de 
l'homme,  remarquable,  non  par  sa  vitesse,  mais  par  sa  continuité  ;  supériorité  qui 
lui  permet  de  parcourir  chaque  jour,  et  pendant  un  temps  très-long,  des  espaces 
considérables,  ce  dont  seraient  incapables  des  animaux  qui,  comme  le  cheval  ou  le 
chien,  ont  cependant  sur  lui  l'avantage  d'une  beaucoup  plus  grande  célérité.  Je 
regrette  de  ne  pouvoir  insister  davantage  sur  les  déductions  physiologiques  qui  dé- 
coulent de  cette  démonstration,  mais  ce  serait  s'exposer  à  sortir  de  mon  sujet;  ce 
que  je  viens  de  dire  est  suffisant  d'ailleurs  pour  en  faire  sentir  toute  l'importance. 

On  comprend  maintenant  que,  si  la  tête  du  fémur>  après  l'incision  de  la  capsule, 
ne  peut  être  arrachée  de  sa  cavité,  cela  tient  moins  à  la  résistance  du  bourrelet  co- 
lyloïdien,  ainsi  qu'on  le  croyait  généralement  avec  Lisfranc,  qu'à  la  persistance  du 
vide  entre  les  surfaces  articulaires.  Néanmoins  le  procédé  qu'il  indique,  à  savoir, 
l'incision  de  ce  bourrelet,  est  encore  le  meilleur  moyen  de  dégager  la  tête,  parce 
qu'il  facilite  l'entrée  de  l'air  dans  le  cotyle.  Pour  rendre  la  désarticulation  encore 
plus  facile,  il  faut,  en  même  temps  qu'on  ouvre  largement  l'articulation  en  se  rap- 
prochant le  plus  possible  du  sourcil  cotyloïdien,  faire  basculer  le  fémur  en  arrière  et 
en  dehors,  aûn  de  détacher  les  surfaces  articulaires  et  permettre  l'accès  de  l'air  dans 
la  cavité. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires, — A  une  certaine  période  de  la  coxalgie* 
la  tête  du  fémur  tend  à  sortir  de  sa  cavité,  poussée  d'une  part  par  les  liquides  qui 
s'accumulent  dans  l'articulation  et  font  cesser  la  tendance  au  vide^  et  d'autre  part 
attirée  par  les  muscles  puissants  qui  sont  groupés  autour  de  la  partie  supérieure  du 
fémur.  Toutefois  cette  luxation  dite  spontanée,  souvent  favorisée  par  la  destruction 
de  la  portion  externe  du  rebord  cotyloïdien,  est  très-lente  à  se  produire,  la  plupart 
du  temps  même  ne  s'effectue  pas,  "à  ce  point  que  quelques  chirurgiens,  D.  Desprez, 
par  exemple,  la  nient  complètement.  Or  j'ai  souvent  observé,  et  c'est  une  remarque 
que  j'ai  déjà  consignée  ailleurs  (1),  que,  si  les  liquides  articulaires  fusant  entre  les 
couches  musculaires  viennent  à  s'ouvrir  à  l'extérieur,  dans  l'espace  de  quelques 
jours  la  luxation  s'effectue,  ce  que  l'on  ne  peut  raisonnablement  attribuer  qu'à  la 

(1)  Voyez  mon  MémoiTû  mr  les  twmmt  MoiidbM  (Jfén..  *  rionU  df  méd.^  tome  XYil). 
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péDétration  de  l'air  dans  la  cavité  cotyloîde.  Je  dois  faii^  remarquer  cependant  que 
souvent  le  trajet  fistuleux  est  si  long,  si  tortueux,  que  Tintroduction  du  fluide  at- 
mosphérique est  impossible,  circonstance  heureuse  qui  non-seulement  met  à  l'abri 
de  la  luxation  spontanée^  momentanément  au  moins,  mais  encore  s'oppose  à  la 
décomposition  du  pus  et  à  l'infection  putride  qui  eu  est  la  conséquence. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  l'influence  de  la  contraction  musculaire  dans  les  frac- 
tures du  col  et  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Le  Êiit  est  qu'il  y  a  peu  de  leviers 
osseux  aussi  bien  pourvus  de  muscles  puissants  et  parfaitement  disposés  que  colle 
portion  de  l'os  de  la  cuisse.  On  y  trouve  en  avant  le  droit  antérieur  et  le  psoas  iliaque, 
le  premier  purement  fléchisseur,  le  secoud  fléchisseur  et  rotateur  en  dehors  ;  en 
dedans^  le  pectine,  les  trois  adducteurs  et  l'obturateur  externe,  tous  adducteurs  et 
rotateurs  en  dehors,  et  les  quatre  premiers  de  plus  un  peu  fléchisseurs  ;  en  arrière 
et  en  bas,  le  pyramidal,  les  jumeaux,  l'obturateur  interne  et  le  carré,  tous  abduc- 
teurs et  rotateurs  en  dehors  ;  et  enfin,  en  haut  et  en  arriére,  les  trois  fessiers,  le 
premier  rotateur  en  dehors,  abducteur  et  extenseur,  les  deux  autres  purement  ab- 
ducteurs quand  ils  agissent  par  toutes  leurs  fibres,  mais  rotateurs,  soit  en  dehors, 
soit  en  dedans,  selon  que  leurs  fibres  postérieures  ou  antérieures  se  contractent  iso- 
lément Ou  peut  remarquer  combien  grand  est  le  nombre  des  rotateurs  en  deliors, 
tandis  que  la  rotation  en  dedans  compte  à  peine  quelques  fibres  des  fessiers  moyen  et 
petit,  et  celles  du  muscle  tenseur  du  fascia  lata.  Cette  circonstance,  à  laquelle  il  faut 
joindre  la  tendance  qu'a  naturellement  le  membre  à  se  porter  dans  la  rotation  en 
dehors  par  le  fait  seul  de  son  poids,  ainsi  que  l'ont  prouvé  les  expériences  de  Chaus- 
sier(l),  reprises  et  confirmées  par  M.  Mercier  (2)  et  Malgaigne  (3),  rend  complc 
de  la  rotation  en  dehors  du  fragment  inférieur,  qu'on  observe  presque  constamment 
dans  les  fractures  qui  siègent  à  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Dans  les  cas  rares 
où  la  rotation  en  dedans  a  été  signalée,  c'est  que  la  cause  fracturante  avait  placé  le 
membre  dans  cette  position;  et  ce  qui  le  prouve,  c'est  que>  si,  après  avoir  réduit  la 
fracture,  on  abandonne  le  membre  à  lui-même,  ce  n'est  pas  dans  la  rotation  en 
dedans  qu'il  revient,  mais  dans  la  rotation  en  dehors.  J'ai  été  témoin  d'un  fait  de 
ce  genre.  La  malade  avait  été  renversée  par  une  voiture  dont  la  roue  avait  laissé  sur 
la  cuisse  une  large  ecchymose  oblique  en  bas  et  en  dedans,  attestant  le  mode  d'action 
de  la  cause  fracturante  ;  la  cuisse  était  tournée  en  dedans,  ainsi  que  le  pied.  Je  crus 
d'abord  à  une  luxation^  mais  la  facilité  avec  laquelle  le  membre  put  être  ramené  à  sa 
direction  normale,  puis  la  rotation  en  dehors  qui  survint  lorsqu'on  rabaiidonna  à  lui- 
même,  me  firent  bien  vite  revenir  de  mon  erreur. 

Les  fractures  du  col  du  fémur  sont  de  toutes,  peut-être,  celles  qui  ont  le  plus  de 
tendance  à  ne  point  se  consolider,  et  c'est  à  l'insuflBsance  de  nutrition  du  fragment 
supérieur  qu'on  a  attribué  cette  particularité  ;  il  importe  d'examiner  si  c'est  là  efliec- 
tivement  la  véritable  cause.  Lorsqu'on  injecte  les  artères  du  membre  inférieur  avec 
des  substances  pénétrantes,  comme  le  vernis  ou  l'essence  de  térébenthine,  on  voit 
dans  les  cas  heureux  la  surface  du  grand  trochaifter  et  celle  du  col,  jusqu'au  niveao 
de  l'insertion  du  cartilage,  couvertes  d'un  réseau  artériel  fin  et  délié.  Dans  l'articii- 

(1;  Chaussier,  Lettres  sur  les  effets  de  la  compression  et  Vusage  de  Ceau,  dam  les  Opuse^iUs 
dâ  chirurgie  de  Lombard,  Strasbourg,  1786,  p.  362. 

(2)  Mercier^  H^moire  sur  quelques  particutorU^s  de  Vhistoire  des  fractures  du  fémur  [Gai* 
méd.,  1836,  p.  651). 
(3;  AncUomw  cMrur^icoU,  i.  U,  P»  ^^^s  *^^^- 


DE  LA  HANCHE.  •  785 

latioD  coxo-fémorale  pénètrent,  par  l'échancrure  ischio-pubienne^  des  artérioles  qui 
se  portent,  les  unes,  par  l'intermédiaire  du  ligament  rond,  dans  la  tête  du  fémur,  et 
les  autres  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  de  la  dépression  coiyloîdienne.  Tous  ces 
vaisseaux  sont  fournis  par  la  circonflexe  interne,  branche  de  la  fémorale  profonde, 
et  par  Tobturatrice  ;  quelquefois  la  circonflexe  externe  envoie  quelques  rameaux 
périostiques  sur  le  grand  trochanter.  Si  Ton  fend  alors  le  fémur  par  le  milieu,  y 
compris  le  grand  trochanter,  le  col  et  la  tête,  on  peut  voir  que  tous  ces  vaisseaux, 
ceux  qui  pénètrent  par  le  col  et  le  grand  trochanter,  et  ceux  qui  arrivent  par  le 
ligament  rond,  forment,  en  s*anastomosant  dans  Tintérieurdu  tissu  osseux^  un  réseau 
très-riche  auquel.viennent  également  aboutir  les  ramuscules  de  Tartère  nourricière 
du  fémur.  Sous  le  rapport  de  la  richesse  vasculaire,  la  tête  du  fémur  ne  le  cède 
donc  en  rien  aux  autres  parties  du  tissu  osseux,  ce  que  prouvent  d'ailleurs  sans 
réplique  les  phénomènes  inflammatoires  dont  elle  est  si  souvent  le  siège. 

Mais  n'est-il  pas  à  craindre  que  dans  les  fractures  qui  siègent  sur  la  partie  du  col 
la  plus  rapprochée  de  la  tête,  et  qui  s'accompagnent  d'une  déchirure  complète  du 
périoste,  le  fragment  qui  reste  dans  la  cavité  cotyloïde,  ainsi  privé  de  toute  commu- 
nication avec  les  vaisseaux  anastomotiques  inférieurs,  et  réduit  à  ceux  que  lui  four- 
nit le  ligament  rond,  ne  soit  plus  nourri  que  d*une  manière  insuffisante,  et  devienne 
incapable,  sinon.de  vivre,  du  moins  de  subvenir  aux  frais  de  la  réparation?  Telle 
est  la  question  qu'il  s'agit  de  résoudre. 

Les  vaisseaux  qui  abordent  le  fragment  cotyloldien  par  le  ligament  rond,  alors 
même  qu'on  les  suppose  complètement  isolés  de  ceux  qui  alimentent  l'extrémité 
supérieure  du  fémur,  paraissent  à  priori  bien  suOisants  à  sa  nutrition.  Il  suffit  d'ail- 
leurs de  considérer  ce  qui  se  passe  dans  d'autres  parties  du  squelette,  la  diaphyse 
des  os  longs  par  exemple,  dont  la  vascularité  est  relativement  moins  développée,  et 
qui  cependant  se  consolide  au  moyen  d'un  cal  parfaitement  bien  organisé,  pour  com- 
prendre qu'un  pareil  phénomène  dans  les  fractures  du  col,  non-seulement  n'a  rien 
d'invraisemblable,  mais  est  au  contraire  très-naturel.  Enûn  on  sait  que  par  le  fait 
même  de  l'inflammation,  conséquence  inévitable  des  désordres  qui  accompagnent 
toute  solution  de  continuité,  les  vaisseaux,  si  petits  qu'on  les  suppose,  loin  de  s'obli- 
térer, subissent  au  contraire  de  notables  changements,  que  leur  calibre  augmente, 
qu'il  s'en  crée  de  nouveau,  et  que  tous  ces  phénomènes,  observés  aussi  bien  dans 
les  os  que  dans  les  autres  tissus,  ont  été  également  signalés  dans  la  tête  du  fémur. 
Le  raisonnement  basé  sur  les  faits  anatomiques  et  physiologiques  tend  donc  à  prouver 
que  dans  les  fractures  du  col,  les  fragments^  le  supérieur  aussi  bien  que  l'inférieur, 
possèdent  des  éléments  suffisants  de  consolidation. 

Toutefois  la  démonstration  ne  serait  pas  complète,  si  les  faits  pathologiques  ne 
venaient  à  l'appui  :  or  ces  derniers  montrent  que  dans  certaines  conditions^  qui  sont, 
il  est  vrai,  difficiles  à  réaliser,  mais  qui  se  rencontrent  cependant  quelquefois,  les 
fractures  du  col,  même  intra-capsulaires,  c'esi-à-dire  très-rapprochées  de  la  tête, 
sont  susceptibles  d'une  consolidation  osseuse  parfaite,  et  qui  ne  le  cède  en  rien  à  celle 
des  autres  os.  Quelles  sont  donc  ces  conditions  ? 

En  première  ligne,  il  faut  placer  le  rapport  exact  entre  les  fragments  ;  puis  vien- 
nent, mais  tout  à  fait  sur  un  second  plan,  les  causes  générales  qui  retardent  ou  em- 
pêchent la  consolidation,  à  savoir,  l'âge  du  sujet,  sa  constitution,  cl  les  maladies 
antérieures,  le  cancer  et  les  tubercules  par  exemple. 

S'il  était  possible  de  maintenir  les  deux  fra^meûls  À^u^  xitv  rop^^Tl  ^xafl\.^  ^^"^ 
BJCMET,  4*  édit.  \\%  —  ^^ 
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doute  que  les  fractures  du  col  ne  se  consolident  en  aussi  peu  de  temps  et  d'one 
manière  tout  aussi  complète  que  les  fractures  du  corps  de  cet  os;  mais  là  est  la  dif- 
ficulté, comme  d'ailleurs  dans  beaucoup  de  fractures  intra-ariiculaires.  Dans  les  frac- 
tures estra-articulaires,  les  lambeaux  de  périoste,  les  débris  musculaires,  retiennent 
toujours  plus  ou  moins  les  deux  fragments  attachés  Tun  à  l'autre  et  les  empêchent  de 
se  séparer  complètement  ;  dans  les  fractures  intra-articulaires  au  contraire,  toujours 
un  des  fragments,  dépourvu  de  périoste  ou  de  muscles,  tend  à  s'éloigner  de  l'autre. 
Dans  les  solutions  qui  portent  sur  la  portion  intra-articulaire  du  col,  le  fragment 
cotyloîdien  peut  être  complètement  séparé  du  fémur  ;  et  comme  alors  il  est  retenu 
dans  la  cavité  de  l'os  coxal,  non  par  le  ligament  rond,  comme  on  Ta  dit,  mais  par  la 
pression  atmosphérique,  et  que,  d'autre  part,  le  fragment  inférieur,  sollicité  par  les 
muscles,  s'élève  en  môme  temps  qu'il  se  porte  dans  la  rotation  en  dehors,  tout  con- 
tact cesse  et  chaque  fragment  travaille  isolément  à  sa  réparation.  On  comprend  l'in- 
fluence que  doit  avoir  sur  la  consolidation  un  pareil  état  de  choses.  Tous  les  efforts 
de  l'art  doivent  donc  tendre  à  rapprocher  et  maintenir  les  deux  fragments,  et,  alors 
même  que  Ton  parvient  à  ramener  l'inférieur  au  contact  du  supérieur,  il  faut  encore 
savoir  qu'on  n'a  satisfait  qu'à  une  partie  des  indications,  le  fragment  cotyloîdien  ûxé 
au  bassin  continuant  à  se  mouvoir  à  chaque  inflexion  du  tronc.  C'est  pour  obvier 
à  ce  dernier  inconvénient  et  immobiliser  complètement  les  deux  fragments,  que 
Bonnet  a  donné  le  conseil,  auquel  on  ne  saurait  trop  se  conformer,  de  placer  le  ma- 
lade dans  un  appareil  qui  emboîte  non-seulement  les  deux  membres  inférieurs,  mais 
encore  le  tronc  jusqu'aux  épaules.  C'est  effectivement  la  seule  manière  d'obtenir 
un  contact,  je  ne  dirai  pas  parfait,  mais  suffisant  à  niîe  consolidation  régulière  et 
complète. 

50  Développement  de  la  hanche. 

L'os  de  la  hanche  est  primitivement  formé  de  trois  portions,  l'ilium,  l'ischion  et 
le  pubis,  qui,  plus  tard,  se  fondent  en  un  seul  et  même  os,  l'os  .coxal.  A  la  naissance, 
tous  les  trois  sont  encore  parfaitement  distincts,  et  c'est  à  peine  si  les  branches  du 
pubis  et  de  l'ischion  commencent  à  s'ossifier.  Le  fond  de  la  cavité  cotyloîde  est 
également  cartilagineux,  et  l'on  voit  à  son  centre  comme  une  espèce  d'étoile  à  trois 
branches  marquant  le  point  de  réunion  des  trois  cartilages,  qui  semblent  effective- 
ment aboutir  au  cotyle  comme  à  un  centre  commun.  Ce  n'est  que  vers  la  sixième 
année  que  se  développe  dans  le  cartilage  intermédiaire  une  sorte  d'os  en  forme  d'Y 
qui  se  soude  avec  l'ischion,  l'ilium  et  le  pubis,  pour  constituer  définitivement  l'os 
coxal.  Ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Malgaigne,  il  semble  que  quelquefois  le  Ueu  de 
cette  soudure  demeure  plus  faible,  car  ou  a  vu  des  fractures  en  étoile  de  la  cavité 
cotyloîde,  survenues  à  un  âge  assez  avancé,  qui  paraissaient  suivre  la  direction  des 
points  de  réunion. 

Selon  H.  Cloquet,  l'os  iliaque  présenterait  encore  d'autres  points  d'ossification, 
un  pour  la  crête  iliaque  et  un  autre  pour  l'épine  iliaque  antérieure.  Sur  l'ischion  00 
en  observe  un  pour  le  bord  inférieur  de  la  lubérosité,  et  deux  pour  le  pubis,  un  pour 
l'épine  pubienne  et  un  autre  pour  l'angle  du  pubis. 

La  crête  iliaque  ne  se  soude  définitivement  au  corps  de  Tos  que  vers  l'âge  de  ving;! 
ans,  et  la  fusion  n*esl  comp\èle  enlte  \^  XtQ^&  \^<&^  d]i\i&  la  cavité  cotyloîde,  qu'après 
quatorze  ans. 
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Le  développement  de  Tos  coxal  est  lié  à  celui  des  organes  génitaux.  A  l'âge  de 
puberté,  on  le  voit  prendre  un  développement  considérable,  surtout  chez  la  femme; 
la  cavité  cotyloîde  s'éloigne  de  plus  en  plus  du  centre  du  bassin  et  rejette  le  fémur 
en  dehors,  d*oii  cette  saillie  du  grand  trochantcr  qu'on  doit  considérer  comme  une 
des  causes  prédisposantes  de  fracture  dans  le  sexe  féminin.  Dans  la  vieillesse,  la 
portion  iliaque  de  Tos  coxal  se  déforme,  se  contourne  ;  les  lames  compactes  qui^  au 
centre  des  fosses  iliaques,  se  touchent  presque  chez  Tadulte  et  ne  sont  séparées  que 
par  une  mince  couche  de  tissu  spongieux,  s'amincissent  de  plus  en  plus,  et  quel- 
quefois se  perforent  de  telle  sorte,  qu'un  instrument  tranchant  pénétrerait  par  celte 
vole  dans  le  bassin  sans  obstacle. 

Quant  h  la  cavité  cotyloîde,  elle  s'agrandit,  son  arrière-cavité  se  creuse,  la  lame  de 
tissu  compacte  qui  la  sépare  du  bassin  tombe  de  ce  côté*  et  la  tête  du  fémur  semble 
trop  petite  pour  elle. 

De  son  côlé,  le  fémur,  entièrement  cartilagineux  à  la  naissance,  ne  commence 
à  s*ossifier  qu'au  dixième  mois  ;  à  cette  époque  on  voit  apparaître  un  point  d'ossifi- 
cation dans  la  tête,  et  ce  n'est  que  deux  ans  plus  tard  qu'on  en  découvre  un  pour  le 
grand  trochanter  et  un  autre  pour  le  petit.  Cette  dernière  éminence  se  soude  de 
treize  à  quatorze  ans,  suivant  Orfila,  tandis  que  le  grand  trochanter  et  le  col  ne  se 
réunissent  au  fémur  qu'à  dix-huit  ans,  et  suivant  Meckel  deux  années  plus  tard. 
Dans  l'âge  adulte,  l'extrémité  supérieure  du  fémur  ne  subit  que  peu  de  modifica- 
tions; les  parois  des  cellules  osseuses  s'épaississent,  deviennent  plus  résistantes,  celles 
delà  tête  surtout,  qui  présentent  une  telle  dureté  et  sont  tellement  rapprochées,  que 
chez  quelques  sujets  on  dirait  de  l'ivoire.  Vers  l'âge  de  cinquante  ans,  le  tissu  com- 
pacte commence  à  se  résorber,  et,  ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà,  d'après  MM.  Rodet  et 
Ghassaignac,  les  cellules  s'agrandissent,  le  col  se  creuse  d'une  cavité  qui  se  prolonge 
jusque  dans  la  tête  de  l'os  d'une  part,  et  d'autre  part  fait  suite  au  canal  médullaire, 
toutes  circonstances  qui  affaiblissent  d'autant  la  résistance  de  cette  extrémité  du 
fémur. 

Disons  enfin  que  chez  quelques  vieillards,  des  stalactites  osseuses,  analogues 
à  celles  que  l'on  voit  se  développer  autour  des  articulations  de  certains  chevaux,  et 
que  les  vétérinaires  nomment  pour  cette  raison  articulations  cerclées^  s'élèvent  du 
col  du  fémur  et  du  grand  trochanter,  et  viennent  s'unir  à  des  végétations  semblables 
parties  du  pourtour  de  la  cavité  cotyloîde.  Il  faut  dire  toutefois  que  ces  productions 
osseuses  n'apparaissent  point  par  le  fait  seul  de  Tâge  avancé,  mais  sont  la  consé- 
quence, soit  d'une  affection  chronique  de  la  synoviale  ou  des  os,  soit  d'une  fracture 


§  IL  —  De  la  cuisse. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  les  limites  à  donner  à  la  cuisse  :  ainsi,  tandis 
que  Malgaigne  lui  assigne  comme  limite  inférieure  le  bord  supérieur  de  la  rotule,  la 
jambe  étant  dans  l'extension,  Blandin  la  fait  se  terminer  à  quatre  travers  de  doigt 
au-dessus  de  cet  os.  A  mon  avis,  l'un  et  l'autre  pèchent  par  excès  ;  le  genou  ne  com- 
mence pas  plus  au  bord  supérieur  de  la  rotule  qu'à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus. 
Effectivement,  la  synoviale  remonte  toujours  beaucoup  au-dessus  de  la  rotule,  alors 
même  que  la  jambe  est  dans  l'extension,  mais  }ama\S)  ^  \xmTv*&  ^^  c;^'^);!^^^^^^^^ 
eJJe  ne  s'élève  au  delà  de  deux  et  quelquefois  troî»  lTVi«%  A^  ^w^,^x^v»\ûs»fc  ^^^ 
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ce  repli  synovial  supérieur,  c'est-à-dire  le  point  où  finit  l'articulation,  qui  doit  fixer 
la  limite  de  la  caisse  et  du  genou,  je  dirai  que  la  cuisse  se  termine  inférieurement  à 
deuxltravers'de  doigt  au-dessus  de  la  rotule,  la  jambe  étant  dans  Textension.  Supé- 
rieurement, elle  est  limitée  en  arrière  par  le  pli  de  la  fesse,  en  avant  et  en  dedans  par 
les  lignes  artificielles  que  j'ai  données  comme  démarcation  des  régions  inguino-cro- 
raie  et  iscbio-pubienne. 

Anatomies  des  formes  extérieures.  —  Légèrement  aplatie  sur  ses  faces  antéro- 
interne  et  postéro-externe  lorsqu'elle  repose  sur  un  plan  borizontal  ou  lorsqu'elle 
est  dans  la  demi-flexion,  la  cuisse  devient  au  contraire  arrondie  et  conique  dans 
Textension.  Chez  les  sujets  maigres  ou  vigoureux,  lorsque  les  muscles  se  contractent, 
elle  prend  une  forme  prismatique,  tandis  que,  chez  les  femmes  et  les  enfants,  à  cause 
de  répaisse  couche  de  tissu  cellulo-graisseux  sous-cutané  qui  masque  les  saillies  mus- 
culaires, elle  reste  toujours  arrondie.  La  forme  conique  de  la  cuisse  est  un  grand 
obstacle  pour  l'application  des  bandages  roulés,  qui  ont  toujours  une  tendance  \ 
descendre  vers  le  genou. 

La  direction  de  la  cuisse  est  oblique  en  bas  et  en  dedans  du  grand  trochanter  au 
condyle  externe,  ce  qui  tient  à  deux  causes  :  1®  à  la  disposition  des  condyles,  qui  oe 
sont  pas  situés  sur  le  même  plan,  l'interne  descendant  plus  bas  que  l'externe,  en 
sorte  que  si  l'on  place  un  fémur  sur  un  plan  horizontal,  on  voit  son  extrémité  supé- 
rieure s'incliner  naturellement  en  dehors  ;  2*  à  l'éloignement  que  la  longueur  du  col 
fait  subir  au  grand  trochanter.  Aussi  cette  obliquité  du  fémur,  et  par  conséquent  de 
la  cuisse,  est-elle  beaucoup  plus  marquée  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  à  cause 
de  la  largeur  du  bassin  qui  rejette  le  grand  trochanter  en  dehors.  Sous  ce  rapport, 
certains  hommes  se  rapprochent  des  femmes,  ce  qui  donne  à  leurs  membres  infé- 
rieurs une  forme  toute  particulière.  On  les  nomme  cagneux. 

Enfin  la  cuisse  présente  encore  en  avant  et  un  peu  en  dehors  une  convexité  qui 
tient  à  Tare  que  forme  en  ce  sens  le  corps  du  fémur,  convexité  sur  laquelle  je  re- 
viendrai. 

Superposition  et  structure  des  pknis.  —  À  l'exemple  de  Velpeau,  je  diviserai  la 
cuisse  en  deux  régions,  l'une  antérieure  et  l'autre  postérieure^  séparées  :  en  dehors, 
par  une  ligne  étendue  du  grand  trochanter  à  la  tubérosité  externe,  ligne  représentée 
par  une  gouttière  très-sensible  au  toucher,  surtout  pendant  les  contractions  muscu- 
laires, et  qui  répond  à  l'intervalle  du  biceps  et  du  vaste  externe  du  triceps  ;  en  dedans, 
par  le  relief  du  muscle  droit  interne. 

Dans  ces  deux  régions  secondaires,  trois  premières  couches  sont  communes  et 
doivent  être  décrites  simultanément,  à  savoir,  la  peau,  la  couche  sous-cotanée  et 
Taponévrose  d'enveloppe. 

La  peau  de  la  cuisse  est  d'une  texture  serrée,  épaisse  en  dehors,  plus  fine  en 
dedans,  et  généralement  peu  extensible.  Elle  est  pourvue  en  dedans  de  follicules 
sébacés  abondants  qui  sécrètent  une  humeur  acre  dont  la  présence  sous  les  bandages 
à  fractures  détermine  des  érythèmes  et  donne  lieu  à  des  démangeaisons  très-fati- 
gantes pour  les  malades.  Elle  est  d'ailleurs  assez  mobile,  glisse  facilement  à  l'aide 
de  la  couche  sous-cutanée  sur  l'aponévrose,  ce  qui  permet  d'y  pratiquer  avec  succès 
la  réunion  immédiate. 

La  couche  sous-cutanée  est  très-irrégulièrement  lamelleuse  en  avant,  mais,  en  ar- 
rière et  en  haut  surtout,  elle  est  ^t^V^vr^  CAOïme  celle  de  la  région  fessière,  avec 
laquelle  elle  se  continue.  En  deVior»  ^\  ^Ti\a&,^T»\^^^>\vC\Vx^  ^  ^fe^ire  le  vaste 
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externe  du  biceps  et  marque  la  limite  des  régions  antérieure  et  postérieure,  elle  est 
très-adhérente  à  raponént>se,  disposition  qui  rend  difficile  sa  dissection  dans  les  am- 
putations de  cuisse  par  la  méthode  circulaire.  Partout  ailleurs  elle  n'adhère  que  fai- 
blement à  l'aponévrose  et  glisse  facilement  sur  les  tissus  sous-jacents,  circonstance 
qui  explique  la  rapidité  avec  laquelle  les  phlegmons  diffus  l'envahissent. 

Vaponévrose  fémorale,  ou  fascia  lata  de  la  cuisse  est  une  des  plus  fortes  mem- 
branes fibreuses  du  corps  humain.  A  cause  de  l'importance  du  rôle  qu'elle  joue  dans 
les  phénomènes  pathologiques,  elle  mérîte  une  description  toute  spéciale.  Elle  s'in- 
sère, ainsi  qu'il  a  été  dit  à  la  région  inguinale,  en  haut  et  en  avant  à  l'arcade  crurale, 
avec  laquelle  elle  se  fusionne  d'une  si  intime  façon  que  l'une  semble  la  continuité  de 
l'autre  ;  en  dedans  elle  se  fixe  à  l'épine  pubienne  et  au  bord  de  la  symphyse,  sur  la 
lèvre  externe  de  la  branche  ischio-pubienne,  et  tout  à  faXi  en  arrière  à  la  tubérosité 
ischiatique  ;  enfin  en  haut  et  en  dehors  elle  se  continue  avec  l'aponévrose  qui  recouvre 
le  grand  fessier. 

Inférieurement  elle  se  confond  en  avant  avec  le  tendon  large,  qui  termine  le  tri- 
ceps fémoral  et  passe  avec  lui  au-devant  du  genou  ;  en  arrière  et  sur  les  côtés  elle  se 
continue  avec  les  aponévoscs  dites  jambière  et  poplitée,  qui  n'en  sont  qu'une  conti- 
nuation. 

Son  épaisseur  est  considérable,  surtout  en  dehors.  Là  elle  se  concentre  en  une 
bandelette  rubanée  très-distincte^  de  trois  travers  de  doigt  de  largeur,  qui  s'étend 
par  l'intermédiaire  d'un  muscle  auquel  on  a  donné  le  nom  de  tenseur  du  fascia  lata, 
depuis  l'épine  iliaque  antérieure  jusqu'au  niveau  de  la  tubérosité  externe  du  tibia. 
Dans  tout  le  reste  de  son  étendue,  elle  est  beaucoup  moins  épaisse,  et  c'est  en  de- 
dans et  en  haut  qu'elle  offre  le  moins  de  résistance  au  niveau  du  corps  et  des  attaches 
supérieures  des  muscles  moyen  adducteur  et  droit  interne.  Elle  est  formée  de  fibres 
entrecroisées  d'une  belle  couleur  nacrée,  qui  laissent  entre  elles  des  ouvertures 
losangiques  par  lesquelles,  de  distance  en  distance^  passent  des  vaisseaux  ou  nerfs. 
Ces  prolongements  vasculo-nerveux  sont  les  seuls  qui  établissent  une  sorte  d'adhé- 
rence entre  les  téguments  et  la  membrane  fibreuse  ;  c'est  là  ce  qui  explique  la  pos- 
sibilité du  décollement  de  ces  deux  couches  par  une  sorte  de  rotation  de  la  peau  sur 
les  parties  profondes,  ainsi  que  j'en  ai  vu  un  très-curieux  exemple  chez  un  ouvrier 
du  faubourg  Saint-Antoine,  qui  avait  eu  la  cuisse  froissée  dans  un  cylindre  de  ma- 
chine à  vapeur. 

Cette  couche  fibreuse  enveloppe  donc  tous  les  muscles  de  la  cuisse  dans  une  gaine 
commune,  et  non-seulement  elle  est  appliquée  sur  eux,  mais  elle  semble  encore  les 
maintenir  dans  un  état  de  compression  permanente.  Aussi,  lorsqu'elle  vient  à  se  dé- 
chirer ou  à  être  divisée,  voit-on  les  fibres  musculaires  s'échapper  à  travers  l'ouver- 
ture, et  faire,  ainsi  qu'on  le  dit,  /<ern/e  entre  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité. 

Mais  cette  gaîne  n'est  pas  unique,  elle  est  subdivisée  en  autant  d'autres  gaînen 
secondaires  qu'il  y  a  de  muscles  ;  de  plus,  les  vaisseaux  fémoraux  sont  eux-mêmes 
renfermés  dans  un  canal  spécial,  dépendance  de  cette  aponévrose.  Les  cloisons 
fibreuses  qui  isolent  ainsi  les  muscles  les  uns  des  autres  se  détachent  toutes  de  la  face 
profonde  de  l'aponévrose  d'enveloppe  ;  mais  elles  n'ont  pas  toutes  la  même  impor- 
tance, et  deux  d'entre  elles  surtout  méritent  une  description  spéciale,  tant  à  cause  de 
leur  résistance  bien  supérieure  à  celle  de  toutes  les  autres  qu'à  cause  de  leur  inser- 
tion directe  au  squelette.  Ces  deux  membranes  sont  les  cloisons  intervKMSXM.iaxt^% 
interne  et  externe. 
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La  cloison  intermusculaire  interne^  étendue  du  petit  trochanter  à  la  tubérosité 
qui  surmonte  le  condyle  interne,  s'insère  à  la  ligne  rugueuse  qui  descend  du  petit 
trochanter  à  la  ligne  âpre,  et  à  toute  la  lèvre  interne  de  cette  ligne.  Elle  est  constituée 
par  des  libres  très-résistantes  qui  fournissent  des  insertions  aux  fibres  du  vaste  in- 
terne en  avant,  et  en  arrière  à  celle  des  adducteurs,  principalement  du  troisième. 
Elle  est  traversée  dans  sa  moitié  supérieure  par  les  artères  perforantes. 

La  cloison  intermusculaire  externe,  plus  épaisse  que  la  précédente,  est  étendue  de 
la  face  postérieure  du  grand  trochanter  à  la  tubérosité  externe.  Elle  s*insère  en  haat 
à  la  ligne  qui  s'étend  du  grand  trochanter  à  la  ligne  âpre,  et  dans  le  reste  de  l'éten- 
due du  fémur  à  toute  la  lèvre  externe  de  cette  ligne.  Le  vaste  externe  en  avant, 
la  courte  portion  du  biceps  en  arrière,  y  trouvent  de  nombreux  points  d'insertion. 

Ces  deux  lames  fibreuses,  en  se  portant  de  la  face  profonde  de  l'aponévrose  com- 
mune jusqu'au  fémur,  séparent  donc  ainsi  les  muscles  de  la  cuisse  en  deux  grandes 
catégories^  les  uns  situés  en  avant,  les  autres  en  arrière  ;  autrement  dit  elles  divisent 
la  grande  gaine  commune  en  deux  vastes  gaines  secondaires  désignées  sous  les  noms 
de  gaine  antérieure  et  gaine  postérieure. 

La  gaîne  antérieure  comprend  le  muscle  triceps,  le  droit  antérieur,  le  couturier, 
le  tenseur  du  fascia  lata,  les  vaisseaux  fémoraux,  le  nerf  crural  et  la  presque  totalité 
du  fémur,  en  un  mot,  tout  ce  qui  répond  à  ce  que  nous  étudierons  bientôt  sous  le 
nom  de  r^on  antérieure  de  la  cuisse. 

La  gcune  postérieure  renferme  les  adducteurs,  le  droit  interne,  le  biceps,  le  demi- 
membraneux,  le  .demi- tendineux  et  le  nerf  sciatique,  c'est-à-dire  toutes  les  partie* 
molles  qui  constituent  la  région  postérieure. 

Chacune  de  ces  gaînes  est  elle-même  subdivisée  en  plusieurs  loges  par  des  lamelles 
qui  pénètrent  entre  les  muscles  et  isolent  leurs  contractions,  de  telle  sorte  que, 
lorsque  Ton  a,  après  macération  préalable,  ouvert  chacune  d'elles  et  retiré  avec 
soin  les  fibres  musculaires  en  conservant  les  cloisons  aponévrotiques,  la  cuisse  repré- 
sente une  vaste  poche  fibreuse  multilocnlaire,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  les  ma- 
gnifiques préparations  déposées  au  musée  Orfila  par  les  divers  prosecteurs  de  la 
Faculté.  Telle  est  la  disposition  générale  de  l'aponévrose,  ou  mieux  des  aponévroses 
de  la  cuisse,  car  il  est  impossible  de  considérer  toutes  les  cloisons  intermusculaires 
comme  des  dépendances  de  l'aponévrose  engainante  commune.  L'étude  de  chaque 
muscle  dans  la  région  à  laquelle  il  appartient  complétera  la  connaissance  des  gaînes 
secondaires,  puisqu'à  chacun  d'eux  correspond  exactement  une  loge  fibreuse  moulée 
sur  son  corps  charnu. 

A.  Région  crurale  antérieure.  —  Limitée,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  en 
dehors  par  la  gouttière  qui  répond  à  l'intervalle  du  biceps  et  du  vaste  externe,  en 
dedans  par  le  relief  du  grêle  ou  droit  interne,  elle  comprend  toutes  les  parties  molles 
renfermées  dans  la  gaîne  antérieure,  plus,  à  la  partie  supérieure,  une  portion  de 
celles  que  nous  retrouverons  dans  la  gaine  postérieure. 

Les  deux  premiers  muscles  que  l'on  rencontre  sont  le  tenseur  du  fascia  lata  et  le 
couturier. 

Le  tenseur  du  fascia  lata,  destiné,  ainsi  que  son  nom  l'indique,  à  agir  exclusive- 
IQeiit  9ur  l'aponévrose,  et,  pour  parler  plus  exactement,  sur  la  bandelette  qui  lui  fait 
m\^  e(  qu'pn  peut  regar4er  copatqe  son  (f qdpp»  Ç9t  ?itu$  ^  U  panie  externe  çt 

s'isole  presque  complëtemeaU 
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Le  couturier  est  pour  le  chirurgien  le  muscle  le  plus  importaut  à  étudier,  à  cause 
de  ses  rapports  avec  Tartère  fémorale,  dont  il  est  bien  réellement  le  satellite,  suivant 
l'expression  de  M.  Cruveilhier.  Il  s*étend  obliquement  de  Tépine  iliaque  antérieure 
et  supérieure  au  condyle  interne  du  fémur,  qu'il  contourne,  puis  va  sMnsérer  à 
Tépine  du  tibia  ;  il  constitue  ainsi  une  diagonale  qui  coupe  tout  le  plan  crural  anté- 
rieur de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas.  Il  est  dans  toute  sa  longueur  placé 
dans  une  loge  fibreuse  spéciale,. où  ses  fibres  sont  parallèlement  rangées  ;  cette  dis- 
position permet  de  le  reconnaître  au  milieu  des  autres  muscles  de  la  région,  et  facilite 
beaucoup  la  recherche  de  Tartère,  ainsi  qu'il  sera  dit  bientôt.  Rosenmuller  dit  l'avoir 
vu  manquer  ou  être  double,  circonstance  embarrassante  pour  l'opérateur  qui  tombe- 
rait sur  que  semblable  anomalie  (1). 

Le  droit  antérieur^  qu'il  faut  considérer,  avec  M.  Cruveilhier,  comme  une  dépen- 
dance de  l'ancien  triceps  des  auteurs,  est  penniforme  et  également  engaîné  dans  le 
fascia  lata,  mais  moins  complètement  que  le  couturier.  Ses  fibres  internes  croisent 
à  angle  aigu  celles  du  couturier,  disposition  qui,  dans  la  ligature  de  la  fémorale^  per- 
mettrait de  reconnaître  qu'on  s'est  fourvoyé. 

Le  triceps,  le  plus  volumineux  des  muscles  de  la  cuisse,  puisqu'il  recouvre  com- 
plètement les  faces  antérieure,  externe  et  interne  du  fémur,  depuis  les  trochanters 
jusqu'aux  condyles,  constitue  presque  à  lui  seul  la  région  crurale  antérieure,  surtout 
si  l'on  y  rattache  le  droit  antérieur.  Sa  portion  dite  vaste  externe,  épaisse  et  charnue 
en  haut,  recouvre  la  convexité  du  fémur,  et  contribue  ainsi  à  donner  à  la  cuisse  cette 
disposition  arquée  en  avant  qu'on  observe  chez  tous  les  sujets,  mais  surtout  chez 
ceux  dont  les  muscles  sont  vigoureusement  développés.  Le  vaste  interne,  au  con- 
traire, est  volumineux,  surtout  en  bas  et  en  dedans,  en  sorte  que  par  son  relief  en 
ce  point  il  augmente  encore  l'inflexion  assez  prononcée  qu'on  observe  à  la  partie  in- 
terne et  moyenne  de  la  cuisse.  Quant  au  faisceau  crural,  caché  sous  le  muscle  droit 
antérieur,  il  est  couché  sur  la  face  antérieure  du  fémur  qu'il  enveloppe,  et  à  laquelle 
il  adhère  assez  peu  intimement  pour  que  des  collections  purulentes  venues  de  la 
partie  inférieure  puissent  le  décoller  facilement  et  remonter  jusqu'à  ses  insertions 
supérieures.  Les  fibres  de  ces  trois  portions  du  triceps  sont  dirigées  ainsi  qu'il  suit  : 
celles  du  vaste  externe  en  bas  et  en  dedans,  celles  du  vaste  interne  en  bas  et  en  de- 
hors, celles  du  crural  parallèlement  au  fémur  ;  par  conséquent,  si,  dans  la  ligature 
de  la  fémorale  à  son  tiers  moyen^  on  rencontre  des  fibres  obliques  en  bas  et  en 
dehors,  c'est  qu'oh  a  dépassé  le  couturier  et  qu'on  est  arrivé  sur  un  plan  trop 
profond,  sur  le  vaste  interne. 

Le  grêle  interne  forme  la  limite  des  deux  régions  crurales.  Quant  aux  adducteurs^ 
le  pectine  y  compris^  ils  forment  en  haut  de  la  cuisse  le  plan  sur  lequel  reposent 
les  vaisseaux  fémoraux,  et  peuvent  être  considérés  comme  faisant  réellement  partie 
de  la  région  antérieure,  quoique  situés  dans  la  gaine  postérieure.  On  rencontre 
d'abord  le  premier,  puis  le  deuxième,  et  enfin  tout  à  fait  en  bas  le  troisième,  tous 
recouverts  par  une  puissante  lame  fibreuse  qui  n'est  autre  que  la  cloison  intermuscu- 
laire interne,  laquelle  se  continue  inférieurement  sur  le  tendon  du  troisième  adduc- 
teur avec  lequel  elle  s'identifie. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  vaisseaux  ne  sont  pas  compris  dans  la  même  gaine 
que  les  nerfs,  disposition  exceptionnelle  qui  s'explique  par  la  présence  du  tronc 

^1)  Meckel,  Mon,  onotoin.,  t.  II,  p.  202. 
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nenreax  principal  du  membre  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  où  Tartère  et  la 
veine  vont  le. rejoindre  plus  bas,  an  creux  poplité.  L'artère  et  la  veine  fémorale 
cheminent  donc  seules  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  accompagnées  seulement 
dans  une  partie  de  leur  trajet  par  deux  rameaux  émanés  du  nerf  crural,  dont  la 
disposition  n*est  pas  sans  importance  pour  la  ligature  de  Tartère. 

V artère  a  une  direction  oblique  en  bas  et  en  dedans,  parfaitement  représentée  par 
une  ligne  allant,  non  du  milieu  de  l'arcade  crurale,  mais  de  l'union  du  tiers  interne 
avec  le  tiers  moyen,  et  venant  aboutir  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  tuber- 
cule du  troisième  adducteur,  sur  la  corde  représentée  par  la  saillie  de  ce  tendon,  qu'il 
est  toujours  facile  de  reconnaître  à  travers  les  téguments.  Tout  le  long  de  cette  ligne 
on  pefit  découvrir  l'artère,  qui  ne  s'en  éloigne  jamais  d'une  manière  sensible,  quelle 
que  soit  la  position  qu'on  donne  à  la  cuisse. 

Les  rapports  qu'elle  affecte  avec  les  muscles,  mais  surtout  avec  le  couturier,  sont 
les  plus  importants  :  ce  dernier  vient  la  joindre  au  sommet  du  triangle  inguinal, 
c'est-à-dire  à  5  ou  6  centimètres  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  s'avance  progres- 
sivement sur  elle,  la  recouvre  complètement,  puis  la  croise,  et  se  place  enfin  à  son 
bord  interne.  En  arrière  elle  repose,  en  sortant  du  triangle  inguinal,  dans  l'inter- 
valle que  laissent  entre  eux  le  vaste  interne  du  triceps  en  dehors,  les  adducteurs  en 
dedans,  jusqu'à  ce  qu'elle  s'insinue  au-dessous  de  l'aponévrose  dite  du  trobième 
adducteur,  qui  n'est  antre  que  la  cloison  intermusculaire  interne,  pour  passer  à  tra- 
vers une  sorte  d'anneau,  ou  mieux  de  canal  ûbreux,  dans  la  région  poplitée. 

Dans  tout  ce  trajet  elle  est  accompagnée  par  une  seule  veine,  la  fémorale,  d'abord 
située  en  dedans  d'elle,  mais  venant  ensuite  et  progressivement  se  placer  en  arrière. 
Ces  deux  vaisseaux  sont  plongés  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  assez  dense  qui  les 
unit  intimement  l'un  à  l'autre,  surtout  à  la  partie  inférieure,  là  où  ils  s'engagent  dans 
l'anneau  ou  canal  du  grand  adducteur;  en  ce  point,  effectivement,  il  devient  très-dif- 
ficile de  les  isoler  à  l'aide  de  la  sonde  cannelée.  Ils  sont  enveloppés  dans  un  dédou- 
blement de  l'aponévrose  générale  de  la  cuisse,  qui  les  reçoit  à  leur  sortie  du  bassin  et 
les  accompagne  jusqu'à  la  région  poplitée  ;  c'est  à  cette  enveloppe  fibreuse  qu*on  a 
donné  le  nom  de  gcâne  ou  canal  des  vaisseaux  fémoraux  (1).  Supérieurement  ce 
canal  est  de  forme  prismatique,  comme  l'interstice  musculaire  auquel  il  correspond, 
et  sa  base  est  tournée  en  avant  ;  inférieurement  il  devient  ovalairc.  Son  feuillet  an- 
térieur, assez  mince  à  la  partie  supérieure,  devient  de  plus  en  plus  dense  et  épais  à 
mesure  que  l'on  descend  ;  ce  qui  tient  à  ce  qu'une  partie  des  fibres  aponévrotiqacs 
de  la  cloison  intermusculaire  interne  sur  laquelle  les  vaisseaux  reposent  en  arrière 
passent  successivement  au-devant  d'eux.  C'est  là  un  point  à  noter  lorsqu'on  veot 
découvrir  la  fémorale  à  son  tiers  inférieur.  Large  et  spacieux  dans  la  région  inguino- 
crurale,  ce  canal  se  resserre  de  plus  en  plus  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  et  dans 
le  point  où  les  vaisseaux  s'engagent  au-dessous  du  tendon  du  troisième  adducteur, 
il  est  étroitement  appliqué  sur  leurs  parois. 

L'aponévrose  tendineuse,  sur  laquelle  se  rendent  les  fibres  du  troisième  adducteur 
et  par  l'intermédiaire  de  laquelle  elles  s'insèrent  an  fémur,  se  trouve  donc  ainsi  tra- 
versée par  les  vaisseaux,  et  c'est  à  cette  disposition  que  s'applique  le  nom  d'anneau 
du  troisième  adducteur,  qui  consacre  à  mes  yeux  une  erreur  anatomique.  Effective- 
tnent,  il  n'y  a  point  d'anneau  à  proprement  parler,  mais  un  véritable  canal  fibreux^ 

(i)  Yoyez  HégUm  itHMno-onftrale,  p.  1  ^^.  * 
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continuation  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  canal  que  viennent  renforcer  les 
fibres  de  l'aponévrose  d'insertion  du  troisième  adducteur^  confondue  en  ce  point  avec 
l'aponévrose  intermnsculaire  interne.  Lorsque^  par  une  dissection  mai  entendue,  on  a 
enlevé  les  parois  du  canal  au-dessus  et  au-dessous  du  tendon,  il  ne  reste  plus  en  effet 
qu'un  anneau  ;  mais  alors  on  l'a  créé  artificiellement  comme  on  crée  l'anneau  crural 
en  enlevant  l'entonnoir  fibreux  qui  lui  fait  suite.  Tout  ce  qu'on  a  dit  sur  la  possibilité 
de  la  compression  et  de  l'étranglement  de  l'artère  par  les  bords  de  ce  prétendu 
anneau  fibreux  n'est  que  la  conséquence  de  cette  méthode  vicieuse  de  dissection, 
qui  faisait  voir  un  cercle  fibreux  à  bords  tranchants  là  où  il  n'existe  en  réalité  qu'un 
canal  à  parois  protectrices. 

Outre  l'artère  et  la  veine,  la  gaîne  des  vaisseaux  fémoraux  renferme  encore  deux 
nerfs  :  l'un  est  le  nerf  saphène  interne,  l'autre  une  petite  branche  du  musculo-cutané 
crural,  à  laquelle  M.  Gruveilhier  donne  le  nom  de  nerf  satellite  de  l'artère  fémorale, 
et  qui  est  sans  importance.  Le  nerf  saphène  interne  s'introduit  dans  la  gaine,  à 
5  ou  6  centimètres  au-dessous  de  ^'arcade  crurale,  se  place  en  dehors  et  un  peu  au- 
dessous  de  l'artère,  qu'il  abandonne  au  moment  où  elle  gagne  la  région  poplitée.  Son 
lieu  d'émergence  est  à  10  ou  12  centimètres  au-dessus  du  tubercule  du  troisième 
adducteur  et  devient  un  excellent  point  de  repère  pour  découvrir  l'artère,  le  nerf 
tranche  effectivement  par  sa  couleur  blanche  et  mate  sur  les  autres  tissus,  et,  dès 
qu'on  l'a  découvert,  on  n'a  plus  qu'à  le  suivre  jusqu'à  l'endroit  où  il  sort  de  la  gaîne  ; 
alors,  en  introduisant  la  sonde  cannelée  par  l'ouverture  qui  lui  livre  passage,  on  arrive 
directement  sur  les  vaisseaux. 

Les  branches  fournies  par  la  fémorale,  depuis  son  entrée  dans  la  région  crurale 
proprement  dite  jusqu'à  l'endroit  où  elle  traverse  le  grand  adducteur,  sont  peu  vo- 
lumineuses et  d'une  importance  secondaire  ;  effectivement,  la  fémorale  profonde  se 
sépare  d'elle  dans  la  région  inguino-crurale,'et  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir 
cette  bifurcation  se  faire  au  milieu  de  la  cuisse,  ainsi  que  Blandin  (1)  et  Yelpeau  (2) 
disent  l'avoir  vu.  Parmi  les  branches  qui  méritent  d'être  remarquées,  il  faut  citer  : 
1^  la  grande  musculaire,  qui  se  porte  à  la  partie  externe  et  fournit  des  rameaux  mus- 
culaires au  vaste  externe,  droit  antérieur  et  couturier,  et  des  rameaux  qui  s'ana- 
stomosent avec  les  circonflexes  en  haut  et  les  articulaires  en  bas  ;  2^  la  grande  ana- 
stomotique,  ou  première  articulaire  supérieure  interne,  qui  se  détache  de  la  fémorale, 
immédiatement  avant  qu'elle  s'engage  dans  la  région  poplitée. 

Outre  la  veine  fémorale^  sur  laquelle  je  n'ai  pas  à  revenir,  on  trouve  encore  à  la 
cuisse  une  autre  veine  remarquable  par  son  volume  et  sa  situation  constante  :  c'est 
la  saphène  interne.  Placée  dans  la  couche  sous-cutauée,  eUe  suit  le  bord  interne  de 
la  cuisse,  recevant  en  avant  et  en  arrière  des  branches  qui  lui  donnent  un  volume 
considérable  lorsqu'elle  arrive  à  la  racine  du  membre.  Elle  se  jette  dans  la  fémorale 
après  avoir  traversé  la  lame  criblée,  et  forme,  ainsi  qu'il  a  été  dit,  dans  la  région 
inguino-crurale,  le  sommet  de  l'entonnoir  crural.  A  la  cuisse  aucun  nerf  ne  l'accom- 
pagne ;  elle  est  pourvue  de  valvules  qui  deviennent  promptement  insuflfisantes  dans 
les  cas  d'obstacle  au  cours  du  sang  veineux  :  aussi  la  voit-on  fréquemment  atteinte 
de  dilatation  variqueuse. 

Les  lymphatiques  sont  divisés  en  superficiels  et  profonds.  Les  superficiels  ou  sus- 


(i)  Ânaioim$  tapographiquê^  p.  59i. 

(2)  Yelpeau,  JPfcftomafrg  eo  30  vohmea» U  11,  V.^^^- 
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aponévroliques  sont  abondants,  surtout  à  la  partie  interne,  où  ils  se  rassemblent  en 
trois  ou  quatre  gros  troncs  situés  dans  la  couche  sous-cutanée  autour  de  la  veine 
sapbène  interne^  dont  ils  suivent  le  trajet,  et  avec  laquelle,  après  avoir  traversé  les 
ganglions  superficiels,  ils  se  portent  au-dessous  de  Taponévrose  à  travers  les  trous  de 
la  paroi  antérieure  de  Tenlonnoir  crural.  Les  profonds  ou  sous-aponévrotiques  sont 
au  contraire  fort  rares,  et,  comme  les  premiers,  viennent  gagner  dans  le  pli  de  raine 
les  ganglions  profonds.  Dans  les  angioleuciies,  maladie  fréquente  au  membre  infé- 
rieur, on  voit  les  vaisseaux  lymphatiques  superficiels,  enOammés,  former  à  la  partie 
interne  de  la  cuisse  une  série  de  lignes  rouges  qui  viennent  aboutir  aux  ganglions 
inguinaux  tuméfiés. 

Les  nerfs  de  la  région  crurale  antérieure  sont  tous  fournis  par  le  plexus  lom- 
baire, et  sont  des  émanations  de  Tingnino-cutané,  du  génito-crural,  de  Tobtu- 
rateur,  enfin  et  surtout  du  nerf  crural.  Ce  dernier,  d*abord  contenu  à  la  région 
ingiiinale  dans  la  gaine  du  psoas,  en  sort  à  quelques  centimètres  au-dessous  de  Far- 
cade,  et  s'épanouit  tout  de  suite  en  un  pinceau  de  filets  qui  se  portent  aux  muscleset 
à  la  peau  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse.  Le  nerf  saphène  interne,  dont  j*ai  déjii 
décrit  le  trajet  dans  la  gaine,  est  le  seul  qui  mérite  une  mention  spéciale  ;  on  sait 
qu'à  partir  du  genou  il  s*accole  à  la  veine  saphène  interne  et  raccompagne  jusqu'au 
pied. 

Le  tissu  cellulaire^  si  abondant  dans  la  couche  sus-aponévrotique,  même  chez  les 
individus  qui  paraissent  maigres,  est  assez  rare  au-dessous  de  Taponévrose.  On  le 
rencontre  cependant  en  quantité  notable  autour  de  la  gaîne  des  vaisseaux  fémoraux, 
ou  dans  cette  gaine  elle-même;  Ih,  chez  quelques  sujets,  il  acquiert  parfois  oœ 
épaisseur  tellement  considérable,  qu'il  peut  rendre  la  recherche  de  l'artère  très-diffi- 
cile ;  c'est  ce  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  chez  un  nègre  auquel  Velpeau  pra- 
tiquait la  ligature  de  la  fémorale  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  Il  n'est  pas  très- 
rare  de  voir  cette  couche  celluleusc  profonde  s'cnfiammer  et  donner  lieu  au  phleg- 
mon diffus  profond  de  la  cuisse,  une  des  maladies  les  plus  graves  de  la  chirurgie. 
C'est  ordinairement  à  la  suite  des  plaies  d'armes  à  feu  ou  de  fractures  graves  qu'on 
observe  cet  accident  ;  l'aponévrose  joue  le  rôle  d'un  agent  passif  d'étranglement, 
en  résistant  à  la  tuméfaction  qui  s'accroît  rapidement  et  simultanément  dans  toute 
l'étendue  de  la  cuisse;  il  devient  alors  indispensable  de  pratiquer  sans  hésitation  de 
larges  débridemenLs  dans  tous  les  sens. 

B.  Région  crurale  postérieure.  —  La  couche  musculaire  est  représentée,  en  pre- 
mier lieu,  par  le  faisceau  des  muscles  qui  s'insèrent  à  la  tubérosité  de  l'ischion,  et 
qui  sont  le  biceps,  le  demi-tendineux  et  le  demi-membraneux  ;  puis  par  une  grande 
partie  des  adducteurs  et  le  grêle  interne;  ces  muscles  sont  ceux  que  nous  connais- 
sons déjà  comme  remplissant  la  gaîne  aponévrolique  dite  postérieure.  Pour  la  facilité 
de  la  description,  plusieurs  auteurs  ont  décrit  dans  cette  gaine  elle-même  deux  gaines 
secondaires.  Tune  destinée  aux  trois  premiers  muscles,  et  nommée  gaine  postérieure 
proprement  dite;  l'autre  affectée  aux  adducteurs  et»  au  grêle  interne,  désignée  sons 
le  nom  de  gaîne  interne.  C'est  là  une  distinction  qui  ne  me  parait  pas  suffisamment 
motivée  ;  ce  qu'il  importe  de  retenir,  c'est  qu'ici,  comme  pour  la  région  antérieore, 
chaque  muscle  est  isolé  et  placé  dans  une  gaîne  spéciale,  mais  avec  quelques  parti- 
cularités qu'il  faut  faire  ressortir. 

Le  ôireps,  le  demi-tendineux  el  Ve  demi-membraneux,  nés  du  même  point,  c'est- 
à-dire  de  la  tubérosité  iscUaUque,  w^VOtV^viV^^^^^?j^^V\^^\%\^îa^^d^ 
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la  tête  du  péroné,  les  deux  autres  en  dedaus.  Dans  la  flexion  de  la  jambe  sur  la 
cuisse,  ce  sont  eux  qui  forment  en  dedans  et  en  dehors  ces  cordes  qui  limitent  de 
chaque  côté  le  creux  poplité.  Une  gaine  aponévrotique  commune  les  enveloppe 
supérieurement  ;  en  bas,  elle  se  subdivise  pour  chacun  d*eux.  A  leur  origine  au 
bassin,  ils  sont  très-éloignés  de  la  face  postérieure  du  fémur  et  sont  séparés  du  plan 
profond  par  un  espace  ceiluleux  qui  se  continue  en  haut  avec  la  gouttière  ischio- 
trochantérienne^  en  bas  avec  Texcavation  dite  poplitée  ;  c*est  dans  cet  interstice 
que  se  loge  le  nerf  scia  tique.  Le  troisiètne  adducteur^  qui,  avec  le  vaste  externe  et 
la  courte  portion  du  biceps ^  forme  le  plan  musculaire  profond,  est  séparé  des 
muscles  précédents  par  son  aponévrose  d'enveloppe,  assez  forte  et  assez  résistante. 
Les  trois  adducteurs  et  le  grêle  interne  établissent  donc  une  limite  entre  les  régions 
antérieure  et  postérieure  de  la  cuisse,  sans  appartenir  exclusivement  à  aucune 
d'eUes. 

-  Vaisseaux  et  nerfs,  —  Les  artères  sont  des  terminaisons  de  la  fessière,  de  Tischia- 
tique,  des  circonflexes  et  de  Tobturatrice,  mais  surtout  de  la  fémorale  profonde,  qui 
viennent  s'anastomoser  et  établir  entre  l'iliaque  interne  et  la  fémorale  des  commu- 
nications sur  lesquelles  j'ai  déjà  attiré  l'attention  à  l'occasion  de  la  région  fessière. 
Les  perforantes,  terminaisons  de  la  profonde,  arrivent  toutes  dans  le  grand  espace 
ceiluleux  précédemment  signalé  entre  les  deux  couches  musculaires,  et  toutes  se 
distribuent  aux  muscles  de  la  région. 

Les  veines  ne  méritent  aucune  mention  ;  à  peine  faut-il  indiquer  que  quelquefois 
il  existe  une  deuxième  saphène  interne,  qui,  en  contournant  le  bord  interne  de  la 
cuisse,  vient  aboutir  dans  la  grande  saphène. 

Los  lymphatiques  superflciels,  après  avoir  contourné  le  bord  interne  de  la  cuisse, 
se  rendent  dans  les  troncs  signalés  à  la  partie  antérieure  et  interne  du  membre  ; 
d'autres,  profonds,  passent  au-dessous  de  l'aponévrose  et  pénètrent  dans  le  bassin 
par  l'échancrure  sciatiquc. 

Les  nerfs  sont  fournis  par  le  petit  sciatique,  l'obturateur,  quelques  rameaux  du 
crural  ;  mais  le  principal,  le  seul  qui  doive  fixer  l'attention,  c'est  le  grand  sciatique. 
Immédiatement  après  sa  sortie  du  bassin,  ce  tronc  nerveux,  le  plus  gros  de  l'écono- 
mie^ se  place  dans  la  gouttière  ischio-trochantérienne,  en  arrière  des  jumeaux  et  du 
carré  crural,  au-dessous  et  en  avant  des  grand  fessier,  biceps  et  demi-tendineux  :  il 
est  situé  dans  la  même  gaine  que  ces  deux  derniers  muscles,  et  descend  ainsi  sans  se 
bifurquer  jusqu'à  l'endroit  où  ils  se  séparent  pour  former  le  creux  poplité.  Là  il  est 
situé  sur  la  ligne  médiane,  et  pour  le  découvrir  on  n*aurait  qu'à  inciser  la  peau,  la 
couche  sous-cutanée  et  l'aponévrose.  Il  fournit  à  tons  les  muscles  de  la  région,  ainsi 
qu'à  la  peau  ;  une  artère  assez  volumineuse,  branche  de  Tischiatique,  raccompagne, 
et,  dans  les  cas  de  maladie  de  ce  nerf,  devient  quelquefois  très-volumineuse.  Un 
rameau  du  nerf  petit  sciatique  anime  conjointement  avec  lui  les  téguments  de  cette 
partie  postérieure  de  la  cuisse. 

Un  tissu  ceiluleux,  assez  abondant,  unit  les  différents  muscles  entre  eux  ;  on  en 
trouve  une  couche  assez  épaisse  entre  le  biceps,  le  demi-tendineux,  le  troisième  ad- 
ducteur et  le  demi-membraneux,  laquelle  communique  en  haut  avec  celui  du  bassin 
par  l'échancrure  sciatique  et  la  gouttière  ischio-trochatérienne,  en  bas  avec  celui  qui 
remplit  le  creux  poplité.  C'est  par  là  qu'on  a  vu  des  abcès  venus  du  bassin  fuser 
jusque  dans  le  jarret. 


796  DEUXIËUë  PtHTlB.  —  ANATOHIE  DES  RÉGIONS, 

résistant  dn  corps.  Sa  diapbyse,  de  forme  prismatique  et  triangulaire,  formée  de  lissa 
compacte  et  creusée  d'un  canal  médullaire  peu  considérable,  est  admirablement  dis- 
posée pour  la  résistance  ;  de  plus,  enfin,  elle  est  enTeloppée  de  muscles  épais  et 
puissants  qui  la  prolégent.  Cependant,  et  malgré  ces  dispositions  favorables,  les  fnc- 
tnres  du  fémur  ne  sout  point  rares,  surtout  celles  par  cause  indirecte.  C'est  qu'en 
effet  le  fémur  présente  en  àranC  une  courbure  tiès- prononcée  qui  tend  naturellenieut 
il  s'exagérer  dans  le:*  eiïorLs  considérables  qu'il  supporte  dans  une  foule  de  circop- 
sUoces.  Cette  disposition  permet  eu  outre  de  comprendre  la  possibilité  des  fractures 
de  cet  os  par  action  musculaire,  niées  i  tort  par  quelques  auteurs  et  dont  la  science 
possède  aujourd'hui  quelques  exemples  incoutesiiibles. 

Un  périoste  épais  et  résistant  tapisse  toute  la  surface  du  fémur;  maïs  cette  mem- 
brane oiïre  quelques  particularités  qu'il  importe  de  faire  remarquer.  Très-adbéreiiie 
aux  extrémités  articulaires,  elle  se  laisse  au  contraire  facilement  décoller  sur  la  dia- 
pbyse, excepté  au  niveau  de  la  ligne  âpre.  Aussi  voit-on  les  suppurations  sons- 
périostiques  séparer  l'os  de  sa  membrane  avec  une  grande  promptitude  depuis  le 
grand  trochanter  jusqu'à  l'extrémité  inférieure,  sans  que  pour  cela  ta  vitalité  des 
couches  osseuses  superficielles  soit  oér^essairement  délruiie.  C'est  qu'effectivement 
les  vaisseaux  qui  arrivent  i  la  surface  de  la  diapliyse  et  la  nonrrisseni,  quoique  isaei 
nombreux,  sont  cependant  trés^gréles  et  facilement  suppléés  par  les  artères  anasto- 
moliquen  du  réseau  médullaire. 

Chez  les  enfants,  l'épaisseur  du  périoste  est  telle,  qu'on  a  vu  quelquefois  l'os  se 
rompre,  et  cette  membrane  résister  et  maintenir  les  fragments  en  place. 

Une  excellente  manière  d'étudier  l'ordre  de  superposition  des  plans  de  la  cuisse, 
c'est  de  pratiquer  une  section  au-dessous  du  muscle  tenseur  du  fascia  lata,  c'est-i- 
dire  h  la  partie  moyenne  du  membre.  A  la  r^i on  antérieure,  en  procédant  dedebon 
en  dedans,  on  rencontre  successivement  la  peau,  la  couche  graisseuse  sous-cutanée 

^  ne.  62.  —  Pian  d»  teetum  KoTuiMa.lt  à» 

la  cuùM  au-deitoiti  du  rnuicla  fens«ur  du 
c'M-à-iire  vert  la  partie 
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et  l'aponévrose  ;  le  droit  antérieur  et  le  vaste  externe  sur  le  même  plan  ;  en  dedass 
le  couturier,  la  saphène,  la  gaine  ou  canal  des  vaisseaux  fémoraux  et  le  [Nimier  ad- 
ducteur ;  en  dehors,  encore  le  vaste  externe  ;  puis  sur  un  plan  plus  profond,  le  vaste 
iotemeet  le  crural,  eiati  ceaUeVUm^ïT. 
i>M8  Ur^ion  po«rtriratt,M»aSWAi(»ï»»ate>»V»»«^Vwo»v«*>ode«,«i 
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trouve  successivement  les  trois  couches  cominunes,  puis  le  grêle  interne,  le  troisième 
adducteur,  le  demi-tendineux,  le  biceps  et  le  demi-membraneux  ;  sur  un  plan  plus 
profond  se  voient  le  deuxième  adducteur,  les  vaisseaux  fémoraux  profonds  ou  artères 
perforantes,  le  grand  nerfscialique,  etenGn,  au  centre,  le  fémur.  On  peut  encore, 
à  l'aide  de  la  figure  ci-contre,  se  faire  une  bonne  idée  de  la  disposition  des  loges 
ûbreuses  engainantes  des  muscles,  voir  comment  les  gaines  des  adducteurs  en  dedans, 
celles  du  demi-membraneux  et  du  vaste  externe  en  dehors  viennent  se  fixer  à  la  ligne 
âpre  du  fémur,  et  enfin  se  rendre  un  compte  satisfaisant  de  la  disposition  des  vais- 
seaux à  cette  hauteur. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires,  —  J*ai  déjà  dit,  en  faisant  l'histoire  des 
couches  celluleuses  sous-cutanées  et  aponévrotiques,  que  rinflammation  pouvait 
s'emparer  de  chacune  d'elles  séparément,  ce  qui  constituait  les  phlegmons  diffus 
superficiels  ou  profonds.  Pour  ouvrir  ces  derniers,  le  lieu  le  plus  favorable  est  sans 
contredit  la  face  externe  du  membre;  là,  en  effet,  on  n'a  à  redouter  aucune  artère 
volumineuse,  et  l'on  peut  arriver  jusqu'au  centre  du  membre  sans  rencontrer  d'or- 
ganes importants.  Il  en  est  de  même  à  la  partie  antérieure  et  externe,  où  l'on  ne 
rencontre  que  la  grande  musculaire,  et  à  la  partie  moyenne  et  postérieure,  où  les 
branches  des  perforantes,  réduites  à  un  petit  volume,  ne  pourraient  donner  lieu  à 
une  sérieuse  hémorrhagie.  Partout  ailleurs  des  vaisseaux  importants  peuvent  être 
lésés  :  ainsi,  à  la  partie  antérieure  et  interne,  se  trouvent  les  vaisseaux  cruraux;  à  la 
partie  postérieure  et  supérieure,  les  artères  perforantes  et  leurs  anastomoses  avec 
l'ischiatique;  à  la  partie  inférieure,  enfin,  la  fémorale,  devenue  poplitée. 

Le  région  antéro-exteme  est  donc  celle  qu'il  faut  choisir,  soit  qu'on  veuille  ouvrir 
un  abcès  profond,  extraire  un  séquestre  invaginé  ou  un  corps  étranger,  réséquer 
des  fragments  ou  enlever  des  esquilles. 

Le  fémur  est  souvent,  malgré  sa  résistance,  atteint  de  fracture.  On  a  beaucoup 
discuté  à  priori  sur  la  direction  que  les  puissances  musculaires  devaient  imprimer 
aux  fragments,  et  l'on  a  été  jusqu'à  leur  assigner  une  place  à  l'avance.  L'observation 
clinique  démontre  cependant  qu'aucune  de  ces  théories  si  ingénieusement  conçues 
n'est  absolument  exacte,  ce  qui  prouve  que  l'on  n'a  pas  tenu  compte,  pour  les  édi- 
fier, de  toutes  les  causes  de  déviation  dont  les  fractures  sont  susceptibles,  et  que 
l'action  des  muscles  est  souvent  contre-balancée,  soit  par  la  violence  de  la  cause  frac- 
turante qui  place  les  fragments  dans  une  position  d'où  la  puissance  musculaire  ne 
pourra  les  dégager,  soit  par  l'obliquité  des  surfaces  fracturées  qui  commande  le 
déplacement  Néanmoins,  et  ces  restrictions  faites,  il  faut  dire  que  les  muscles  ont 
sur  la  direction  des  fragments  une  influence  qu'il  importe  beaucoup  au  chirurgien 
de  connaître  à  l'avance,  afin  de  se  mettre  en  garde  contre  les  déplacements  consé- 
cutifs. Dans  les  fractures  sous-trochantériennes,  si  la  fracture  est  sans  obliquité  trop 
prononcée,  le  fragment  supérieur  aura  de  la  tendance  à  se  porter  en  avant  et  en  de- 
hors, attiré  en  ce  sens  par  le  psoas  et  le  grand  fessier.  Quant  au  fragment  inférieur, 
contrairement  à  l'opinion  de  Boyer,  et  d'accord  avec  Malgaigne,  je  pense  qu'il  se 
portera  également  en  avant  et  en  dehors  par  son  extrémité  supérieure,  les  muscles 
fléchisseurs  de  la  cuisse,  si  puissants  et  si  favorablemement  insérés,  attirant  en  ar- 
rière et  relevant  son  extrémité  inférieure  (1),  les  deux  fragments  se  déplaceront  donc 

(1)  Si  1*011  en  excepte  ces  mots  ei  «  en  dehors  »  oubliés  dans  ma  première  édition,  mais  que 
le  pens  commandait,  puisque  je  disais  «  le  fraisent  inférieur  se  porte  igalemml  »,  c'est-i-dis^^ 
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en  avant  et  en  dehors  et  formeront  un  angle  ouvert  en  arrière.  C'est  là  d'ailleurs  ce 
que  démontrent  et  la  clinique  et  l'examen  des  pièces  du  musée  Dapnytrên. 

Dans  les  fractures  du  corps  du  fémur,  la  tendance  au  déplacement  angulaire  en 
avant  et  en  dehors  est  la  même  :  seulement,  quelquefois  on  voit  le  fragment  pesté- 
rieur  attiré  en  arrière  et  en  haut  par  le  troisième  adducteur.  Presque  toujours  ces 
fractures  sont  accompagnées  d'un  chevauchement  plus  ou  moins  considérable,  et, 
par  suite,  d'un  raccourcissement  du  membre. 

£nûn,  dans  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure,  Boyer  indique  un  déplacement 
en  avant  du  fragment  supérieur,  l'inférieur  basculant  dans  le  creux  poplité,  attiré 
par  les  jumeaux.  Selon  Malgaigne,  tout  cela  est  complètement  imaginaire  :  le  frag- 
ment supérieur  devient  bien  un  peu  antérieur;  mais  l'inférieur,  quand  il  se  déplace, 

si  je  ne  m'abuse,  dans  la  même  direction  que  le  supérieur,  tout  ce  passage  est  reproduit  tex- 
tuellement. J'avais  donc  voulu  dire,  m'appuyant  sur  le  témoignage  de  Malgaigne,  que  le  frag- 
ment inférieur  se  dirigeait  comme  le  supérieur,  en  avant  et  en  dehors,  sana  toutefois  que  cet 
accord  avec  le  savant  professeur,  sur  ce  point  spécial,  préjugeât  une  pareille  entente  sur  ce  qui 
suivait.  Quel  n'a  donc  pas  été  mon  étonnement  en  voyant  qu'il  voulait  étendre  cet  accord  à  tout 
ce  que  j'ai  écrit  touchant  les  fractures  du  fémur  !  C'est  ainsi  qu'il  avance  que  c'est  d'accord  tivec 
lui  que  j'ai  vu  les  fractures  du  fémur  sans  déplacement  n'être  pas  très-rares,  et  puis  encore  que 
les  deux  fragments  se  déplacent  en  avant  et  forment  un  angle  ouvert  en  arrière^  etc.  Aussi  se 
croit -il  obligé  de  déclarer  «  qu'if  n'a  jamais  vu  rien  de  semblable,  et  qu*il  a  vu  précisémenl 
tout  le  contraire.  »  (Anatomie  chirurgicale,  t.  II,  p.  791,  2*  édit.) 

Tout  le  contraire  !  Malgaigne  est-il  bien  sûr  de  n'avoir  pas  dépassé  le  but  en  voulant  frapper 
fort?  Je  ne  sais  ;  mais  j'imagine  que,  si,  pour  le  réfuter,  on  voulait  prendre  cette  phrase  à  la 
lettre,  on  l'embarrasserait  fort.  Quoi  qu'il  en  soit,  je  ne  veux  pour  le  moment  faire  obsener 
qu'une  chose,  à  savoir,  qu'il  a  commis  une  erreur  manifeste  d'interprétation  ;  car,  je  le  répète, 
mon  entente  avec  lui  ne  porte  évidemment  que  sur  le  déplacement  du  fragment  inférieur,  et  je 
maintiens  que  ma  phrase  est  construite  de  telle  sorte  qu'il  n'est  pas  possible  de  Tinterpréter 
d'une  autre  manière. 

Reste  maintenant  une  autre  question,  celle  de  savoir  si  j'ai  mal  compris  les  écrits  de  Témineat 
professeur,  sur  ce  point  spécial.  J'ouvre  donc  le  Traité  des  fractures  et  des  luocations,  et  j'y  lis: 
«f  Les  déplacements  (dans  les  fractures  sous-trochantériennes)  méritent  une  étude  particulière. 

»  Quelquefois  les  fragments  restent  engrenés,  et  il  n'y  a  pas  de  chevauchement  possible  : 
0  mais  alors  même  il  est  excessivement  rare  que  le  fémur  garde  sa  direction  naturelle  ;  le  frag- 
»  meut  supérieur  se  porte  dans  une  abduction  plus  ou  moins  forte,  et  forme  ainsi  avec  l'autre 
»  un  angle  obtus  à  sommet  externe.  »  (Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  des  luxations,  1817, 
t.  pf,  p.  715.) 

Plus  loin,  après  avoir  renvoyé  à  son  atlas,  pL  XIII,  fig.  1 ,  2  et  3,  qui  offrent  des  exemples 
de  ce  déplacement  angulaire  en  dehors,  il  ajoute  :  «  A  quelle  cause  rapporter  ce  déplacement 
»  si  constant,  si  redoutable?  Lors  de  mes  premières  observations,  il  m'avait  pam  que  les  malades 
}>  avaient  éprouvé  du  prurit  à  la  partie  interne  de  la  cuisse,  et  qu'en  y  portant  la  main,  ils 
A  avaient  repoussé  eux-mêmes  les  fragments  en  dehors.  Puis,  en  ayant  rencontré  plusieurs  ches 
»  qui  une  pareille  cause  n'était  point  admissible,  j'avais  accusé  le  paillasson  et  FatteUe  interne  des 
»  appareils  ordinaires,  qui,  tendant  à  écarter  les  deux  cuisses  à  leur  partie  supérieure,  teodent 
»  par  là  même  à  rejeter  en  dehors  les  deux  fragments.  La  pression  du  lacs  contre-extenseor 
»  dans  l'aine  peut  bien  aussi  produire  ce  résultat,  quand  on  emploie  l'extension  permanente. 
»  Plus  tard  encore,  ayant  vu  le  même  angle  se  former  avec  d^autres  appareils,  ]'ol>servai  que  le 
»  bassin  du  malade  faisait  un  creux  dans  le  matelas,  et  attirait  ainsi  en  dedans  la  tête  fémorale 
»  laissant  en  dehors  l'autre  bout  du  fragment  supérieur.  Sans  doute,  toutes  ces  causes  ont  leur 
n  influence,  et  il  est  bon  de  les  signaler,  afln  que  le  chirurgien  les  surveiUe  et  les  écarte  autant 
»  que  possible  ;  mais  elles  ne  rendent  compte  ni  de  la  constance  du  déptacement,  ni  de  fétemitu 
»  qu'il  acquiert  quelquefois.  Je  pense  donc  aujourd'hui  (1817)  qu'il  faut  accuser  l'action  mus- 
»  culaire  :  les  puissants  muscles  de  la  partie  interne  de  la  cuisse  représentent  la  corde  d'un  are, 
»  figuré  par  le  col  et  le  corps  du  fémur;  quand  cet  arc  est  rompu,  les  muscles  agissent,  pour 
»  en  rapprocher  les  extrémités,  sans  rencontrer  aucune  résistance.  Loin  de  là,  les  muscles  qui 
»  s'idsèrent  au  grand  trochanler  ne  peuvent  que  favoriser  le  mouvement  d'abduction,  qui  porte 
»  le  fragment  supérieur  eu  dehors,  et  les  petites  causes  secondaires  que  j'ai  mentionnées  ajoutent 
n  encore  à  l'effet  général.  ^PeuUèVce  ii  ^\r\\  ^<&  Vvqt«  de  çropos  de  ^re  remarquer  que  cette 
explication,  qui  ne  diffère  pas  fte\iu!b\«a)AxvV  ^^  ts^^  '^t^'Vmfe^  \as  '^'^«t  ^tBIaiidin  pour  le 
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remonte  simplement  le  long  de  sa  face  postérieure  (1).  Ici,  je  suis  forcé  de  me  ran- 
ger à  l'avis  de  Boyer,  et  dans  la  discussion  qui  eut  lieu  à  ce  sujet  à  la  Société  de 
chirurgie  (2),  j'ai  cité  plusieurs  faits  de  ce  genre,  et  en  particulier  celui  d'un  malade 
alors  dans  mes  salles,  et  chez  lequel  le  fragment  inférieur  était  complètement  ren- 
versé dans  le  creux  poplité.  MM.  Broca  et  FoUin  ont  vu  des  faits  analogues  et 
M.  Trélat  a  môme  constaté  ce  renversement  à  Tautopsie.  Depuis  cette  époque,  j'ai 
bit  recueillir  avec  soin  par  un  de  mes  internes,  M.  Capelle,  dans  mon  service  à 
l*hôpital  Saint-Louis,  une  autre,  observation  de  fractures  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur  ;  on  y  voit  que,  malgré  tous  nos  efforts,  la  réduction  complète  du  fragment 
condylien*  dont  l'extrémité  supérieure  faisait  une  saillie  considérable  dans  le  creux 
poplité,  ne  put  être  obtenue.  Néanmoins,  après  trois  mois  de  traitement,  la  consoli- 
dation était  complète,  et  le  malade  fut  envoyé  à  Yincenncs  en  convalescence,  mar- 
chant avec  le  secours  d'une  canne,  mais  sans  béquille.  La  fracture  siégeait  à  quatre 
doigts  environ  au-dessus  de  l'interligne  articulaire.  Tout  cela  n'a  pas  empêché  Mal- 
^igne  d'écrire  en  1859  que  «M.  Richet,  très-cartésien  de  sa  nature,  n'a  regardé, 
9  en  cette  occasion,  qu'à  travers  le  prisme  de  ses  théories  »  (3).  Malgaigue  oublie 
que  la  théorie,  si  théorie  il  y  a,  n'est  pas  de  moi,  mais  de  l'illustre  auteur  du  Iraùé  des 
maladies  chirurgicales,  dont  le  livre,  monument  impérissable,  restera  toujours,  quoi 
qu'on  en  puisse  dire^  le  bréviaire  médité  par  tous  les  chirurgiens  jeunes  ou  vieux. 

Il  n'est  pas  très-rare  de  trouver  des  fractures  sans  grand  déplacement,  résultat  dû 
à  la  conservation  du  périoste  ainsi  que  l'avait  dit  déjà  Blandin  pour  la  clavicule  chez 
les  enfants,  et  à  la  disposition  des  muscles,  particulièrement  du  triceps,  des  adduc- 
teurs et  de  la  courte  portion  du  biceps^  qui,  en  s'insérant  aux  deux  fragments,  em- 
pêchent leur  chevauchement  et  aussi  leur  écartement  trop  considérable. 

Toutes  ces  fractures  du  fémur  sont  plus  ou  moins  obliques,  toujours  avec  dente- 
lures, fréquemment  avec  esquilles,  ce  qui  tient  à  la  densité  vitreuse  du  tissu  osseux 
de  la  diaphyse. 

Tous  les  chirurgiens  savent  qu'il  est  extrêmement  difficile,  pour  ne  pas  dire  im- 
possible, d'obtenir  la  consolidation  d'une  fracture  du  fémur  exempté  de  difformité  ; 
c'est  qu'en  effet  l'action  musculaire  et  la  courbure  que  présente  cet  os  s'y  opposent 
absolument.  Si  l'appareil  que  l'on  emploie  n'exerce  pas  une  contention  exacte,  l'ac- 
tion musculaire  à  coup  sûr  produira  un  déplacement  des  fragments,  et  par  consé- 
quent une  difformité.  Si  au  contraire  le  bandage  qu'on  applique  agit  efficacement,  en 
pressant  sur  le  fémur  il  ramènera  nécessairement  sa  courbure  naturelle  à  la  ligne 
droite,  ce  qui  constitue  un  autre  genre  de  déplacemenL  Si  Ton  pratique  seulement 

déplacement  en  avant,  est  fort  malmenée  dans  le  Traité  d^anatomie  chirurgicale  de  Malgaigne 
(1859,  t.  II,  p.  788  et  789). 
»  Le  dépiacemenL  angulaire  (en  dehors)  est  donc  le  phénomène  capital  de  ces  fractures,  o 
D'où  il  résulte  que  Malgaigne  admet  la  déviation  du  fragment  inférieur,  en  dehors  seulement, 
tandis  que  je  lui  ai  fait  dire  qu'il  se  portait  en  dehors  et  en  avant  ;  il  me  semble  que  ce  n'est 
pas  là  lui  prêter  une  opinion  précisément  contraire.  Néanmoins  je  m'empresse  de  faire  droit  à  sa 
réclamation  et  de  confesser  mon  erreur,  d'autant  plus  volontiers  que  cela  me  donne  l'occasion 
de  faire  remarquer  que  Malgaigne  reste  seul  de  son  avis,  et  que^  parmi  les  autorités  qu'on  peut 
lui  opposer,  il  faut  citer,  entre  toutes,  celles  de  Boyer  et  d'A.  Gooper,  qui  regardent  comme 
presque  constante  la  déviation  angulaire  en  avant.  Quant  à  moi,  les  faits  qui  ont  passé  sous  mes 
yeux  me  portent  à  croire  que  le  déplacement  n'est  pas  toujours  aussi  direct  en  avant,  et  qu'U  se 
combine  souvent  au  moins  avec  une  tendance  à  la  déviation  en  dehors. 

(1)  Malgaigne^  Traité  des  fractures,  t.  I**". 

(2)  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie^  Janvier  \.%hl  » 

(3)  Malgaigne,  TraUé  d'anaknnie  eMrwrgioah^  i.  U«  v*!^^  \>»b^* 
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Textension,  c'est  encore  aa  même  résultat  que  Ton  arrive  ;  et  eoûn,  si  Ton  réauit 
les  deux  moyens,  on  aura  bien  plus  de  chances  encore  de  redresser  i*arc  fémoral.  H 
est  donc  réellement  impossible  d'obtenir  la  parfaite  guérison  d'une  fracture  de  cuisse. 
Mais,  il  faut  bien  le  dire,  ce  n'est  là  qu'un  incon?énient  de  peu  d'importance,  qui 
ne  porte  atteinte  qu'à  la-  régularité  du  fémur  et  ne  nuit  point  aux  fonctions  du 
membre. 

On  pratique  la  ligature  de  l'artère  fémorale  dans  toute  l'étendue  de  son  trajet, 
mais  principalement  à  ses  deux  extrémités  et  à  sa  partie  moyenne.  L'incision  doit  tou- 
jours être  pratiquée  selon  la  ligne  que  j'ai  indiquée  comme  représentant  la  direction 
de  l'artère. 

Si  c'est  en  haut,  immédiatement  au-dessous  de  la  naissance  de  la  profonde,  qu'on 
veut  la  découvrir,  il  faut,  après  avoir  incisé  la  peau,  la  couche  sous-cutanée  et 
l'aponévrose,  reconnaître  le  bord  externe  du  cquturier,  qui  se  trouve  en  dehors  et 
qu'on  rejette  en  ce  sens;  la  gaine  des  vaisseaux  se  trouve  immédiatement  an-dessous. 
On  l'ouvre  sur  la  sonde  cannelée,  et  l'on  arrive  sur  l'artère,  à  la  partie  interne  de 
laquelle  est  placée  la  veine. 

Si  c'est  à  la  partie  moyenne,  on  tombe  sur  le  couturier  même  :  on  peut  alors,  on 
le  rejeter  en  dehors,  suivant  le  procédé  de  Hunter,  ou  en  dedans,  suivant  celui  de 
Roux,  et  procéder  ensuite  à  l'ouverture  de  la  gaîne.  A  cette  hauteur,  la  gaine  est  on 
peu  en  arrière  de  l'artère. 

Enfin,  si  c'est  à  la  partie  inférieure,  on  fléchit  la  jambe  sur  la  cuisse  et  l'on  place 
cette  dernière  sur  son  bord  externe  :  puis  le  tendon  du  troisième  adducteur  reconnu, 
à  quatre  travers  de  doigts  au-dessus  du  tubercule  qui  lui  donne  attache  au  condyle, 
on  commence  une  incision  oblique  en  haut  et  en  dehors,  suivant  la  direction  déji 
indiquée.  La  peau  incisée,  puis  l'aponévrose  d'enveloppe,  on  arrive  sur  celle  du  troi- 
sième adducteur  ;  on  cherche  lenerf  saphène  interne,  on  introduit  la  sonde  cannelée 
par  l'ouverture  qui  lui  donne  issue,  et  l'on  ouvre  ainsi  la  gaîne  :  l'artère  est  en  avant, 
la  veine  en  arrièi^e,  et  toutes  les  deux  intimement  unies  entre  elles  et  aux  parois  do 
canal  par  un  tissu  cellulaire  très-dense.  Quant  au  couturier,  il  reste  en  arrière  ;  habi- 
tuellement on  ne  le  voit  pas,  mais  si  l'on  rencontre  son  bord  externe,  on  le  refoule 
en  dedans  du  tendon  du  troisième  adducteur. 

L'amputation  de  la  cuisse  peut  se  faire,  soit  par  la  méthode  à  lambeaux,  soit  par 
la  méthode  circulaire  :  cette  dernière  est  depuis  longtemps  à  peu  près  la  seule  mise 

« 

en  usage,  bien  à  tort  selon  moi,  car  l'amputation  à  un  ou  deux  lambeaux  lui  est  bien 
supérieure.  Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  l'on  pratique  la  méthode  circulaire,  il  faut  se 
rappeler  :  1®  que  la  peau  glisse  facilement  sur  l'aponévrose  et  peut  être  facilement 
relevée  en  manchette,  excepté  toutefois,  en  dehors,  où  quelques  adhérences  à  l'apo- 
névrose rendront  la  dissection  plus  difficile;  2®  que  les  muscles  de  la  partie  posté- 
rieure, biceps,  droit  interne,  demi-membraneux,  demi-tendineux,  et  quelques-uns 
de  la  partie  antérieure,  couturier  et  droit  antérieur  par  exemple,  n'ont  point  d'In- 
sertion au  fémur  et  se  rétractent  beaucoup  plus  que  les  adducteurs  et  le  triceps,  ce 
qui  oblige  à  les  couper  beaucoup  plus  bas. 

Il  importe  donc  de  faire  la  section  musculaire  en  deux  temps,  un  premier  temps 

comprenant  tous  les  muscles  superficiels  qui  sont  très-rétractilcs,  un  deuxième  temps 

les  muscles  profonds  et  adhérents  au  fémur.  Celte  deuxième  section  ne  doit  être 

(aile  que  quand  les  muscVes  supet&c\els>  bien  détachés,  ont  accompli  leur  rétraction, 

et  elle  doit  avoir  lieu  aa  lÙNeau  de  c«&  mx)fitii«&va!iÀ\^\x^K)^T^^i(A(KMsceB  noikms, 
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bonnes  autrefois,  alors  que  l'on  pratiquait  les  amputations  sur  des  individus  dont  les 
systèmes  nerveux  et  musculaire  n'avaient  subi  préalablement  aucune  modification 
médicamenteuse,  se  trouvent  souvent  en  défaut  actuellement;  car,  sous  l'empire  du 
chloroforme,  la  contraction  volontaire,  quelquefois  même  la  contractilité  spontanée, 
se  trouvent  momentanément  suspendues.  Alors  on  voit  les  muscles  superficiels,  au 
lieu  de  se  rétracter,  pendre  en  dehors  de  la  plaie,  comme  lorsqu'on  opère  sur  le 
cadavre,  et  Von  est  obligé  de  les  faire  relever,  afin  de  ne  point  être  exposé  à  les  ccuper 
de  nouveau.  C'est  là  une  condition  nouvelle  faite  au  chirurgien  et  dont  il  importe 
qu'il  se  pénètre. 

§  III.  —  Du  GENOU. 


Les  limites  du  genou  sont  purement  artificielles  :  supérieurement,  il  commence 
là  où  finit  la  cuisse,  c'est-à-dire  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  rotule,  le 
membre  étant  dans  l'extension  :  inférieuremenl,  fes  limites  sont  marquées  par  une 
ligne  circulaire  menée  autour  de  la  jambe  immédiatement  au-dessous  de  l'épine  du 
tibia. 

Anatomie  des  formes.  — La  forme  du  genou  varie  selon  que  le  membre  est  étendu 
ou  fléchi.  Dans  l'extension,  il  présente  sur  la  Kgne  médiane  une  saillie  triangulaire 
formée  par  la  rotule  ;  au-dessus  er  au-dessous  de  cet  os,  lorsque  les  muscles  sont  dans 
le  relâchement,  on  remarque  une  dépression  transversale  qui  disparait  dès  que  le 
triceps  et  le  droit  antérieur  se  contractent.  C'est  dans  cette  dépression  que  l'on  place 
les  coussinets  destinés  à  ramener  au  contact  les  fragments  supérieur  et  inférieur  dans 

les  raclures  transversales  de  la  rotule. 

De  chaque  côté  de  la  corde  que  forment  en  haut  le  tendon  du  droit  antérieur,  en 
bas  le  tendon  rotulien,  se  prononcent,  dans  l'extension,  deux  fossettes  donll  a  pro- 
fondeur varie  suivant  l'embonpoint  des  sujets.  Effectivement,  chez  les  individus 
gras  et  principalement  chez  les  femmes,  les  deux  fossettes  sous-rotuliennes  sont  rem- 
placées par  deux  saillies  présentant  au  toucher  une  grande  mollesse,  et  comme  une 
sorte  de  fluctuation  qui  semble  s'établir  de  l'une  à  l'antre  par-dessous  le  tendon  ro- 
tulien. Ces  saillies  sont  dues  à  la  présence  d'une  graisse  molle  et  fine,  accumulée  dans 
l'espace  triangulaire  qui  existe  entre  le  tendon,  le  tibia  et  le  fémur,  d'où  cette  sen- 
sation de  liquide  contre  laquelle  le  chirurgien  ne  saurait  trop  se  mettre  en  garde. 
Quant  aux  fossettes  sus-rotuliennes,  elles  répondent  au  cul-de-sac  synovial  supé- 
rieur. Au-dessous  des  fossettes  sous-rotuliennes  se  remarque  sur  la  ligne  médiane 
la  tubérosité  antérieure  du  tibia  à  laquelle  s'insère  le  ligament  rotulien. 

En  dehors,  le  genou  est  concave;  il  est  convexe  en  dedans,  disposition  qui  résulte 
de  ce  que  l'union  de  la  cuisse  avec  la  jambe  se  fait,  non  en  ligne  droite,  mais  à  angle 
obtus  ouvert  en  dehors.  Aussi  les  deux  genoux  ont-ils  une  tendance  marquée  à  se 
rapprocher  et  même  à  se  toucher,  ainsi  qu'on  l'observe  chez  un  certain  nombre  d'in- 
dividus, mais  surtout  chez  la  femme,  dont  la  cuisse  est  beaucoup  plus  oblique  en 
bas  et  en  dedans  que  chez  l'homme. 

Au  côté  externe,  quand  les  muscles  sont  en  action,  on  remarque  une  corde  oblique 
en  bas  et  en  avant;  c'est  la  bandelette  du  fascia  lata  de  la  cuisse  bandée  par  son 
muscle  tenseur;  au-dessous  d'elle  on  peut  sentir  le  vaste  externe. 

Plus  bas  et  en  avant,  on  rencontre  la  saillie  du  oond^le  «\V&xtk<^  ^w>c^\^^'^'^  v:^ 
micuET,  4®  éàit. 
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arrière  celle  de  la  tête  du  péroné,  au-dessus  et  eu  avant  de  laquelle  il  est  facile  de 
trou?er  l'interligne  articulaire  qui  siège  à  un  travers  de  doigt  plus  haut. 

Au  côté  interne  se  trouve  la  saillie  du  condyle  interne  du  fémur,  surmontée  de 
celle  où  s*insère  le  troisième  adducteur,  au-dessous  celle  du  condyle  du  tibia,  et 
enfin,  entre  elles  Tinterligne  articulaire  qu'aucune  rainure  extérieure  n'annonce, 
mais  que  l'on  trouve  facilement  en  déprimant  les  parties  molles. 

En  arrière,  dans  la  région  poplitée,  le  creux  du  jarret  n'existe  pas,  à  proprement 
parler,  lorsque  le  membre  est  dans  l'extension  :  effectivement,  on  voit  bien  sur  la 
ligne  médiane  un  léger  enfoncement  circonscrit  en  dehors  par  la  saillie  du  biceps, 
en  dedans  par  celles  des  demi-tendineux  et  membraneux;  mais  l'excavation  poplitée 
ne  se  prononce  que  dans  la  flexion.  Les  muscles  jumeaux,  surtout  lorsqu'ils  entren 
en  action,  offrent  un  relief  très-saillant  qui  s'enfonce  entre  les  muscles  précédemment 
nommés. 

Dans  la  flexion,  l'aspect  du  genou  change  complètement,  aussi  bien  en  avant 
qu'en  arrière  et  sur  les  côtés.  En  avant,  à  mesure  que  la  jambe  se  fléchit  sur  la 
cuisse,  la  rotule  se  dessine  davantage  jusqu'au  moment  où  elle  dépasse  la  demi- 
flexion  ;  alors  elle  s'enfonce  dans  la  gorge  des  deux  condyles  fémoraux  el  se  place 
dans  l'intervalle  que  laissent  entre  eux  le  tibia  et  le  fémur.  Au-dessous  d'elle  on 
reconnaît  la  trochlée  fémorale,  bornée  en  dehors  par  une  arête  vive  qui  limite  le 
condyle  externe,  en  dedans  par  une  saillie  arrondie  représentant  le  condyle  interne. 
Plus  bas  se  dessinent  le  tendon  rotulien,  et  de  chaque  côté  les  deux  bourrelets  grais- 
seux précédemment  signalés,  et  devenus  très-apparents  môme  chez  les  individus  les 
plus  amaigris. 

Au  côté  externe,  la  rainure  articulaire  devient  plus  appréciable,  surtout  en  avant 
où  les  deux  os  présentent  un  léger  écartement  angulaire  ouvert  en  ce  sens  ;  en  de- 
dans, cette  disposition  de  l'interligne  se  répète,  quoique  moins  apparente. 

En  arrière,  le  creux  poplité  s'est  prononcé  :  ce  n'est  plus  un  simple  enfoncement, 
c'est  une  excavation  profonde  de  forme  losangique  dont  les  deux  côtés  supérieurs, 
représentés  par  les  saillies  tendineuses  des  muscles  précédemment  nommés,  inscri- 
vent dans  leur  écartement  les  deux  côtés  inférieurs  formés  par  les  jumeaux.  Ces  deux 
derniers  muscles  sont,  dans  la  flexion,  appliqués  contre  la  face  postérieure  de  l'ar- 
ticulation et  ne  forment  plus  aucun  relief  extérieur.  Le  milieu  du  creux  poplité  ne 
répond  point  à  l'interligne  articulaire  :  il  est  situé  plus  hauL 

Ponr  étudier  le  genou,  il  faut  le  diviser  en  deux  régions  secondaires,  l'une  anté- 
rieure et  l'autre  postérieure;  puis  étudier  son  squelette,  c'est-à-dire  les  articulations 
fémorO'tihio-rotulienne  et  péronéo-tibiaie  supérieure. 

1*  Région  antérieure  du  genou. 

Superposition  et  sttnicture  des  pians,  —  Les  couches  des  parties  molles  qui  sépa- 
rent les  téguments  du  squelette  et  de  l'articulation  sont  peu  épaisses,  et  se  composent 
uniquement  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  de  l'aponévrose  et  des  expan- 
sions iibro-tcndineuses  des  muscles  de  la  cuisse. 

La  peau  ne  présente  rien  de  particulier  à  noter. 

La  couche  sous-cutanée  est  lamelleuse,  formée  d'aréoles  dans  lesquelles  on  ren- 
contre peu  de  graisse  eV  c\u\  çermetlent  aux  téguments  une  locomotion  facile  sur  les 
parties  sous-jacenles. 
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On  y  trou?e  au  devant  de  la  rotule  une  bourse  séreuse  dite  prérotuUenne,  la  plus 
anciennement  connue  et  la  plus  spacieuse  de  toutes  celles  de  ce  genre.  Elle  ne  repré- 
sente point  une  cavité  unique,  mais  est  divisée  en  plusieurs  loges  par  des  tractus  qui 
fixent  sa  face  antérieure  à  la  postérieure,  et  mettent  obstacle  au  développement 
exagéré  qu'elle  aurait  pu  prendre  dans  les  cas  très-fréquents  où  des  liquides,  soit 
séreux,  soit  sanguins,  soit  purulents^  s*y  accumulent.  On  la  rencontre  chez  tous  les 
sujets  ;  chez  les  individus  qui  s'agenouillent  fréquemment,  elle  acquiert  des  dimen- 
sions considérables,  en  même  temps  que  ses  parois  s'épaississent  :  ainsi  il  n'est  pas 
rare,  chez  les  parqueteurs,  par  exemple,  de  la  voir  dépasser  les  limites  de  la  rotule, 
et  même  recouvrir  inférieurement  la  partie  supérieure  du  ligament  rotulien. 

Vaponévrose  est  la  continuation  du  fascia  lata  de  la  cuisse.  £ile  est  représentée 
par  une  couche  fibreuse  d'une  blancheur  mate,  de  résistance  et  d'épaisseur  assez 
inégales  qui,  sur  la  ligne  médiane,  passe  au-devant  de  la  rotule  et  du  ligament  rotu- 
lien pour  se  fixer  à  l'épine  tibiale  antérieure,  et  sur  les  côtés  prend  insertion  en  de- 
hors à  la  tôte  du  péroné  et  au  condyle  externe  du  tibia,  en  dedans  au  condyle 
interne  du  même  os.  Toutefois  ces  diverses  insertions  aux  os  ne  Tempéchent  pas  de 
se  continuer  manifestement  aifcc  l'aponévrose  jambière  antérieure,  surtout  en  dehors; 
il  importe  de  signaler  la  présence  en  ce  point  de  la  fin  de  la  bandelette  large,  véri- 
table tendon  du  muscle  dit  tenseur  du  fascia  lata  que  nous  avons  vu  faire  relief  sous 
la  peau.  £n  dedans  elle  enveloppe  les  expansions  tendineuses  dites  de  la  patte  d'oie 
et  envoie  postérieurement  une  lame  qui  se  confond  avec  l'aponévrose  jambière  pos- 
térieure. Enfin,  sur  les  cOtés  de  la  rotule,  elle  contribue  à  former  des  fibres  liga- 
menteuses sur  lesquelles  Malgaigne  a  appelé  l'attention  d'une  manière  toute  particu- 
lière, et  auxquelles  convient  le  nom  de  ligaments  rotuliens. 

Au-dessous  de  Taponévroseon  rencontre  une  deuxième  couche  dont  la  composition 
est  loin  d'être  homogène.  En  haut  et  sur  les  côtés,  elle  est  représentée  par  la  termi- 
naison du  muscle  droit  antérieur  et  par  celle  du  vaste  interne  et  du  vaste  externe  du 
triceps.  Le  droit  antérieur  se  termine  par  un  tendon  large  et  aplati  qui  s'insère  à  la 
rotule,  et  sur  les  côtés  duquel  viennent  se  rendre  des  fibres  aponévrotiques  émanées 
du  triceps.  Du  vaste  interne  et  du  vaste  externe  se  détache  une  membrane  fibro- 
tendineuse  qui  enveloppe  la  rotule  et  recouvre  les  condyles  interne  et  eiteme  du 
fémur. 

Cette  membrane,  qu'il  est  dans  beaucoup  d'endroits  fort  difficile  de  séparer  de 
l'aponévrose  proprement  dite,  constitue  à  l'articulation  du  genou,  antérieurement, 
une  sorte  de  capsule  fibreuse  dont  j'étudierai  plus  tard  la  composition  ;  c'est  de  cette 
enveloppe  qu'émanent  la  plus  grande  partie  des  fibres  qui  se  rendent  sur  les  bords 
latéraux  de  la  rotule  et  que  nous  retrouverons  en  étudiant  les  liens  articulaires.  Sur 
les  côtés,  cette  membrane  fibro-capsulaire  se  perd  sur  le  tibia,  confondant  en  dedans 
ses  insertions  avec  l'expansion  des  tendons  de  la  patte  d'oie. 

La  rotule  qui  reçoit  supérieurement  l'insertion  du  tendon  du  droit  antérieur  et 
donne  inférieurement  attache  au  tendon  rotulien,  forme  avec  eux,  sur  la  ligne  mé- 
diane la  partie  profonde  de  cette  quatrième  couche.  La  manière  dont  ce  petit  os  est 
engaîné  par  les  fibres  tendineuses  démontre  qu'il  n'est  autre  chose  qu'un  noyau  os- 
seux développé  dans  l'épaisseur  du  tendon  du  triceps  fémoral,  autrement  dit  un  os 
sésamoïde. 

Au-dessous  du  tendon  rotulien,  qu'on  doit  regarder  comme  partie  conatUnasvÀ 
de  l'articulation^  et  dont  l'étude  spéciale  doix,  Vc«V\VM^te^ 
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rencontre  une  bourse  séro- synoviale  isolée,  qui  ne  communique  ni  avec  la  cavité 
articulaire,  ni  avec  la  bourse  prérotulicnne,  et  devient  quelquefois  le  siège  d'épan- 
chements  analogues  à  ceux  qu'on  observe  dans  cette  dernière.  Cette  petite  séreuse, 
située  vis-à-vis  le  bord  supérieur  du  tibia,  paraît  destinée  à  favoriser  les  mouvements 
du  teudonsur  cet  os.  G*est  encore  au-dessous  du  tendon  et  sur  ses  côtés  que  Ton 
rencontre  un  peloton  de  graisse  fine  et  molle,  logé  dans  Tespace  triangulaire  qu'on 
observe  entre  les  extrémités  articulaires  du  tibia  et  du  fémur  et  le  ligament  rotulîen, 
et  qui  semble  destiné,  dans  les  mouvements  de  flexion,  à  combler  le  vide  qui  résulte 
en  avant  de  Técartement  des  os.  Ce  paquet  graisseux  est  en  dehors  de  la  cavité 
synoviale,  quoique  situé  au-dessous  des  parties  fibreuses  qui  représentent  ici  la  cap- 
sule articulaire. 

Enfm,  pour  terminer  ce  qui  a  rapport  à  cetle  couche  profonde,  je  rappellerai  la 
terminaison  du  troisième  adducteur  au  tubercule  qui  porte  son  nom,  et  qui  est  situé 
à  la  parîie  posléro-supérieure  du  condyle  interne  ;  et  enfin  Texistence  d*une  petite 
bourse  séreuse  placée  au-dessous  des  tendons  de  la  patte  d*oie,  et  non  au-dessus, 
ainsi  qu'on  Ta  fait  dire  par  erreur  à  Vcipeau.  Celte  petite  cavité  peut  être  égale- 
ment le  siège  de  collections  séro-sanguines  ou  purulentes. 

.  Lorsqu'on  a  enlevé  ces  différentes  parties,  ou  découvre  la  synoviale,  doublée  d'un 
tissu  cellulo-graisscux  très-abondant  en  certains  points,  dont  l'histoire  appartient, 
ainsi  que  celle  de  cette  membrane,  k  l'articulation  même.  Disons  seulement  qu'au- 
dessus  de  la  rotule  les  fibres  profondes  du  triceps  sont  séparées  de  la  face  antérieure 
du  fémur  par  le  cul-de-sac  que  forme  cette  membrane,  par  la  graisse  qui  entoure  ce 
cul-de-sac,  et  enfin  par  des  fibres  musculaires  conslituant  bien  réellement  un  muscle 
particulier  désigné  sous  le  nom  de  sous-crural^  mais  auquel  convient  beaucoup 
mieux  celui  de  tenseur  ou  releveur  du  cul-de-sac  synovial.  Ces  fibres  s'insèrent, 
d'une  part,  à  la  face  antérieure  du  fémur,  et,  d'autre  part,  à  la  portion  réfléchie  de 
la  séreuse  articulaire  ;  elles  sont  destinées  à  l'attirer  en  haut  lors  de  l'extension  et  à 
la  préserver  ainsi  de  tout  froissement  de  la  part  de  la  rotule,  qui  dans  sa  brusque 
ascension  aurait  pu  la  pincer  et  la  coniondre  contre  les  condyles  du  fémur. 

Les  artères  de  cette  région  sont  des  branches  des  cinq  articulaires,  qui  naissent 
dans  la  région  postérieure.  Ces  branches  forment  autour  des  condyles  de  nombreuses 
anastomoses,  en  sorte  que  leurs  blessures,  sans  être  précisément  dangereuses,  expo- 
sent cependant  à  d'abondantes  hémorrhagies.  Pour  les  éviter,  lorsqu'on  pratique 
une  incision  sur  les  parties  latérales  du  genou,  où  elles  sont  assez  volumineuses, 
il  faut  diriger  le  bistouri  parallèlement  à  leur  trajet,  c'est-à-dire  horizontalement  d'ar- 
rière en  avant. 

Les  veines  suivent  en  général  les  artères.  Il  faut  noter  à  la  partie  interne  le  troue 
de  la  saphène  interne  déjà  volumineux,  situé  dans  la  couche  sous-cutanée  et  rece- 
vant de  nombreux  afQuents  qui  convergent  vers  elle  en  ce  point. 

On  rencontre  également,  sur  la  partie  interne  du  genou,  de  nombreux  troncs 
lymphatiques,  continuation  de  ceux  de  la  jambe,  et  dans  lesquels  viennent  se  rendre 
les  vaisseaux  superficiels  tégumentaires  des  régions  antérieure  et  postérieure. 

Quant  aux  nerfs,  ils  sont  de  peu  d'importance  et  émanent  du  crural,  et  principa- 
lement du  saphène  interne  et  de  son  accessoire. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires, — C'est  par  la  région  antérieure  que  l'on 
/ait  pénétrer  les  instruments^  soil  ^ur  ouvrir  l'articulation  largement,  soit  pour  en 
soustraire  ou  y  injecter  uu  Wquvde.  .V>Mi%  Y\x^dA.T^\^)!^^\^tv^'Qa  veut  y  plonger 
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un  trocart,  le  lieu  d'élection  est,  selon  moi,  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la 
rotule,  le  membre  étant  dans  Textension.  On  fait  eflcctivement  refluer  très-facile- 
ment le  liquide  en  cet  endroit  en  comprimant  avec  la  main  le  pourtour  de  la  rotule, 
et  l'instrument,  plongé  de  haut  en  bas,  entre  dans  la  cavité  synoviale  en  traversant 
une  couche  de  parties  molles  peu  épaisse,  dans  laquelle  ne  rampent  que  des  vais- 
seaux et  des  neris  insignifiants. 

Pour  constater  la  présence  d'un  liquide  dans  l'aiticulation,  il  faut  l'accumuler 
sous  la  rotule,  ce  qui  se  fait  en  mettant  d'abord  le  membre  dans  l'extension,  puis  en 
comprimant  ou  faisant  comprimer  circulairement  les  parties  molles  tout  autour  de 
cet  os.  Lorsqu'on  presse  sur  sa  foce  antérieure,  on  sent  qu'il  est  soulevé  par  la  couche 
fluide  qui  le  sépare  du  fémur,  contre  lequel,  à  l'état  normal,  il  est  appliqué  très- 
exactement. 

La  désarticulation  du  genou,  que  Yelpeau  a  vainement  cherché  à  réhabiliter,  me 
paraît  une  opération  médiocre,  tant  h  cause  de  la  minceur  et  du  peu  de  vitalité  des 
téguments,  qu'on  est  obligé  d'emprunter  pour  recouvrir  les  os,  qu'en  raison  de 
l'énorme  volume  de  la  surface  articulaire  conservée.  De  même  que  dans  les  résec- 
tions, c'est  par  la  partie  antérieure  qu'on  attaque  cette  articulation.  Mais,  avant  de 
saisir  le  couteau,  il  importe  de  bien  fixer  avec  le  doigt  l'interligne  articulaire  qu'on 
reconnaît  à  l'aide  des  saillies  précédemment  étudiées.  Il  faut  se  rappeler  que  cet 
interligne  est  quelquefois  difficile  à  trouver,  quand  le  membre  est  étendu,  et  qu'il 
faut  le  fléchir  pour  le  rendre  parfaitement  appréciable. 

L'adhérence  de  la  bourse  séreuse  prérolulienne  aux  téguments  et  aux  tissus 
fibreux  qui  recouvrent  la  face  antérieure  de  la  rotule  est  intime ,  ce  qui  tient  à  ce 
que  ses  parois  ne  sont  autres  que  du  tissu  cellulaire  ambiant  condensé  sous  forme  de 
lames  plus  ou  moins  épaisses.  Il  devient  alors  très-difficile  de  l'extirper  en  entier  ; 
dans  un  cas  de  ce  genre  je  me  suis  borné,  après  avoir  disséqué  sa  circonférence 
antérieure,  à  racler  sa  surface  roiulienne,  qui,  devenue  saignante,  se  réunit  ensuite 
parfaitement  avec  les  téguments. 

2°  Région  postérieure^  ou  creux  poplité. 

Anotomie  des  farmes.  —  Assez  nettement  délimitée  par  les  saillies  musculaires 
dont  il  a  été  précédemment  question,  la  région  poplitée,  intermédiaire  aux  faces  pos- 
térieures de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  oITre  la  for(ne  d'un  losange  ;  elle  pourrait  être 
divisée  en  deux  triangles  secondaires  par  une  ligne  qui,  selon  la  remarque  de  Yel- 
peau^ passerait  au-dessus  des  condyles.  Le  triangle  supérieur  à  sommet  formé  parla 
rencontre  des  demi-tendineux  et  membraneux  en  dedans,  du  biceps  en  dehors,  est 
beaucoup  plus  profond  que  le  triangle  inférieur  circonscrit  par  les  jumeaux.  L'im- 
portance de  la  région  poplitée,  si  grande  autrefois  à  cause  des  opérations  relatives  à 
i'anévrysme  poplité  qui  s'y  pratiquaient,  u'ent  plus  aujourd'hui  que  secondaire. 
Effectivement,  ce  n'est  jamais  qu'exceptionnellement  que  le  chirurgien  va  directe- 
ment à  la  recherche  de  la  poplitée,  depuis  que  Hunter  a  démontré,  conformément 
d'ailleurs  aux  principes  généraux  posés  d'abord  par  Anel,  qu'il  était  toujours  préfé- 
rable de  placer  la  ligature  sur  l'artère  fémorale. 

Superposition  et  structure  des  plans,  —  La  peau  est  fine,  glabre,  et  présente 
quelques  plis  transversaux  ;  elle  est  assez  extensible. 

La  couche  sous-cutanée  est  beaucoup  plus  fc^aïasA  <^\Và\m?âi^^ 


806  DEDUËUE  PAHTIE.  —  AnATOUIE  DES   RÉGIONS, 

ferme  une  assez  notable  qaanliié  de  graisse.  Elle  fait  saite  à  celle  de  la  partie  poBi6- 
rienre  de  la  cuisse  et  se  continue  avec  celle  de  la  jambe,  en  sorte  qne  les  phlegEnooa 
diffus  nés  dansl'une  ou  l'autre  de  ces  régions  s'y  propagent  sans  obstacle. 

V^tonéviose,  contiouatioa  de  celle  de  la  cuisse,  présente  dans  le  milieu  dn  créai 
poptité  une  assez  grande  résistance,  mais  elle  s'amincit  beaucoup  sur  les  cOtés.  Sa 
dispo»tion  mérite  de  nous  arrêter  uo  instant  :  simple  sur  la  ligne  médiane,  elle  sem- 
ble, au  niveau  des  saillies  musculaires  interne  et  eitenie,  se  dédoubler  pour  enve- 
opper  le  corps  de  chaque  muscte  et  le  tendon  qui  lui  fait  suite.  L'un  de  ces  feuillets, 
e  superficiel,  se  continue  avec  les  aponévroses  des  r^ons  postérieure  de  la  cniae, 
de  la  jambe  et  antérieure  du  genou  ;  tandis  que  les  feuillets  [Hvlbnds,  se  réfléchissant 
en  dehors  sur  le  biceps  et  en  dedans  sur  le  demi-membraneui,  se  fixent  aux  lignes 
obliques,  qui  de  la  ligne  Spre  se  portent  aux  tubercules  qui  surmontent  les  condyles 
li  où  elles  se  fondent  avec  le  périoste.  De  ces  deux  dernières  lames  l'externe  est 
beaucoup  plus  prononcée  que  l'interne  ;  cette  dernière  est  efTeciÎTementcellulease  et 
souvent  se  perd  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  qui  remplit  l'excavation  ;  ancone 
d'elles  ne  peut  opposer  aux  luflammations  du  creux  poplité  une  barrière  bien  effi- 
cace :  aussi  te  pus  qui  s'y  forme  ou  s'y  infiltre  n'y  resle-t-il  pas  longtemps  con- 
centré, ainsi  d'ailleurs  qu'il  sera  dit  plus  loin. 

L'aponévrose  enlevée,  on  découvre  te  creux  poplité,  rempli  de  lisso  cellulo-grais- 
eax  que  traversent  des  vaisseaux  et  des  nerls,  et  circonsGrit  de  ions  cOtis  par  des 

FiG.  37.  —  La  creux  popUlé. 

A.  Huscte  bic«pi. 

B.  Uuicle  dcmt-twtdjneax. 

C.  Muscle  demi- membraneux. 

D.  Musfle  droit  ialerne. 

E.  Muscla  cuuluiier. 

,;      F,  F.  Husclet  jumeaux  Gilerne  et  interne. 
G.  Arlèni  poplilée. 

II,  n.  Artères  arUcuIairei  lupérieuret. 
1,  I.  Artères  jumelles. 
J.  Artère  très-petite  accumpagnant  le  nerf  »3pl)èna 

libial  et  !a  veine  Hphène  externe. 
K.  Veine  laphène  externe. 
L.  Veine  poplilée. 
JI.  Nerr  seialique  poplité  interne. 
y,  N.  Nerf*  lie»  muaclei  jumeaux. 
0.  Nert  saplifne  libial. 
P.  Diviiion  du  nerr  iciatique  peplil£  interne. 
Q.  Kcrrecialique  poplilt  externe. 
R,  Nerf  uphèoe  përonier. 

;>fans  ossoux  et  niusculo'lcndineux.  Comme  pour  la  région  parotidicnne,  j'étadieni 
successiieinciUlfs\iaro\5ÛcV*c\cai»TOTv«Y%i.(A\iii<in  elle-même. 
A.  Parois.  —  Dans  \c  \ri»nil\»i  wçtoeOT  oo.  \fai«itA,  *«a  «a&Vswsfaa^ac  ta 
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iDoscles  demi-tendineax,  demi-membraneax,  coutarier,  droit  interne  en  dedans* 
biceps  en  dehors. 

Le  demi-tendineux  est  le  plus  soperGciel,  et  son  tendon,  dans  la  flexion  de  la 
jambe,  se  détache  complètement  des  trois  autres  ;  aussi  est>il  très-facile  d'en  prati» 
quer  la  tènotomie. 

Au-dessous  de  lui  et  en  dehors,  on  rencontre  le  demi-membraneux^  le  plus  fort 
et  le  plus  puissant  de  tous,  situé  le  plus  profondément  :  la  lame  Qbreuse  qui  tapisse 
ce  muscle  et  se  porte  au  périoste  du  fémur,  ferme  l'excaîation  de  ce  côté.  Son  ten- 
don, après  avoir  contourné  le  condyle  interne  dont  il  est  séparé  par  une  petite  bourse 
séreuse  horizontalement  étendue,  se  porte  à  la  tubérosité  du  tibia,  envoyant  deux 
expansions,  Tune  jusqu'au  devant  de  cet  os,  et  l'autre  renforçant  le  ligament  posté- 
rieur de  l'articulation. 

Le  couturier,  placé  tout  à  fait  en  dedans,  contourne  le  condyle  et  se  Gxe  à  la  face 
interne  du  tibia  avec  la  patte  d^oie,  dont  il  fait  partie.  Quant  au  droit  interne^  dont 
le  tendon  longe  la  partie  interne  du  genou,  il  n'entre  dans  la  structure  du  creux 
poplité  que  très-médiatement. 

Le  biceps  constitue  à  lui  seul  la  paroi  externe,  et  c'est  surtout  sa  courte  portion 
qui,  par  ses  attaches  à  la  ligne  âpre,  ferme  l'excavation  de  ce  côté.  Les  Gbres 
réunies  des  longues  et  courtes  portions  se  réunissent  sur  un  tendon  aplati  qui  em- 
brasse la  tête  du  péroné.  Entre  sa  face  profonde  et  la  face  externe  du  ligament  la- 
téral externe,  on  rencontre  une  petite  bourse  séreuse  qui  facilite  son  glissement. 

Le  triangle  inférieur  ou  tibial  est  circonscrit  par  les  jumeaux.  Ces  deux  muscles, 
soulevés  par  la  convexité  des  condyles  du  fémur,  sur  lesquels  ils  se  réfléchissent  et 
s'insèrent,  tapissent  le  fond  du  creux  poplité  plutôt  encore  qu'ils  ne  forment  ses 
parois.  Effectivement  ils  se  touchent  par  leurs  bords  correspondants,  dans  presque 
toute  leur  étendue,  et  ne  s'écartent  qu*à  leur  attache  au-dessus  des  condyles. 

Pour  en  terminer  avec  les  muscles,  je  mentionnerai  encore,  quoiqu'ils  n'entrent 
•pas  à  proprement  parler  dans  les  parois  du  creux  poplité,  le  plantaire  grêle,  qui, 
situé  au-dessous  du  jumeau  externe,  se  fixe  sur  la  capsule  fibreuse  qui  enveloppe  le 
condyle  externe;  le  ptiplité,  dont  le  tendon,  enveloppé  d'une  gaine  synoviale  qui 
communique  souvent  avec  la  cavité  articulaire,  remonte  le  long  de  la  face  postérieure 
de  l'articulation  pour  se  fixer  au  condyle  externe  du  fémur;  et  enfin  le  soléaire, 
dont  roxtréinité  supérieure  remonte  jusque  dans  cette  région. 

B. — V excavation  poplitée,  on  le  voit,  est  beaucoup  plus  large  et  beaucoup  plus 
profonde  dans  le  triangle  supérieur  que  dans  l'inférieur.  Elle  renferme  une  grande 
quantité  de  tissu  graisseux  qui  se  continue  supérieurement  avec  la  traînée  celluleuse 
<]ue  Ton  remarque  entre  les  muscles  biceps  et  demi-membraneux  et  inférieurement 
par-dessous  l'arcade  du  soléaire  avec  une  autre  couche  que  nous  retrouverons  à  la 
jambe  entre  le  soléaire  et  les  muscles  de  la  couche  profonde.  En  dehors  et  en  dedans, 
la  communication  avec  le  tissu  cellulaire  profond  de  la  partie  antérieure  du  membre, 
sans  être  absolument  interdite,  est  cependant  rendue  difficile  par  la  présence  des 
deux  lamelles  fi bro-celluleuses  déjà  décrites.  Ce  tissu  est  traversé  par  des  vaisseaux 
et  des  nerfs  volumineux,  qui  sont  l'artère  et  la  veine  poplitées  ;  ainsi  que  les  diverses 
branches  qui  en  éuianent,  des  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques,  et  enfin  le  nerf 
sciatique. 

Vartère  ftoplitce,  continuation  de  la  fémorale,  entre  dans  la  région  eu  uvi^^^xs^. 
la  partie  supérieure  de  la  paroi  interne  ;  elVe  ^  sotli^  V^^^vdM^\\^^\  \  «â^s^^^'^z^^ 
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ferme  nne  assez  nouble  qaaaliié  de  graisse.  Elle  bit  suite  il  cdifl  de  la  partie  potC- 
rienre  de  la  cuisse  et  se  coniiaue  avec  c«lie  de  la  jambe,  ea  sorte  qne  lea  pUegmcas 
diffus  nés  daDsI'uDc  ou  l'autre  de  ces  régions  s'jr  propagent  sans  obstacle. 

Vapanévt-ose,  conlioualion  de  celle  de  la  cuLsse,  présente  dans  le  miliea  dn  crib 
poplité  une  assez  grande  résLsunce,  mais  elle  s'amiucit  beaucoup  sur  les  côtés.  Si 
disposition  niÉrite  de  nous  arrêter  on  instant  :  simple  sur  la  l^e  mëdiane,  elle  sen- 
Ue,  au  niveau  des  saillies  musculaires  interne  et  externe,  se  dédoubler  pour  e«Te- 
opper  le  corps  de  chaque  muscle  et  le  tendon  qui  lui  fait  suite.  L'un  de  ces  Eenîlleii, 
e  superficiel,  se  continue  avec  les  aponévroses  des  régions  postérieure  de  la  cuîek. 
de  la  jambe  et  antérieure  du  genou  ;  tandis  que  les  feuillets  profondB,  se  réOéchinaoi 
en  dehors  sur  le  bîcei»  et  en  dedans  sur  le  demi-membraneui,  se  fixent  aux  ligne 
obliques,  qui  de  la  ligne  âpre  se  porlenC  aux  tubercules  qui  surmontent  les  condjlb 
Ik  où  elles  se  fondent  avec  le  périoste.  De  ces  deux  deniières  lames  l'exieme  M 
beaucoup  plus  prononcée  que  l'interne  ;  cette  dernière  est  effectivement  cellnlense  ri 
souvent  se  perd  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  qui  remplit  l'excavation;  anuiae 
d'elles  ne  peut  opposer  aux  inflammaiions  do  creux  poplité  ane  barrière  bien  effi- 
cace :  aussi  le  pus  qui  s'y  forme  ou  s'y  infiltre  n'y  reste-t-il  pas  longtemps  cob- 
cenlré,  ainsi  d'ailleurs  qu'il  sera  dit  plus  loin. 

L'aponévrose  enlevOe,  on  découvre  le  creux  poplité,  rempli  de  tissQ  cellulo-grait- 
eax  que  traversent  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  et  circonscrit  de  ions  cOtés  par  ds 

Fie,  37.  —  U  eraux  poptiié. 

A.  MuEcle  biceps. 

R.  Muscle  (lemi-lendineux. 

C.  Muscle  demi -membraneux. 

D.  Muscle  druit  interne. 

E.  Muscle  cuuluiier. 

,.      F,  F.  Muscles  jumeaux  eilenie  cl  interne. 
G.  Arlùre  popliti^f. 

H,  II.  Arlircs  articulaires  Jupérieures. 
I,  I.  Artères  jumelles. 
J,   .Inèro  très-pclite  accumpagnant  te  nerf  sapbéne 

libijl  et  la  veine  saphùiie  externe. 
K.  Veine  B3pl>âiie  externe. 
L.  Vfine  poplilïc. 
M.  Tiart  icial[(|uc  poplité  interne. 
y,  y.  Nerfs  lies  muscles  jumeaux. 
0.  nerf  sapliène  libial. 
P.  Divi-iun  du  nerr  sciatique  poplité  interne. 
U.  Ncrrsciatique  poplité  externe. 
R.  Nerr  saphdiie  péranier. 


plans  osseux  ci  musculo-tcndineux.  Comme  pour  la  région  paroiidicnne,  j'étudierai 
successi\cincni  Ivs  parois  de  IVxcavaiion  et  l'excavation  elle-même. 
A.  Paiiiir.  —  Dans  le  triangle  supérieur  on  fémoral,  «Iles  sont  formées  [«r  le» 
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gent  tous  vers  la  partie  interne  du  membre,  où  ils  s'abouchent  aux  gros  troncs.  Les 
profonds  se  rendent  dans  quatre  bu  cinq  ganglions  qui  entourent  les  troncs  vascu- 
laires  dans  le  triangle  fémoral,  et  sont  là  plongés  au  milieu  du  tissu  cellulo-graisseuz. 
La  connaissance  de  ces  ganglions  poplités  rend  compte  de  plusieurs  phénomènes  pa« 
ihologiques  dont  il  sera  ultérieurement  parlé. 

Les  nei'fs  viennent  du  sciatique.  Ce  dernier  se  divise  ordinairement,  au  niveau  de 
rangle  supérieur  du  losange  poplité,  mais  quelquefois  beaucoup  plus  haut,  par 
exemple  au  niveau  de  la  tête  du  fémur  ou  de  sa  sortie  du  bassin  en  deux  branches  : 
l'une  le  sciatique  poplité  externe^  et  l'autre,  le  sciatique  poplité  interne.  Ces  deux 
gros  cordons  nerveux  sont  placés  beaucoup  plus  superûciellement  que  les  vaisseaux, 
et  en  dehors  d'eux. 

Le  sciatique  poplité  externe  longe  le  biceps,  s'élargit,  et,  parvenu  au  niveau  de  la 
tête  du  péroné,  le  contourne  d'arrière  en  avant,  pour  se  porter  à  la  partie  antérieure 
de  la  jambe.  Il  est  en  rapport,  en  dehors  avec  le  biceps,  en  arrière  avec  le  jumeau 
externe,  ei  plus  bas  avec  le  long  péronier  latéral  ;  il  n'est  recouvert  que  par  la  peau, 
la  couche  sous-cqtanée  et  l'aponévrose.  Presque  partout  il  est  sous-cutané,  mais  sur- 
tout en  bas,  en  sorte  que,  s'il  devenait  nécessaire  d'en  faire  la  section^  c'est  derrière 
la  tête  du  péroné  qu'il  conviendrait  de  le  découvrir.  Il  fournit,  avant  de  sortir  de  la 
région  et  de  se  bifurquer  en  deux  branches  terminales,  le  nerf  saphène  péronier  à 
la  hauteur  du  condyle  (1). 

Le  sciatique  poplité  interne^  véritable  continuation  du  grand  nerf  sciatique,  oc- 
cupe le  milieu  de  l'espace  poplité.  Sa  direction  est  celle  de  l'axe  du  membre  ;  il 
croise  donc,  mais  très-légèremenr,  celle  des  vaisseaux  :  effectivement  situé  en  de- 
hors d'eux  à  la  partie  supérieure,  il  leur  devient  interne  au-dessous  de  l'articulation» 
Recouvert,  dans  le  triangle  supérieur,  seulement  par  les  téguments  et  l'aponévrose, 
il  s'enfonce  en  bas  entre  les  jumeaux,  passe  au-dessous  du  plantaire  grêle,  puis  s'en- 
gage sous  Tarcade  du  soléaire.  Il  fournit  dans  le  creux  poplité  trois  rameaux  :  le  sa- 
phène tlbial  ou  rameau  interne  du  nerf  saphène  externe,  les  nerfs  destinés  aux 
jumeaux  et  enfin  des  nerfs  articulaires  qui  pénètrent  dans  la  jointure  eu  traversant 
le  ligament  postérieur. 

Maintenant  que  tous  les  éléments  de  l'excavation  poplitée  sont  connus,  récapitulons 
biûèvement  Tordre  dans  lequel  ils  se  présentent.  On  trouve  d'abord  la  peau,  la 
couche  sous-cutanée,  puis  Taponévrose.  Au-dessous  de  cette  dernière,  sur  un  pre- 
mier plan,  en  dehors  le  biceps,  en  dedans  le  demi-tendineux,  en  bas  les  jumeaux,  et 
entre  ces  muscles  les  deux  nerfs  sciatiques  poplités  plongés  au  milieu  du  tissu  cellu- 
laire qui  remplit  le  creux  du  jarret.  Sur  un  second  plan  et  un  peu  plus  en  dedans, 
la  veine  et  le  muscle  demi-membraneux  ;  enfin  sur  un  troisième  plan  et  encore  plus 
interne  que  la  veine,  Tartère.  Celte  dernière  repose  en  haut  sur  la  face  postérieure 
du  fémur,  contre  lequel  on  pourrait  la  comprimer;  plus  bas  elle  s'applique  sur  le 
ligament  postérieur  de  rarticulation,et  tout  à  fait  en  bas  sur  le  poplité,  qui  constitue 
dans  le  triangle  inférieur  le  plan  le  plus  profond  de  Texcavation.  Pour  rappeler  la 
situation  resfieciive  du  nerf,  de  la  veine  et  de  l'artère,  je  donnais  dans  mes  cours  ce 
moyen  mnémotechnique,  nva  ou  néva^  mot  composé  des  trois  lettres  initiales  de  ces 
trois  organes  importants. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  L'abondance  du  tissu  cellulaire  dans 

(1)  Voyez  figure  37,  p.  806* 
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la  région  poplitée  fait  qa*on  y  observe  assez  souvent  des  inflammations  qui  siégoM. 
iM>it  dans  la  couche  sous-cutanée,  soit  au-dessous  de  l'aponévrose.  Dans  la  conck 
mus-cutanée  elles  sont  peu  graves,  et,  en  raison  de  la  disposition  des  parties,  oal 
une  grande  tendance  à  devenir  diffuses.  Au-dessous  de  l'aponévrose,  dans  le  ocn 
poplité  même,  elles  sont  plus  sérieuses,  car,  si  elles  se  circonscrivent  mieux  d'abori 
plus  tard  elles  tendent  à  fuser  dans  la  couche  profonde  de  la  jambe  ou  de  la  coiae, 
•en  suivant  les  traînées  celluleuses  précédemment  indiquées.  Là  toutefois  n'est  pcnt 
la  seule  raison  qui  les  rend  dangereuses  :  effectivement,  lorsqu'elles  ont  ainsi  fonde 
l'atmosphère  celluleuse  des  vaisseaux  et  nerfs,  ces  derniers  se  trouvent  complétt- 
ment  isolés,  et  comme  les  parois  du  foyer  sont  maintenues  à  distance  et  ne  peoTCM 
se  rapprocher,  il  en  résulte  une  sorte  de  caverne  dont  on  n'obtient  en  déûoitiTe  b 
^cicatrisation  qu'avec  la  plus  grande  difficulté.  Dans  un  cas  de  ce  genre  resté  ai- 
•dessus  des  ressources  de  l'art,  j'ai  vu  le  malade  succomber,  épuisé  par  la  suppuraiioa. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  ces  inflammations  sous-aponévrotiques  avoir  pour  poiat 
^e  départ  la  tuméfaction  des  ganglions  lymphatiques  poplités. 

La  présence  de  l'aponévrose  qui  bride  le  creux  poplité  est  regardée,  non  sav 
raison,  comme  l'obstacle  principal  au  développement  de  ces  suppurations  et  à  lear 
ouverture  spontanée  du  côté  de  la  peau  ;  Il  convient  donc  d'inciser  de  bonne  bearf 
cette  lame  fibreuse  et  de  donner  ainsi  libre  issue  au  pnsdès  qu'il  est  collecté. 

La  région  poplitée  est  fréquemment  le  siège  de  tumeurs  parmi  lesquelles  il  lint 
clistinguer  surtout  les  kystes  et  les  anévrysmes.  Il  n'est  pas  toujours  aussi  hdk 
qu'on  pourrait  le  croire  de  distinguer  ces  kystes  des  anévrysmes.  Ainsi,  l'année  drr- 
nière,  M.  Gayet,  de  Rennes,  m'avait  envoyé  un  malade  qu'il  avait  soigné  pour  ni 
anévrysiiic  et  traité  par  la  comprcssiou  digitale.  Ce  malade  présentait  au  creui  po- 
plité une  tumeur  fluctuante,  sans  bruit  de  souffle,  sans  expansion,  et  sans  haitemfots 
autres  que  ceux  de  la  poplitée  pincée  au-dessous.  Après  de  longues  réflexions,  jf 
diagnostiquai  un  anévrysme  guéri  à  moitié,  et  dont  le  liquide  sanguin  ne  |)ouvait  pla> 
se  résorber.  Je  fis  une  ponction  dans  la  poche  avec  la  seringue  aspiratrice  df 
M.  Dienlafoy,  et  je  vis  sortir  lentement  un  liquide  crémeux  et  rougoâtre.  Du  reste, 
cette  ponction  ne  suffit  pas;  bientôt  la  poche  anévrysmale  s'enflamma  et  lanévr^'snK 
se  rouvrit.  Je  fus  oblige  d*opérer  cet  anévrysme  par  la  méthode  ancienne,  et  aciae!- 
Icmeni  le  malade  est  parfaitement  guéri. 

Les  kystes  séreux  peuvent  se  développer,  soit  dans  les  nombreuses  bourses  sî" 
rcuses  naturelles  (jue  l'on  y  rencontre,  soit  dans  les  bourses  séreuses  accidenielli'^ 
prenant  naissance  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  sous-aponévrotique,  >('ii 
enfin  dans  les  ganglions  lymphatiques,  ainsi  que  cela  a  quelquefois  lieu  pour  cfui 
du  cou,  suivant  les  remarques  de  i^l.  A.  Richard  ;  quelques-uns  enfin  ont  bien  cw- 
demment  pour  point  de  départ  la  séreuse  articulaire,  et  j'ai  longtemps  conservé  nnf 
pièce  sur  ln([nelle  on  voyait  le  pédicule  d'un  kyste  qui  remplissait  une  partie  d»i 
creux  poplité  se  prolonger  dans  Tarticulation  h  travers  les  fibres  du  liganient  posté- 
rieur, (les  (lilîérents  kystes  subissent  la  loi  connnime,  c'est-à-dire  que  s'ils  sihk 
situés  primitivement  au-dessous  de  l'aponévrose,  ils  ont  une  certaine  dirTiciilté  à  m' 
produire  au  dehors  et  restent  longtemps  méconnus. 

Il  en  est  de  même  des  ané\rysmes,  mais  à  leur  début  seulement,  car  dès  qu'ils 
ont  acquis  un  certain  volume,  ils  se  jouent  de  la  résistance  de  la  lame  fibreuse  tt 
proéminent  entre  les  muscles. 

On  a  longtemps  discuté,  et  l'on  discutera  longtemps  encore,  sur  la  fréquence  de^ 
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anévrysmes  de  l'artère  poplitée.  Richerand  (1)  pense  qae  dans  Textension  bmsque 
et  violente,  les  parois  de  Tartère  peuvent  être  tiraillées  et  même  se  rompre,  par  suite 
de  la  pression  qu'exercent  les  condyles  alors  saillants  en  arrière.  Blandin,  de  son 
côté  (2),  fait  observer  que,  dans  l'extension,  quelque  violente  qu'on  la  suppose,  si 
l'artère  est  saine,  il  ne  peut  y  avoir  aucune  rupture,  mais  qu'il  n'en  est  pas  de 
même  lorsque  les  parois  sont  altérées  ;  l'extension  peut  alors  déchirer  les  membranes 
interne  et  moyenne^  et  préparer  ainsi  Textravasation  du  sang  sous  la  tunique  ex-  ' 
Cerne.  Velpeau  professe  (3)  que  l'artère  doit  d'autant  plus  facilement  se  déchirer, 
qu'elle  est  titrée  en  même  temps  par  ses  deux  extrémités  engagées  chacune  dans  une 
ouverture  fibreuse.  J'admets  volontiers  cette  opinion,  mais  je  crois  qu'il  serait  plus 
exact  de  dire  que  l'extensibilité  de  la  poplitée  étant  limitée  par  les  adhérences  aux 
arcades  fibreuses  sous  lesquelles  elle  s'engage,  elle  court  plus  de  chances  d'être 
violentée  que  les  autres  artères  qui  jouissent  d'une  extensibilité  pour  ainsi  dire 
illimitée. 

Les  rapports  de  l'artère  avec  la  face  postérieure  du  fémur  permettraient  au  besoin 
d'exercer  sur  elle  une  compression  assez  efficace,  et  ces  mêmes  rapports  expliquent 
la  possibilité  de  sa  déchirure  dans  les  fractures  ou  les  luxations.  Au  contraire,  dans 
les  ankyloses  angulaires  très-anciennes,  alors  que  les  féguments,  l'aponévrose,  les 
muscles,  les  ligaments  aussi  bien  que  les  tissus  cellulo-fibreux  accidentels^  sont  ré- 
tractés et  se  déchirent  lorsqu'on  veut  redresser  le  membre,  l'artère  reste  extensible, 
^u  du  moins  décrit  des  sinuosités  qui  lui  permettent  de  subir  sans  se  rompre  l'ex- 
tension à  laquelle  on  soumet  le  membre  (6).  Cette  heureuse  circonstance  permet  de 
ienter  le  redressement  des  ankyloses,  opération  rationnellement  impraticable  si  l'on 
■avait  eu  à  redouter  la  rtfpture  des  vaisseaux  et  les  accidents  qui  en  sont  la  consé- 
quence. 

La  ligature  de  la  poplitée,  si  usitée  autrefois,  est  aujourd'hui  tombée  ajuste  raison 
en  désuétude;  c'est  une  opération  qu'on  ne  pratique  plus  guère  que  dans  les  amphi- 
théâtres de  dissection,  et  à  titre  d'exercice  opératoire.  On  peut  la  découvrir  à  sa 
partie  supérieure,  c'est-à-dire  dans  le  triangle  fémoral,  et  à  sa  partie  inférieure  dans 
le  triangle  tibial. 

Dans  le  triangle  fémoral,  on  sait  qu'elle  est  située  le  long  du  bord  externe  du  demi- 
membraneux,  et  qu'elle  tend  à  s'en  éloigner  de  plus  en  plus  ;  une  incision  oblique 
suivant  celte  direction,  traversant  la  peau  et  l'aponévrose,  permet  d'arriver  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-aponcvrotique  ;  on  laisse  en  dehors  le  nerf,  puis  on  rencontre 
la  veine  et  plus  en  dedans  l'artère,  qu'on  a  quelque  peine  \  isoler.  M.  Jobert  a  pro- 
posé, pour  arriver  au  même  but^  de  faire  l'incision  dans  la  dépression  qu'on  remarque 
au-dessus  du  condyle  fémoral  interne  lorsque  la  jambe  est  à  demi  fléchie  ;  il  incise 
la  peau  et  l'aponévrose,  et  pénètre  entre  le  vaste  interne  et  le  demi-membraneux  qu'il 
soulève  pour  arriver  à  l'artère. 

Dans  le  triangle  tibial  on  découvre  la  poplitée  suivant  deux  procédés  :  \^  par  une 
incision  sur  la  ligne  médiane  qui  conduit  entre  les  deux  jumeaux  ;  \ï  l'artère  est 
située  sous  la  veine  môme,  et  le  nerf  sciatique  poplité  interne  est  un  peu  en  dedans  ; 

(1)  y  otographie  chirurgicale^  art.  Anévrysme. 

(2)  Anatomie  chirurgicale^  p.  616. 
(3)/Wd.,  t.  II,  p.  577. 

(4)  A.  Hichet,  Des  opérations  applicahles  aux  ankyloses  (thèse  pour  l«  c<^^<^^^t^  \<&\^  ^^^w^ 
demMecine  opératoire,  1850,  P*  17). 
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il  faut  éviter  la  saphène  externe,  qu'on  rencontre  dans  les  couches  sous- cutanées,  sur 
la  ligne  médiane.  C'est  le  procédé  de  Lisfranc.  2®  Par  une  incision  sur  le  bord  interne 
du  jumeau  interne,  facile  à  reconnaître,  la  jambe  étant  demi-fléchie  et  renversée 
sur  son  bord  externe.  Après  avoir  incisé  la  peau  et  l'aponévrose,  on  arrive  sur  le 
bord  interne  du  jumeau  interne  qu'on  soulève  ;  l'artère  est  là,  située  entre  ce  muscle 
et  le  soléaire,  sous  lequel  elle  va  s'engager  :  ici  c'est  la  saphène  interne  qu'il  faut 
éviter  dans  le  premier  temps  de  l'opération,  c'est-à-dire  lorsqu'on  incise  la  couche 
sous-cutanée.  C'est  le  procédé  de  M.  Marshal. 

La  situation  superficielle  du  nerf  par  rapport  aux  vaisseaux  ferait  admettre  que, 
dans  les  plaies  ou  contusions  sans  fracture,  le  nerf  pourrait  être  lésé  sans  que  l'ar- 
tère et  la  veine  le  soient,  et  aussi  que  l'artère  ne  pourrait  être  atteinte  sans  que  le 
nerf  le  soit.  C'est  pourtant  ce  que  l'expérience  a  dénnontré.  L'année  dernière,  on 
m'a  amené  à  la  Clinique  un  malheureux  ouvrier  sur  les  jambes  duquel  avait  passé 
un  omnibus.  La  jambe  droite  était  fracturée  au  tibia  (partie  supérieure).  La  jambe 
gauche  ne  présentait  absolument  qu'un  peu  d'épanchement  dans  le  creux  poplité. 
Les  jours  suivants,  la  gangrène  d'abord,  puis  un  érysipèle  gangreneux,  se  succé- 
dèrent tellement  vite  que  je  n'eus  pas  le  temps  de  l'opérer.  A  l'autopsie^  nous  trou- 
vâmes le  nerf  intact  ;  au  "contraire  l'artère  poplitée  était  broyée  sur  une  assez 
grande  longueur. 

3<^  Du  squelette  et  de  rarticulation  do  genou. 

Le  squelette  comprend  quatre  os  :  le  fémur,  le  tibia,  le  péroné,  et  enfin  la  rotnie. 
Le  fémur  n'appartient  au  genou  que  par  son  cinquième  inférieur,  le  tibia  et  le  pé- 
roné par  leur  extrémité  supérieure,  la  rotule  seule  rentre  tout  entière  dans  la  région. 
Ces  divers  os  constituent  entre  eux  deux  articulations  :  l'une  entre  le  fémur,  le  tibia 
et  la  rotule,  désignée  sous  le  nom  de  fémoro-tiôiftle^  ou  mieux  fémoro-tibio-rotu- 
tienne,  puisque  la  rotule  y  participe;  et  l'autre  entre  le  tibia  et  le  péroné,  c'est  l'arti- 
culation péronéO'tibiaie  supérieure, 

A.  Articulation  fémoro-tibio-rotulienne,  — Les  surfaces  articulaires  sont  consti- 
tuées par  les  extrémités  inférieure  du  fémur,  supérieure  du  tibia  et  la  face  posté- 
rieure de  la  rotule. 

V extrémité  inférieure  du  fémur  présente  à  étudier,  en  ostéologie,  une  surface 
articulaire  et  une  extra-articulaire  ;  il  ne  sera  question  ici  que  de  la  première.  Il 
faut  d'abord  remarquer  que  l'étendue  du  cartilage  ne  représente  pas,  à  beaucoup 
près,  celle  de  la  surface  articulaire  ;  elTectivemcnt,  une  portion  considérable  des 
condyles,  non  revêtue  de  cartilage,  est  cependant  recouverte  par  la  synoviale,  et 
fait  par  conséquent  partie  de  l'articulation. 

Le  condyle  interne  semble,  lorsqu'on  examine  le  fémur  par  sa  face  anténeure, 
beaucoup  plus  volumineux  que  l'externe  ;  c'est  le  contraire  loi*squ'on  regarde  la  £ace 
postérieure.  Il  descend  plus  bas  que  l'externe,  et  il  oiïic  près  de  son  l)ord  postérieur 
et  supérieur  une  éminence  considérable  à  laquelle  s'insèrent  supérieurement  le 
tendon  du  troisième  adducteur,  inférieurement  le  ligament  latéral  interne.  C'est  à 
cette  éminence,  encore  désignée  sous  le  nom  de  tubercule  du  troisième  adducteur, 
que  le  genou  doit  de  former  chez  quelques  sujets  une  saillie  en  dedans  très-pronon- 
cée. Eïi  avant  de  ce  tubercuVe  eV  ^\i-d^^*ius>  la  surface  osseuse  s'incline  par  un  plan 
oWigue  jusqu'à  la  ligne  cartAaimeu^ft.  lwxicttXi\xw%A^«5k^w5:«Liftrttc  du  condyle 
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externe  esl  coupée  perpendicolairement,  et  le  tubercule  qui  correspond  à  celui  que 
l'on  rencontre  sur  le  condyie  interne  fait  une  saillie  beaucoup  moindre,  et  cachée 
d'ailleurs  dans  Tangle  rentrant  que  forment  par  leur  réunion  le  tibia  et  le  fémur. 
D*où  il  résulte  que,  dans  les  déplacements  de  la  rotule  en  dedans,  cet  os,  couché  sur 
la  surface  oblique  du  condyie  interne,  reste  à  peu  près  horizontal,  tandis  que  dans 
les  déplacements  en  dehors  il  devient  Yertical,  comme  le  plan  sur  lequel  il  repose.  La 
plus  grande  largeur  du  fémur  correspond  aux  deux  tubercules  qui  surmontent  les 
condyles;  elle  varie,  selon  les  sujets,  de  85  i  95  millimètres. 

Les  deux  condyles  sont  séparés  par  une  rainure  antéro-postérieure  qui  commence 
sur  la  face  antérieure  par  une  gouttière  large  et  peu  profonde  et  se  creuse  à  mesure 
qu*elle  contourne  la  face  inférieure  :  c*est  la  trochlée^  avec  laquelle  s'articule  plus 
particulièrement  la  rotule.  En  arrière,  elle  est  dépourvue  de  cartilage  et  donne 
insertion  aux  ligaments  croisés  et  à  une  portion  du  ligament  postérieur.  C'est  par  là 
que  souvent,  dans  les  ostéites,  les  liquides  contenus  dans  les  cellules  spongieuse^  de 
l'os  pénètrent  dans  l'articulation,  et  que  les  séquestres  se  frayent  une  voie,  car  c'est 
ie  point  le  moins  bien  protégé. 

Au-dessus  de  la  trocblée,  en  avant,  on  observe  une  dépression  oblique  en  dedans 
et  en  bas,  à  laquelle  Malgaigne  a  donné  1î  nom  de  creux  sus-condylien,  et  qu'il 
croit  destinée  à  recevoir  la  rotule  daas  l'extension  complète  de  la  jambe.  C'est  là  une 
assertion  qui  me  parait  inexacte,  le  ligament  rotulien,  lorsqu'il  est  intact,  ne  per- 
mettant jamais  à  cet  os  de  se  porter  au  delà  des  surfaces  cartilagineuses  du  fémur* 
Effectivement,  sur  le  vivant,  on  ne  voit  jamais,  même  dans  les  contractions  éner- 
giques du  triceps,  le  bord  supérieur  de  la  rotule  remonter  au  delà  de  la  saillie,  très- 
marquée  et  très-facile  à  reconnaître,  que  présente  la  portion  articulaire  du  condyie 
externe,  et,  sur  le  cadavre  dont  les  muscles  sont  encore  dans  la  rigidité  cadavérique, 
c'est-à-dire  contractures,  on  peut  s'assurer  que  la  rotule  est  encore  en  contact  avec 
les  surfaces  cartilagineuses,  qu'elle  ne  déborde  que  très-légèrement.  A  l'état  sec,  ce 
creux  sus-condylien  est  percé  de  trous  nombreux  qui  laissent  pénétrer  dans  les  cellules 
spongieuses  de  gros  vaisseaux;  à  l'eut  frais,  il  est  occupé  par  un  repli  de  la  synoviale 
doublée  d'une  graisse  fine  et  molle. 

En  arrière,  on  trouve  également  une  dépression  sus-trochléenne  au  fond  de  laquelle 
on  voit  des  ouvertures  vasculaires  ;  elle  donne  attache  aux  fibres  de  la  capsule  qui 
enveloppe  les  condyles,  à  celles  du  ligament  postérieur,  et  à  quelques  trousseaux  ' 
ligamenteux  qui  proviennent  des  muscles  jumeaux.  Les  condyles  sont  en  {)artie 
recouverts,  ainsi  que  la  trochlée,  par  une  lame  cartilagineuse  qui  remonte  en  avant, 
bien  plus  haut  sur  le  condyie  externe  que  sur  l'interne. 

La  rotule,  véritable  os  sésamofde,  a  la  forme  d'un  triangle  dont  la  pointe  est 
dirigée  en  bas  ;  sa  face  antérieure,  toute  sa  circonférence  et  une  petite  portion  de  sa 
face  postérieure  sont  plongées  au  milieu  des  fibres  du  triceps,  dans  l'épaisseur  duquel 
elle  paraît  s'être  développée  ;  sa  face  postérieure  est  donc  seule  articulaire,  et  mérite 
à  ce  titre  une  description  spéciale.  Elle  est  divisée  en  deux  facettes  par  une  rainure 
verticale  qui,  de  la  base  du  triangle,  descend  à  la  pointe  ;  la  facette  externe  est  plus 
4arge  et  plus  profonde  que  Tinterne,  et  cette  dernière  est  elle-même  divisée  en  deux 
facettes  secondaires  par  une  crête  peu  marquée  chez  quelques  sujets.  Malgaigne, 
qui  avance,  contrairement  à  Boyer  et  Sabatier,  que  la  Êicette  interne  est  plus  étendue 
que  l'externe^  me  paraît  avoir  pris  l'exception  pour  la  règle.  La  facette  externe,  con- 
cave, correspond  à  la  surface  cartilagineuse  du  cond^te  exVstxi^  ^smxX^^q^^^  ^^  ^k. 
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moule  ;  la  facétie  interne,  au  contraire,  presque  plane,  présentant  même  qoelquefoit 
une  arête  sur  sa  partie  moyenne,  ne  s'applique  pas  très-exactement  sur  le  condyle 
interne.  Or,  comme  d'autre  part  le  bord  externe  de  la  rotule  est  assez  aminci,  tandis 
que  le  bord  interne  est  épais,  il  en  résulte  une  saillie  considérable  de  ce  dernier  ao- 
dessus  du  condyle  interne,  qui  l'expose  bien  davantage  aux  violences  extérieom. 
Ainsi  s'explique  la  plus  grande  fréquence  des  luxations  de  la  rotule  en  dehors  com- 
parées aux  luxations  en  dedans,  à  ce  point  que  Malgaigne,  auquel  on  doit  cette 
remarque,  a  trouvé  un  seul  cas  de  luxation  complète  en  dedans,  tandis  que  les  luxa- 
tions en  dehors  ne  sont  point  rares.  Toutefois  cette  différence  dans  la  saillie  qu'offrent 
les  bords  de  la  rotule  est  d'autant  plus  tranchée  que  l'extension  est  plus  complète; 
elle  s'amoindrit  dans  la  demi-flexion  et  disparaît  presque  complètement  dans  la  flexioii 
complète.  D'où  cette  conséquence  que  les  luxations  deviennent,  sinon  impossibles, 
du  moins  très-difficiles  dans  cette  dernière  position. 

Le  parcours  de  la  rotule,  depuis  le  plus  haut  degré  d'extension  jusqu'au  degré  le 
plus  extrême  de  la  flexion,  est  d'environ  75  millimètres,  et  lorsque  la  jambe  est 
fléchie  de  manière  à  former  avec  la  cuisse  un  angle  très-aigu,  elle  abandonne  la  partie 
antérieure  de  la  trochlée  et  vient  se  réfugier  au-dessous  d'elle,  dans  l'espace  inter- 
condylien.  Quelques  chirurgiens  avaient  pensé  qu'elle  venait  alors,  par  son  sommet, 
reppser  sur  le  tibia,  sa  base  appuyant  sur  le  fémur  et  son  milieu  portant  à  faux,  et 
ils  avaient  vu  là  une  cause  de  fracture  de  cet  os  dans  les  chutes  sur  le  genou.  Mais, 
ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Boyer,  jamais  la  rotule  ne  touche  le  tibia,  et  c'est  dans 
la  demi-flexion  qu'elle  est  plus  exposée  à  se  fracturer  ;  effectivement,  dans  cette 
position,  elle  appuie  par  son  milieu  sur  la  trochlée,  tandis  que  ses  deux  extrémités 
détachées  de  l'os  sont  sollicitées  en  arrière  par  le  triceps  et  le  tendon  rotulieo,  de 
telle  sorte  qu'elle  se  brise  comme  un  bâton  que  l'on  cherche  à  rompre  en  l'appuyaDt 
par  le  milieu  sur  le  genou,  tandis  que  l'on  essaye  de  ramener  ses  deux  bouts  en 
arrière.  L'action  musculaire  peut  suffire  à  déterminer  cette  fracture,  mais  le  plus 
souvent  une  violence  extérieure  vient  s'unir  à  elle  pour  triompher  de  la  résistance  de 
l'os.  Dans  l'extension  ou  la  flexion  complètes,  la  rotole  est  bien  plus  favorablement 
disposée  pour  résister  efficacement  à  ces  deux  causes  de  fracture. 

Le  tibia  présente,  comme  surface  articulaire,  deux  cavités  désignées  aussi  sous  le 
nom  de  condt/les,  et  séparées  par  un  intervalle  présentant  la  forme  de  deux  C  adossés 
(^)C).  Sur  la  partie  moyenne  de  cet  intervalle,  plus  près  de  la  partie  postérieure  qoe 
de  l'autérieure,  se  trouve  l'épine  du  tibia,  en  avant  et  en  arrière  de  laquelle  se  voient 
deux  enfoncements  qui  donnent  attache  aux  ûbro-cartilages  semi-lunaires  et  aux  liga- 
ments croisés.  Cette  épine  du  tibia  correspond  à  la  trochlée  fémorale,  dans  laquelle 
elle  entre,  et  dans  les  luxations  du  tibia  en  avant,  lorsqu'elle  rencontre  soit  les  con- 
dyles,  »oit  la  partie  antérieure  de  la  trochlée,  elle  maintient  les  surfaces  articulaires  ï 
distance,  formant  comme  une  espèce  de  pivot  sur  lequel  le  tibia  peut  se  mouvoir 
avec  facilité  en  tous  sens.  C'est  au  moins  ce  que  l'on  observait  chez  un  malade  de 
M.  Désormeaux(i). 

Des  deux  condyles  du  tibia  l'interne  est  plus  grand  et  plus  profond  que  l'externe; 
ce  dernier  est  presque  circulaire,  tandis  que  le  premier  est  ovalaire,  son  grand 
diamètre  étant  dirigé  d'avant  en  arrière.  Ils  reçoivent  les  condyles  fémoraux,  et  c*est 

(i)  Mémoires  de  la  Société  de  cHir uf  pie»  V.  \\\^  ^.  b^2  \  Rapport  sur  un  cas  ée  Iti.ra/ia» 
incomplète  du  tibia  en  avant,  v%x  H,  ^kk«^. 
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leur  centre  aeulement  qui  s'articule  avec  eux,  le  pourtour  de  leur  cavité  étant  occupé 
par  les  fibro-cartilages  semi-lunaires  qui  en  augmentent  d'ailleurs  la  profondeur.  Il» 
sont  tapissés  par  un  cartilage  plus  épais  au  centre  qu'à  la  circonférence. 

L'extrémité  supérieure  du  tibia  non  articulaire  présente  en  outre  sur  les  ôté» 
deux  émineoccs  désignées  sous  le  nom  de  tubérositès  latérales  :  l'interne,  plus  sail- 
lante, donne  attache  au  ligament  latéral  interne  ;  l'externe  présente  en  arrière  une 
lacette  articulaire  pour  la  tête  du  péroné.  £n  avant  se  trouve  la  tubérosité  antérieure 
ou  épine  antérieure  du  tibia,  grosse  éminence  sur  laquelle  se  fixe  le  ligament  rotu- 
lien.  La  saillie  de  cette  tubérosité  donne  au  tibia^  en  ce  point,  une  épaisseur  beaucoup^ 
plus  considérable  que  celle  que  l'on  trouve  au  niveau  de  sa  surface  articulaire,  cir- 
constance qui  doit  être  prise  en  considération  dans  les  luxations  du  genou,  le  fémur 
descendant  rarement  dans  les  déplacements  du  tibia  en  arrière  jusqu'au  niveau  de 
la  tubérosité  antérieure.  L'épaisseur  antéro-postérieure  du  genon  luxé  est  donc 
beaucoup  moindre  qu'on  oc  serait  porté  à  le  penser,  si  l'on  ne  tenait  compte  de 
cette  particularité. 

Les  surfaces  articulaires  sont  unies  par  des  ligaments  nombreux  variés  et  puis- 
sants, de  plus  elles  sont  assujetties  par  les  tendons  de  muscles  faisant  office  de  liga- 
ments. Les  ligaments  proprement  djts  sont  d^ux  ligaments  latéraux^  deux  croisée 
ou  inttr articulaires^  un  postérieur^  puis  les  fibro-cartilages  seini-lunaires^  et  enûn 
une  capsule  fibreuse  fournissant  à  la  rotule  de  nombreux  moyens  de  fixité,  soit  avec 
le  tibia,  soit  avec  le  fémur.  Parmi  les  muscles  qui,  plus  spécialement,  consolident  la 
jointure,  car  tous  y  concourent  d'une  manière  plus  ou  moins  directe,  il  faut  placer 
en  première  ligne  le  triceps  fémoral  et  son  tendon  dit  rotulien,  sur  les  côtés  le  biceps, 
et  enGn  en  arrière  le  demi-membraneux^  le  poplité  et  les  jumeaux. 

Les  ligam€7its  latéraux^  beaucoup  plus  rapprochés  par  leurs  insertions  de  la  bce 
postérieure  de  rarliculatiou  que  de  l'antérieure,  sont  disposés  de  telle  façon  qu'ils 
sont  tendus  dans  l'extension  et  relâchés  dans  la  flexion.  Aussi  les  mouvements  de 
latéralité  sont-ils  impossibles  dans  l'Ixtension,  assez  faciles  au  contraire  dans  la  flexion. 
L'externe,  qui  s'étend  de  la  tubérosité  externe  du  fémur  à  la  tête  du  péroné,  est 
beaucoup  moins  long  que  Tlnterne  qui  se  porte  de  la  tubérosité  fémorale  interne  à  U 
partie  interne  du  tibia  jusqu'au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure.  L'un  et  l'autre 
sont  assez  puissants,  moins  cependant  que  ne  le  feraient  supposer  de  prime  abord  la 
largeur  des  surfaces  articulaires  à  maintenir  et  l'importance  de  l'articulation.  L'ex- 
terne, il  est  vrai,  est  renforcé  par  le  tendon  du  biceps,  mais  l'interne  est  isolé,  et  de 
plus  inséré  en  bas  très-défavorablcment,  adhérant  à  peine  au  tibia  au  niveau  de  lar- 
ticulation  même,  et  s'écartant  assez  de  la  tête  de  l'os  un  peu  plus  bas  pour  que  des 
vaisseaux  puissent  glisser  au-dessous  de  lui.  Dans  les  luxations  en  avant  ou  en  arrière, 
souvent  ils  se  déchirent  ;  quelquefois  on  les  a  trouvés  intacts  et  horizontalement 
étendus  entre  leurs  insertions. 

Les  ligaments  croisés,  ainsi  nommés  parce  qu'ils  sont  croisés  en  X,  sont  beau- 
coup plus  puissants,  et  surtout  beaucoup  mieux  disposés  que  les  latéraux  pour  s'op- 
poser à  toute  espèce  de  déplacement.  Leurs  insertions  sont  placées  sur  la  même 
ligne,  c'est-à-dire  beaucoup  plus  rapprochées  de  la  partie  postérieure  de  l'articula- 
tion que  de  l'antérieure  ;  aussi  dans  la  flexion  sont-ils  relâchés,  et  tendus^  au  con- 
traire, dans  l'extension.  Ce  sont  eux  qui  limitent  efficacement  le  mouvement  en  ce 
dernier  sens  bien  plus  encore  que  les  latéraux.  Insérés  en  bas^  l'un  en  avant^  l'autre 
en  arrière  de  l'épine  du  tibia,  disposition  qui  leur  a  fait  donner  te^  w^\^>&  ^^\!iNkx>fê^ 
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et  de  postérieur,  ils  se  portent,  le  premier  au  condyle  externe,  le  second  au  condyle 
interne,  dans  l'intervalle  trochléeu  déjà  signalé.  C'est  pour  rappeler  cette  quadruple 
insertion  que  Ton  a  formé,  avec  les  Initiales  des  mots  antérieur  externe  et  postérieur 
interne,  le  mot  aepi. 

Les  ligaments  croisés  sont  composés  de  fibres  d'un  blanc  moins  éclatant  que  celai 
des  autres  parties  ligamenteuses,  disposition  qu'ils  doivent  à  la  plus  grande  quantité 
de  vaisseaux  qu'ils  reçoivent  ;  ils  sont  enveloppés  par  une  couche  assez  épaisse  de 
graisse  sur  laquelle  passe  la  synoviale.  On  comprend  difficilement,  vu  leurs  inser* 
tions  et  leur  force,  qu'un  déplacement  môme  peu  étendu  puisse  s'opérer  entre  les 
surfaces  articulaires  sans  qu'ils  soient  déchirés  en  partie  ou  en  totalité. 

Le  ligament  postérieur  ne  peut  pas  être  considéré  comme  constituant  un  ligamoit 
spécial  ;  il  est  effectivement  composé  de  plusieurs  ordres  de  fibres,  les  unes  appar- 
tenant aux  capsules  qui  recouvrent  les  condyles  fémoraux^  les  autres  provenant  ^es 
tendons  des  jumeaux  et  surtout  du  demi-membraneux.  L'expansion  aponévrotiqoe 
que  ce  dernier  lui  envoie  est  considérable  et  se  dirige  obliquement  en  haut  et  eo 
dehors  pour  se  rendre  au  condyle  externe  ;  au-dessous  de  cette  expansion  on  trouve 
quelques  fibres  propres  provenant  directement  du  tibia  et  se  portant  au  fémur.  Ces 
deux  plans,  auxquels  se  joignent  d'autres  fibres  ayant  une  direction  un  psu  diffé- 
rente, forment,  en  arrière  de  l'articulation,  dans  la  rainure  intercondylienne ,  on 
faisceau  qui  oppose  à  l'extension  une  résistance  assez  considérable.  Il  présente  df 
nombreuses  ouvertures  par  lesquelles  s'introduisent  dans  l'articulation  les  nerfs  et 
les  vaisseaux. 

Les  fibro-cartilages  semi-lunaires,  que  l'on  décrit  habituellement  avec  les  moyens 
d'union  articulaires,  ne  sont  point  des  ligaments  et  n'apportent  aucune  solidité  à  l'ar- 
ticulation, en  ce  sens  qu'ils  ne  se  portent  point  d'un  os  à  l'autre,  mais  s'insèrent  oni- 
quement  au  tibia.  L'interne  est  plus  étendu  que  l'externe.  L'un  et  l'autre  représen- 
tent un  arc  de  cercle  circonscrivant  les  deux  tiers  extérieurs  des  condyles  du  tibia. 
Formés  d'une  couche  de  tissu  fibreux  recouverte  d^une  pellicule  cartilagineuse,  ils  sont 
minces  et  tranchants  à  leur  circonférence  interne,  épais  à  leur  circonférence  externe. 
Par  ses  extrémités,  l'interne  s'attache  en  avant  et  en  arrière  de  l'épine  tibiale,  rece- 
vant entre  ses  insertions  et  la  base  de  l'épine  celles  du  fibro-cartilage  externe.  On  dit 
généralement  qu'ils  s'insèrent  en  dehors  aux  ligaments  latéraux  .interne  et  externe  : 
je  ne  dirai  point  que  c'est  une  erreur,  mais  je  ferai  observer  cependant  que  ce  n'est 
point  à  ces  ligaments  qu'ils  se  fixent,  mais  bien  à  la  capsule  articulaire  ou,  si  l'on  pré- 
fère, aux  tissus  fibreux  qui  enveloppent  l'articulation.  D'ailleurs  leur  adhérence  n'a 
pas  lieu  en  un  point  seulement,  mais  par  toute  leur  circonférence  externe,  de  telle 
sorte  que,  quelque  étendus  que  soient  les  mouvements,  ils  ne  subissent  aucune  varia- 
tion. Je  signalerai  enfin  une  expansion  fibreuse,  non  mentionnée  par  les  auteurs,  que 
le  tendon  du  poplité  envoie  au  bord  postérieur  du  fibro-cartilage  externe. 

Il  semble  bien  difficile  qu'avec  un  pareil  luxe  de  moyens  d'union  ces  fibro-carti- 
lages  semi-lunaires  puissent  se  déranger,  comme  l'a  dit  Hey,  ou  se  luxer,  ainsi  que 
le  prétendent,  avec  A.  Cooper,  un  certain  nombre  de  chirurgiens  (i).  Mais  c'est  li 
d'ailleurs  une  question  fort  obscure  encore^l'anatomie  pathologique  n'ayant  pasencoie 
démontré  cette  prétendue  luxation.  M.  Reid,  il  est  vrai,  dit  bien  avoir  trouvé  sur 
un  cadavre  le  fibro-cartilage  externe  rompu  et  déplacé  en  dedans  et  en  arrière, 

(i;  Voyez  Dictionnaire  de  médecine  tu  ^^'HoVMM*,w\.^\:^^^^^tYclpe«tt,  t.  XIV,  p.  107. 
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mais  on  n*a  pu  savoir  si,  pendant  la  vie,  cette  lésion  s'était  manifestée  par  des  sym- 
ptômes analogues  à  ceui  qae  l*on  a  attribués  hypoihétiquement  aux  luxations  des  fi- 
bro-cariilages  (1). 

Capsule  articulaire,  —  Après  avoir  décrit  les  diiïérents  ligaments  qui  unissent  le 
tibia  et  le  fémur,  les  auteurs  classiques,  à  la  tête  desquels  il  faut  citer  M.  Cru- 
veilhier  (2),  disent  :  Il  faut  encore  ranger  parmi  ces  moyens  d*union  :  l""  un  liga- 
ment latéral  externe  superficiel  ;  2®  une  couche  aponévrotique  qui  va  se  fixer  sur  les 
côtés  de  la  rotule  ;  3"*  un  ligament  propre  à  la  rotule  ;  /i*  une  couche  fibreuse  formée 
par  Taponévrose  fémorale  tout  autour  de  l'articulation  ;  S""  enfin  une  expansion  de 
l'aponévrose  du  vaste  interne  et  une  couche  mince  de  tissu  fibreux  appartenant  à  la 
synoviale. 

C*est  cl  ces  diverses  parties  fibreuses  formant  aux  surfaces  articulaires  un  lien  péri- 
phéHque  non  interrompu  que  je  crois  devoir,  avec  d'autres  auteurs,  et  en  précisant 
davantage  encore,  donner  le  nom  de  capsule  articulaire^  qui  me  paraît  justifié  par 
l'importance  de  cette  membrane  dans  les  phénomènes  physiologiques  et  pathologi- 
ques. Eiïectivementy  c'est  cette  capsule  qui  partout  soutient  et  protège  la  synoviale, 
et,  à  i'élat  sain,  l'empêche  de  faire  hernie.  Dans  les  cas  pathologiques,  elle  s'oppose 
à  la  marche  expansivc  des  fongosiiés  et  à  l'accumulation  trop  rapide  des  liquides 
dans  la  cavité  articulaire.  Enfin,  c'est  elle  qui  assujettit  la  rotule  latéralement,  en 
même  temps  qu'elle  contribue,  avec  les  ligaments  déjà  étudiés,  à  consolider  les  extré- 
mités du  tibia  et  du  fémur.  Toutefois,  lorsqu'on  étudie  l'articulation  du  genou,  il 
ne  faut  pas  s'attendre  à  trouver  une  capsule  fibreuse  aussi  bien  définie  et  limitée 
que  celle  de  la  hanche  :  elle  est  au  contraire  constituée,  ainsi  qu'on  va  le  voir,  ici 
par  des  aponévroses,  là  par  des  expansions  tendineuses  ou  ligamenteuses,  ailleurs  pdr 
des  fibres  propres,  qui  toutes  concourent  au  même  but,  c'est-à-dire  fortifient  et 
isolent  la  synoviale. 

En  avant,  la  capsule  recouvre  l'articulation  d'une  couche  continue,  mais  dont  les 
fibres  sont  entrecroisées  en  tous  sens  :  les  unes  proviennent  de  l'aponévrose  de  la 
cuisse,  et  spécialement  de  la  bandelette  du  fascia  lata  qui  s'insère  à  la  tubérosité  ex- 
terne; les  autres  font  suite  aux  expansions  aponévrotiques  du  triceps;  un  très-grand 
nombre,  enfin,  les  plus  profondes,  semblent  provenir  directement  des  condylesdn 
fémur  et  faire  suite  au  périoste  de  cet  os.  Inférieuremcnt,  elles  se  fixent  à  la  paitie 
supérieure  du  tibja,  le  plus  grand  nombre  au-dessous  des  tubérosités,  quelques-unes 
d'entre  elles  immédiatement  au-dessous  de  l'interligne  articulaire  :  ce  sont  ces  der- 
nières qui  adhèrent  à  la  circonférence  externe  des  fibro-cartilages  semi-lnnaires.  Sur 
la  ligne  médiane,  elles  se  rendent  sur  les  côtés  du  tendon  rotulien,  mais  principale- 
ment sur  les  bords  externe  et  interne  de  la  rotule,  à  laquelleelles  constituent  comme 
des  ligaments  latéraux  ou  capsulaires,  qu'il  est  impossible  de  délimiter  nettement. 
Seulement  quand  sur  une  articulation  bien  préparée  on  fait  exécuter  au  tibia  des 
mouvements  de  flexion  et  d'extension,  on  voit  que  cette  portion  de  la  capsule  qui  est 
insérée  aux  condyles  fémoraux  joue,  par  rapport  à  la  rotule,,  le  rôle  de  ligaments 
latéraux,  et  que  cet  os  décrit  au-devant  des  condyles  un  arc  de  cercle  dont  le  centre 
est  aux  tubercules  sus-condyliens  et  dont  le  rayon  est  représenté  par  les  fibres  de  la 
capsule  qui  se  portent  dti  fémur  aux  bords  de  l'os  sésamoide. 


(1)  Voyez  Cooper,  Œuvres,  p.  34. 

(2)  Analomie^  t.  1,  p.  470. 

RICBET,  4®  édil. 
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■  Cette  capsule  constitue  donc  un  des  principaux  moyens  d*anion  de  la  rotule  au 
fémur.  Ou  a  décrit  en  outre,  et  il  existe  bien  évidemment  «chez  certains  sujets,  un 
certain  nombre  de  fibres  indépendantes  qui  se  portent  du  condyle  externe  au  bord 
extenie  de  la  rotule,  et  qui  constituent  le  ligament  fémoro-rotulien  de  M.  Cru- 
Teilhier  (1),  à  la  découverte  duquel  a  formellement  renoncé  Malgaigne  (2). 

Lorsque  la  jambe  étant  étendue  et  le  triceps  relâché,  on  porte  alternativement  la 
rotule  en  dehors  et  en  dedans,  non-seulement  on  peut  facilement  sentir  ce  faisceau 
fémoro-rotulien  externe,  mais  encore  on  constaie^que  les  ligaments  capsulairesde  la 
rotule  s'opiM)sent  à  ce  que  ces  mouvements  de  latéralité  soient  portés  au  delà  de  cer- 
taines limites.  Si  l'on  porte  la  rotule  en  dehors,  par  exemple,  le  ligament  capsulaire 
interne  se  tend,  mais  ce  n*est  pas  lui  seulement  qui  borne  le  mouvement  ;  le  liga- 
ment capsulaire  externe  s*y  oppose  également,  efréciproquement  pour  le  déplacement 
en  dedans.  Jamais,  suivant  Malgaigne,  ces  mouvements  ne  vont  assez  loin  pour  per- 
mettre une  luxation,  d*où  cette  conséquence  que  dans  tout  déplacement  latéral  de  la 
rotule  il  y  a  rupture  des  fibres  capsulaires.  Dans  la  flexion,  ces  ligaments  sont  forte- 
ment tendus,  nouvelle  raison  qui,  avec  la  moindre  saillie  des  bords  rotaliens,  rend 
sinon  impossibles,  du  moins  fort  improbables  les  déplacements  de  la  rotule  autre- 
ment que  dans  l'exteusion. 

Sur  les  côtés,  la  capsule  articulaire  est  formée  par  une  expansion  de  Taponévrose 
fémorale  fortement  adhérente  aux  ligaments  latéraux  ;  en  arrière,  elle  est  constituée 
par  ce  que  M.  Gruveilhier  a  nommé  demi-capsule  fibreuse  des  deux  condyles,  espèce 
de  coque  sur  laquelle  viennent  se  rendre  un  certain  nombre  des  fibres  musculaires 
des  jumeaux  qui  n'entrent  point  dans  la  composition  du  tendon,  et  qui  paraissent 
destinées  à  attirer  cette  portion  de  la  capsule  en  aiTière  dans  les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension.  Dans  la  demi-capsule  du  condyle  externe,  souvent  on  ren- 
contre un  petit  os  sésanioïde  appartenant  au  tendon  du  jumeau  externe.  Enfin  le  h- 
gament  postérieur  lui-môme,  que  j*at  décrit  à  part,  peut  être  considéré  comme 
faisant  réellement  partie  de  la  capsule.  Inférieuremeut,  cette  enveloppe  fibreuse  arti- 
culaire s'insère  au  bord  supérieur  du  tibia  en  adhérant  intimement  à  la  circonférence 
postérieure  des  fibro-cartilages  semi-lunaires. 

Le  genou  présente  ceci  de  particulier,  qu'un  certain  nombre  de  muscles  s'insèrent 
sur  les  limites  mômes  des  surfaces  articulaires,  quelques-uns  pénétrant  par  leurs 
tendons  dans  Tintérieur  de  Tarticulaiion,  dont  ils  peuvent  être  considérés  comme 
des  moyens  directs  d'union  :  ces  muscles  sont  les  jumeaux,  le  poplité  et  le  demi- 
membraneux.  D'autres,  comme  le  triceps,  le  droit  antérieur  et  le  biceps,  quoique 
moins  intimement  liés  à  sa  structure,  ne  peuvent  cependant  en  être  séparés  quand 
il  s'agit  d*uue  étude  faite  au  point  de  vue  médico-chirurgical. 

Le  triceps  et  le  droit  antérieur  s'insèrent  à  la  rotule,  le  premier  par  ses  portions 
vaste  externe  et  vaste  interne,  aux  bords  latéraux  supérieurs,  le  deuxième  exclusive- 
ment au  bord  supérieur.  Le  vaste  externe  a  réellement  un  tendon  isolé  se  dessinant 
sous  les  téguments  et  parfaitement  appréciable  lorsque  l'on  cherche  à  étendre  h 
cuisse  ;  il  n'en  est  pas  de  même  du  vaste  interne  qui  confond  ses  attaches  avec  celles 
du  droit  antérieur.  Quant  à  ce  dernier,  il  s'implante  sur  le  bord  supérieur  de  la  ro- 
tule, il  en  occupe  toute  la  longueur  et  toute  la  laideur,  présenunt  une  épaisseur,  et 


(i)  Voyez  Cruveilhier,  iinalomie  descripUue^  t.  I,  p.  470. 
(2)  Analomie  chiruraicale,  ^*  feàVlv  v,\\.\^*  ^^^« 
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par  conséquent  une  résistance  d*autantpius  considérable,  qu'il  est  encore  fortiûé  par 
un  grand  nombre  de  fibres  ligamenteuses  qui  lui  sont  envoyées  par  toutes  les  por- 
tions du  triceps  crural  Aussi  doit-il  être  considéré  comme  le  tendon  commun  des 
muscles  extenseurs  de  la  cuisse  dont  il  reçoit  presque  toutes  les  fibres^  sauf  quel- 
ques-unes de  celles  du  vaste  interne  qui  se  jettent  sur  l'aponévrose  fémorale,  et  un 
assez  gros  faisceau,  déjà  mentionné,  de  celles  du  vaste  externe  qui  se  fixe  isolément 
au  bord  rotulien  externe.  Cependant,  malgré  sa  force,  il  n'est  pas  très-rare  de  le 
voir  se  rompre  sous  l'influence  de  contractions  musculaires  énergiques  et  inattendues. 
Une  partie  de  ces  fibres  semblent  passer  au  devant  de  la  rotule  pour  se  continuer 
avec  celles  du  ligament  rotulien. 

Le  ligament  rotulien  doit  être  regardé  comme  n'étant  que  la  continuation  du  ten- 
•don  des  muscles  extenseurs  réunis,  et  non  comme  un  ligament  à  part,  ainsi  que 
semblerait  l'indiquer  son  nom.  C'est  lui  qui  transmet  au  tibia  les  contractions  du  tri- 
ceps et  du  droit  antérieur.  Il  embrasse  par  ses  insertions  supérieiu-es  le  sommet  de 
la  rotule,  et  inféricuremeut  se  fixe  à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  qu'il  englobe 
complètement.  Son  étendue  varie  de  5  à  6  centimètres,  selon  les  sujets,  et  quoique 
aplati  et  de  forme  triangulaire,  il  est  cependant  plus  arrondi  et  plus  ramassé  que  le 
tendon  commun  des  triceps  et  droit  antérieur.  Aussi  est-il  plus  fort  et  plus  résistant 
que  lui,  et  ses  ruptures  sont-elles  plus  rares;  on  les  avait  même  révoquées  en  doute, 
mais  depuis  l'observation  qu'en  a  donnée  Duverney  (1),  il  en  a  été  publié  plusieurs 
autres  qui  ont  fait  prendre  rang  à  cette  lésion  dans  les  cadres  nosologiques.  Toutefois 
personne,  que  je  sache,  n'a  signalé  l'arrachement  de  la  tubérosité  tibiale  par  ce  ten- 
don, fait  dont  j'ai  observé  un  cas  chez  un  homme  de  quarante-cinq  ans,  très-fort, 
qui,  pour  éviter  d*être  lancé  dans  un  fossé  par  la  chute  imminente  d'une  voiture  sur 
l'impériale  de  laquelle  il  était  monté,  sauta  sur  la  route  et  ne  put  se  relever  qu'à 
grand'peine.  Appelé  quelques  heures  après,  je  constatai  que  la  tubérosité  tibiale 
avait  été  incomplètement  arrachée,  et  qu'une  portion  des  fibres  du  ligament  était 
restée  implantée  sur  sa  partie  interne.  On  sentait  distinctement  la  crépitation  ;  le  ma- 
lade pouvait  encore,  avec  difficulté,  étendre  la  jambe  sur  la  cuisse,  mais  en  prenant 
instinctivement  la  précaution  d'exercer  sur  la  partie  supérieure  de  la  jambe  une 
constriction  énergique  avec  un  mouchoir  en  cravate.  Je  fis  continuer  simplement 
l'application  de  ce  bandage  et  le' malade  guérit,  mais  il  conserve  auni^rcau  de  la  tu- 
bérosité tibiale  une  saillie  osseuse  qu'un  chirurgien  non  prévenu  pourrait  fort  bien 
prendre  pour  une  exostose. 

La  direction  générale  du  tendon  tricipital,  de  la  rotule  et  du  ligament  rotulien, 
qui  ne  forment  qu'un  seul  et  même  appareil,  est  un  peu  oblique  en  bas  et  en  dedans, 
<x)mme  l'axe  de  la  cuisse,  de  telle  sorte  que,  quand  le  triceps  et  le  droit  antérieur  se 
contractent,  la  rotule  se  trouve  naturellement  entraînée  en  dehors,  ce  qui  la  prédis- 
l>ose,  ainsi  que  Ta  fait  observer  Robert^  à  la  luxation  en  dehors  déjà  favorisée  par 
•d'autres  dispositions  anatomiques. 

Malgaigne,  qui  nie  cette  cause  prédisposante,  accorde  au  contraire  une  efficacité 
presque  exclusive  à  la  contraction  énergique  et  instantanée  de  cette  portion  du  vaste 
externe  qui  s'insère  au  bord  supérieur  externe  de  la  rotule,  et  qui  effectivement 
est  parfaitement  disposée  à  cet  effet.  Mais  on  ne  saurait  se  refuser  à  accorder  ce- 
pendant que  le  droit  antérieur,  considéré  isolément,  n'ait  pour  résultat,  vu  l'obli- 

(1)  Duverney,  Maladies  des  os,  1. 1,  p.  39A, 
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quité  de  ses  fibres  par  rapport  à  la  direction  de  a  trochlée  du  fémur  dans  laquelle 
glisse  la  rotule,  de  tendre  à  attirer  cet  os  en  dehors  de  la  poulie  articulaire,  lorsqu'il 
se  contracte  ;  or,  cette  action,  réunie  à  colle  du  vaste  externe,  mieux  placé  que  lui 
encore  pour  produire  cet  effet,  ne  peut  être  avantageusement  contre- balancée  par 
celle  du  vaste  interne  dont  les  fibres  agissent  tout  au  plus  parallèlement  à  Taxe  de 
l'articulation  fémoro-rotulienne.  C'est  donc  à  cette  prédominance  d'action  des  vaste 
externe  et  droit  antérieur  sur  le  vaste  interne,  que  la  rotule  doit  d'être  naturellement 
portée  en  dehors  à  chaque  extension  de  la  jambe,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  sur 
soi-même,  et  d'être  ainsi  naturellement  portée  dans  un  premier  degré  de  déplace- 
ment en  dehors.  Mais  il  faut,  pour  produire  celte  déviaUon  d'une  manière  sensible, 
une  contraction  énergique,  car,  dans  les  mouvements  ordinaires,  la  rotule  ne  quitte 
point  la  trochlée  fémorale. 

La  brièveté  du  ligament  rotulien,  son  inexfensibilité,  pouvaient  à  priori  faire  pré- 
voir que  dans  les  luxations  du  tibia  en  avant,  complètes  ou  incomplètes,  par  suite  de 
la  projection  de  la  jambe  en  ce  sens,  la  rotule  ne  pouvait  conserver  sa  position  ver- 
ticale et  devait  s'incliner  plus  ou  moins  sur  la  face  supérieure  du  tibia.  Or,  c*est  Ik 
ce  que  les  expériences  cadavériques  et  un  certain  nombre  d'observations  cliniques 
ont  permis  en  effet  de  constater  (1).  Je  dis  un  certain  nombre,  car  dans  quelques  cas 
ce  signe,  que  Malgaigne  s'est  trop  empressé  peut-être  de  considérer  comme  patbo- 
gnomoniquc  du  déplacement  en  avant ,  a  fait  défaut.  Ainsi  dans  l'observation  de 
M.  Déguise  (2)  et  dans  celle  de  M.  Désormeaox  déjà  citée,  publiées  postérieurement 
au  travail  de  Malgaigne,  on  nota  non  sans  étonnement  que  la  rotule  avait  conservé 
sa  position  verticale.  Dans  ces  deux  cas,  il  est  vrai,  un  épanchement  considérable 
existait  dans  l'articulation,  avait  soulevé  la  rotule  et  l'empêchait  de  s'appliquer  sur  a 
surface  du  tibia  ;  mais,  quelle  qu'en  fût  la  cause,  le  symptôme  manquait,  ce  qui 
prouve  sans  réplique  qu'il  faut  se  méfier  des  conclusioits  trop  absolues  auxquelles  on 
se  laisse  trop  facilement  conduire  par  les  recherches  sur  le  cadavre. 

Le  tendon  du  biceps  forme  réellement  un  second  ligament  latéral  externe;  entre 
lui  et  ce  dernier,  on  rencontre  en  arrière  de  la  tête  du  péroné  une  petite  bourse 
séreuse,  qui  toutefois  n*est  pas  constante^  bourse  dans  laquelle  des  liquides  peuvent 
s'accumuler  et  simuler,  soit  un  gonflement  de  la  tête  péronéale,  soit  une  hydropîsîe 
de  l'articulation  tibio-péronière. 

Les  tendons  des  jumeaux,  et  celui  du  poplité  surtout,  sont  immédiatement  placée 
sous  le  feuillet  synovial,  et  s*insèrent  sur  les  limites  mêmes  des  surfaces  cartilagi- 
neuses. Ainsi  le  jumeau  interne  se  ïvlq  au  condyle  de  même  nom,  en  arrière  et  un 
peu  au-dessous  du  ligament  latéral  interne,  et  le  jumeau  externe  occupe  la  même 
position  par  rapport  au  ligament  latéral  externe  ;  leur  face  inférieure  est  tapissée  par 
la  synoviale,  en  sorte  qu'on  ne  pourrait  les  couper  sans  pénétrer  dans  rarlicnlation. 
Quant  au  poplité,  il  s'insère  sur  le  condyle  externe  au-dessous  et  en  avant  du  li- 
ment liitcral  externe,  de  telle  sorte  qu'il  est  plus  articulaire  encore,  s'il  est  permis  de 
s'exprimer  ainsi.  Il  est  pourvu  d'un  repli  synovial  qui  descend  sur  lui  obliquement 
en  bas  et  en  dedans,  et  lui  forme  une  gatne,  laquelle  communique  la  plupart  do 
temps  avec  la  cavité  synoviale  articulaire.  C'est  par  là  que  les  collections  accumulées 

H)  \oycz  Archives  gémrales  de  médecine,  i.  XIII  et  XIV.  2    sOrie,  4837;  LeUrc  à  M.  PW- 
peau  sur  tes  luxations  du  ge^iov,  v^^t  ^UV^aiçac 
(2)  DuHem  r't^  i^oci<*(c  d«  ciniufyie,  V1«.\«A  V^'x^. 
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dans  Tarticulation  se  font  quelquefois  jour  dans  la  couche  musculaire  profonde  du 
mollet,  ainsi  que  j'en  ai  cité  quelques  cas  dans  mon  travail  sur  les  tumeurs 
blanches. 

Quant  au  tendon  du  demi-membraneux^  j'y  ai  suffisamment  insisté  en  parlant  du 
iigament  postérieur.  J'ajouterai  seulement  que  dans  le  point  où  il  contourne  la  face 
postérieure  et  interne  du  tibia,  à  l'endroit  même  où  il  se  réfléchit^  il  est  pourvu 
4*nne  petite  boui^se  séreuse  parfaitement  close. 

Tous  ces  tendons,  par  leur  situation  et  leurs  adhérences  avec  les  liens  articulaires 
directs,  consolident  l'articulation,  et,  dans  les  déplacements  des  os,  subissent  des 
déchirures  et  des  déviations  dont  on  ne  pourrait  se  faire  une  idée  satisfaisante,  si  Ton 
n'avait  parfaitement  présente  leur  disposition  assez  compliquée. 

La  synoviale  qui  tapisse  l'articulation  du  genou  est  la  plus  vaste  des  séreuses  arti- 
culaires; aussi  est<eUe  plus  exposée  que  toutes  les  autres  aux  épanchemcnts,  soit 
séreux,  soit  sanguins,  soit  purulents.  Son  trajet,  quoique  très-étcndu,  n'est  pas  trop 
compliqué.  £n  avant,  elle  tapisse  la  face  postérieure  du  tendon  iricipital,  sous  lequel 
elle  remonte  à  une  hauteur  de  5  à  6  centimètres,  variable  d'ailleurs  suivant  les 
fiujets,  et  se  réfléchit  sur  la  face  antérieure  du  fénmr  en  formant  un  repli  qu'on  a 
appelé  le  cul-de-sac  synovial  sous-lricipitaL  Sous  le  droit  antérieur,  elle  est  réduite 
k  un  simple  feuillet  séreux,  en  sorte  que  dans  les  ruptures  de  ce  tendon  ba  déchirure 
est  inévitable  et  entraine  une  communication  avec  la  cavité  synoviale,  dans  laquelle 
du  sang  peut  s'épancher  ;  sur  la  face  antérieure  du  fémur,  au  contraire,  elle  est 
doublée  d'un  tissu  graisseux  abondant,  surtout  en  bas  et  sur  les  côtés.  Quelquefois, 
à  la  place  du  cul-de-sac  de  la  synoviale,  on  trouve  sous  le  triceps,  dit  M.  Cruveiihier, 
une  bourse  séreuse  plus  ou  moins  spacieuse,  parfois  indépendante,  et  d'autres  fols 
communiquant  avec  l'articulation  par  une  ouverture  étroite.  J'ai  examiné  un  très- 
grand  nombre  de  genoux  sans  rencontrer  cette  particularité,  et  je  suis  disposé 
à  croire  que,  loi^squ'clle  existe,  elle  est  le  résultat  d'un  état  pathologique.  Sur  la 
partie  antérieure  du  cuUde-sac  synovial  s'insèrent  deux  petits  faisceaux  musculaires 
indépendants  du  triceps,  et  bien  évidemment  destinés  à  soulever  cette  membrane  et 
^  l'empêcher  de  se  laisser  froisser,  dans  l'extension  brusque,  entre  la  rotule  et  le 
fémur;  on  a  donné  k  ce  faisceau  le  nom  de  muscle  sous-crural^  ou  mieux  tenseur 
de  la  synoviale* 

Sur  les  côtés,  la  synoviale  tapisse  à  droite  et  à  gauche  la  face  antérieure  non  car- 
tilagineuse des  condyles,  dans  l'étendue  de  U  centimètres  pour  le  condyle  interne, 
et  de  3  centimètres  pour  le  condyle  externe,  et  cette  disposition  expli(|ue  comment, 
d'une  part,  les  épanchements  ne  restent  point  limités  à  la  face  postérieure  de  la 
^rotule,  mais  la  débordent  à  droite  et  à  gauche;  comment,  d'autre  part,  cet  os  peut 
être  complètement  luxé  sans  déchirure  de  la  synoviale,  fait  unique  dans  l'histoire 
-des  luxations. 

Inférieurement,  la  séreuse  articulaire,  après  avoir  recouvert  la  face  postérieure 
4e  la  rotule,  descend  sur  la  partie  8U|>érieure  du  ligament  rotulien,  dont  elle  est 
séparée  par  usi  peloton  graisseux  considérable,  atteint  la  face  supérieure  du  tibia, 
enveloppe  les  fibro-cartilages  semi-lunaires,  puis  enfin  tapisse  les  ligaments  croisés,  la 
Xace  antérieure  du  ligament  postérieur,  et  remonte  sur  le  fémur  pour  se  continuer 
avec  le  point  d'où  nous  l'avons  supposée  partir.  Au  moment  où  elle  s  *  porte  de  la 
face  postérieure  de  la  rotule  sur  le  tibia,  elle  envoie  sur  Tinsertion  des  li(^aiuew^^ 
croisés  dans  la  poulie  fémorale  un  repli  iri'AagiaV^vte  ^wc^<À  vivi  ^  ^^tec^^X^  v^vsKs^-^ii^^i^i- 
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impropre  de  ligament  adipeux.  Ce  proloDgement  synovial  contient  beaucoup  de 
graisse,  et  comme  il  est  tendu  en  avant  entre  les  deux  condyles  du  fémur  et  ceux  do 
tibia,  lesquels  sont  en  arrière  séparés  par  les  ligaments  croisés,  il  en  résulte  que 
Particulation  se  trouve  inférieure  ment  divisée  en  deux  moitiés,  l'une  droite  et  l'autre 
gauche.  Elles  ne  communiquent  souvent  entre  elles  qu'assez  diflBcilement,  et  sor 
un  cadavre  j'ai  trouvé  la  séparation  complétée  par  de  fausses  membranes.  Ce  liga- 
ment adipeux  parait  destiné  à  soulever  le  paquet  graisseux  sons-rolulien,  et  à  le 
ramener  entre  les  surfaces  articulaires  dans  l'extension. 

En  arrière,  la  synoviale  ne  remonte  pas  sur  les  condyles  au  delà  des  attaches  da 
ligament  postérieur  ;  sur  le  tibia,  an  contraire,  elle  descend  surtout  au  côté  externe, 
à  plus  d'un  centimètre  au-dessous  du  bord  supérieur  du  tibia,  en  suivant  le  tendoo 
du  poplité. 

Une  graisse  blanche,  molle  et  douce,  la  double  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue ,  et  des  vaisseaux  nombreux  y  abordent ,  ainsi  qu'on  peut  voir  sur  les 
pièces  déposées  au  musée  Orfila.  C'est  dans  ce  tissu  adipeux  sous-synoTÎaJ  que  se  pas- 
sent la  plupart  des  phénomènes  inflammatoires  de  l'arthrite  aiguë  et  de  la  synovite; 
c'est  là  qu'on  trouve  de  petits  épanchements  plastiques,  qui  plus  lard  se  concrètent 
et  s'organisent  en  corps  étrangers  ;  c'est  là  que  se  forment  très-fréquemment  de  pe- 
tits foyers  purulents,  qui  tantôt  s'ouvrent  dans  l'articulation,  tantôt  en  restent  indé- 
pendants. Quand  ce  tissu  sous-synovial,  par  suite  de  l'inflammation  de  la  membrane 
sous  laquelle  il  est  situé,  vient  à  s'infiltrer  de  lymphe  plastique,  on  constate  dans  les 
points  où  il  abonde  et  où  la  synoviale  est  superficielle,  au  niveau  du  cul-de-sac  soos- 
tricipital  par  exemple,  un  bourrelet  circulaire  qui  limite  le  point  où  se  réfléchit  la 
séreuse  et  soulève  le  tendon  du  droit  antérieur  et  les  fibres  du  triceps.  On  sait  que  les 
franges  synoviales,  encore  désignées  sous  le  nom  de  glandes  de  Clopton  Havers,  ne 
sont  autre  chose  que  des  replis  saillants  de  la  séreuse  articulaire,  dans  lesquels  s*c>t 
développée  la  graisse. 

B.  Articulation  péronéo-tibiale.  —  C'est  une  arlhrodie  :  les  surfaces  articulaires 
sont  représentées  par  deux  facettes  planes^  l'une  située  sur  la  face  postérieure  de  la 
tète  du  péroné,  et  l'autre  sur  la  face  externe  et  postérieure  de  la  tubérosité  tibiale. 
Deux  ligaments,  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur,  unissent  ces  surfaces  articulaires  ; 
une  synoviale  qui,  d'après  les  recherches  de  M.  Lenoir,  communiquerait  quatre  fois 
sur  quarante  avec  celle  du  genou,  la  tapisse  dans  toute  leur  étendue.  Cette  articu- 
lation est  assez  mobile;  d'où  le  précepte^  dans  l'amputation  de  la  jambe,  de  scier 
le  péroné  d'abord,  de  crainte  de  trop  ébranler  les  surfaces  articulaires,  et  surtout  de 
ne  pouvoir  achever  nettement  la  section  si  on  le  coupait  en  dernier  lieu. 

La  communication  des  deux  synoviales  du  genou  et  de  Tarliculation  péronéo-tibiale 
explique  comment  on  voit  quelquefois  les  affections  de  Tune  se  propager  à  l'autre,  et 
réciproquement  ;  ainsi  il  n'est  pas  rare  de  voir,  dans  les  hydarlhroses  du  genou,  le 
liquide  refluer  dans  l'articulation  péronéale.  Toutefois  il  ne  faut  pas  s'en  laisser  im- 
poser par  une  disposition  qu'on  rencontre  quelquefois,  et  dans  laquelle  la  synoviale 
du  genou,  descendant  au-devant  de  la  tête  du  péroné,  l'enveloppe,  mais  Sfins  com- 
muniquer cependant  avec  l'articulation  péronéo-tibiale.  Dans  ce  cas,  on  le  comprend, 
le  liquide  accumulé  dans  la  synoviale  du  genou  descendra  dans  le  prolongement 
qu'elle  envoie  autour  de  la  tôte  du  péroné,  et  simulera,  à  s'y  méprendre,  un  épan- 
chement  dans  la  cavité  péronéo-tibiale.  (;ette  communicatien  rend  encore  dangereuse 
toute  opération  pratiquée  sut  \îl  lève  ^\jl  ^x^tife A^^  ^^\^  v^iv«>Àssv\,  ^a.ç  exemple. 
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soit  qu'on  veuille  la  pratiquer  isolément,  soit  qu*après  Tamputation  de  la  jambe  au 
tiers  supérieur^  on  soit  forcé  d'enle?er  cette  portion  de  i*os  broyée  ou  luxée,  ainsi 
que  j'ai  été  obligé  de  le  faire  chez  un  individu,  sur  la  jambe  duquel  avait  passé  une 
roue  pesamment  chargée.  Heureusement  dans  ce  cas  la  communication  avec  la  syno- 
viale du  genou  n'existait  pas,  et  non-seulement  la  plaie  s'est  rapidement  cicatrisée, 
mais  le  résultat  a  été  de.i  plus  satisfaisants,  le  moignon  se  trouvant  débarrassé  de 
cette  saillie  toujours  incommode  que  forme  en  dehors  la  portion  du  péroné  lorsqu'on 
la  laisse. 

Développement  du  genou.  —  Chei  les  enfants^  jusqu'à  l'âge  de  douze  à  quinze 
ans,  le  genou  semble,  relativement  à  la  cuisse  et  à  la  jambe,  plus  volumineux  que 
chez  les  adultes,  ce  qui  tient  à  ce  que  l'appareil  musculaire  n'a  pas  acquis  le  dévelop- 
pement qu'il  prendra  plus  tard.  Chez  les  femmes,  et  en  général  chez  les  individus  qui 
ont  beaucoup  d'embonpoint,  le  genou  semble,  au  contraire,  le  point  le  plus  rétréci 
du  membre  pelvien,  résultat  dû  à  ce  que  la  graisse  ne  s'accumule  jamais  dans  les 
tissus  essentiellement  fibreux  qui  recouvrent  cette  articulation  en  avant  et  sur  les 
côtés.  Jusqu'au  milieu  du  neuvième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  les  os  qui  compo- 
sent l'articulation  du  genou  sont  cartilagineux;  à  cette  époque,  c'est-à-dire  quinze 
joursenviron  avant  la  naissance,  commence  à  apparaître  dans  l'épiphyse  inférieure  du 
fémur  un  point  osseux  qui  s'agrandit  insensiblement,  mais  ne  se  soudera  au  corps 
de  l'os  que  vers  la  vingtième  année.    ' 

C'est  vers  la  fin  de  la  première  année  qui  suit  la  naissance  que  commence  à  appa- 
raître un  noyau  osseux  dans  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  et  c'est  également  après 
vingt  ans  que  la  réunion  à  la  diaphyse  s'elîectue. 

Enfin  la  rotule,  complètement  cartilagineuse  à  la  naissance,  d'après  les  observations 
de  M.  Cruveilhier,  commence  à  s'ossifier  seulement  vers  deux  ans  et  demi,  et  l'ossi- 
fication  débute  par  un  seul  point. 

Un  fait  très-curieux  et  que  j'ai  signalé  le  premier,  je  crois,  c'est  que,  sous  l'in- 
fluence de  l'inflammation,  soit  de  la  synoviale,  soit  des  os,  le  travail  d'ossification  de- 
vance l'époque  habituelle  :  ainsi  j'ai  trouvé,  chez  des  jeunes  enfants  de  quinze  ans, 
atteints  de  tumeurs  blanches,  les  extrémités  supérieure  du  tibia  et  inférieure  du 
iémur  complètement  soudées.  D'autre  part,  j'ai  encore  constaté  que,  si  l'ostéite  a 
débuté  par  la  diaphyse,  la  présence  du  cartilage  intermédiaire  à  la  diaphyse  et  à 
l'épiphyse  arrête  longtemps  la  maladie,  l'empêche  de  se  transmettre  à  l'épiphyse  et 
préserve  ainsi  l'articulation  pendant  un  temps  quelquefois  très-long. 

§  IV.  —  De  la  jambe. 

Les  limites  qu'en  anatomie  des  régions  on  assigne  à  la  jambe  ne  sont  pas  les 
mêmes  que  celles  qu  on  lui  donne  dans  le  langage  usuel.  Pour  les  personnes  étran- 
gères à  l'art  de  guérir,  comme  pour  la  plupart  des  médecins  d'ailleurs,  la  jambe 
s'étend  de  la  partie  inférieure  de  la  rotule  au  pli  articulaire  qui  forme  le  cou-de-pied. 
Pour  nous,  au  contraire,  qui  sommes  forcés  de  scinder  le  membre  en  plusieurs  sec- 
tions, afin  de  mieux  pénétrer  dans  les  détails  de  structure,  et  qui  avons  fait  une 
région  du  genou  et  une  du  cou-de-pied,  l'une  et  l'autre  empiétant  sur  la  jambe,  nous 
sommes  obligé  de  lui  donner  pour  limites  supérieures  une  ligne  circulaire  fictive  qui 
passe  au-dessous  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  et  inférieurement  une  autre 
ligne  circulaire  menée  immédiatement  au- dessus  de!&  tKÀ\^\^. 
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Anatomie  des  formes.  —  La  jambe  représente  an  cône  dont  le  sommet  tronqué 
est  dirigé  en  bas  ;  assiez  régulièrement  arrondie  chez  les  eniants  et  les  femmes,  elle  est 
.  au  contraire  irrégulièrement  prismatique  cbez  les  hommes  bien  musclés,  surtout  ao 
moment  où  les  muscles  entrent  en  action.  Sa  forme  conique  rend  TapplicaiioD  des 
bandages  roulés  fort  difficile,  et,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Velpeau,  les  bas  lacés 
eux-mêmes  ont  de  la  peine  à  s*y  maintenir  exactement  Toutefois,  l'invention  des 
tissus  de  caoutchouc  vulcanisé  me  semble  avoir  résolu  le  problème  d'une  compres- 
sion douce,  exacte  et  efficace  dans  les  cas  de  varices;  et  je  suis  convaincu  que,  dans 
les  phlegmons  diffus  commençants,  alors  qu  on  veut  obtenir  une  compression  modé- 
rée et  coniiuue,on  pourrait  les  employer  avec  avantage,  en  les  surveillant  attentive- 
ment. 

Chez  les  femmes  et  les  enfints,  l'accumulation  de  la  graisse  dans  la  coacbe  soos- 
cutanée  dissimule  les  saillies  et  méplats  musculaires,  souvent  môme  les  arêtes 
osseuses  ;  chez  les  hommes,  au  contraire,  on  les  rencontre  d'autant  plus  prononcés 
qu'ils  sont  plus  musclés  ou  plus  vigoureux.  En  avant,  c'est  d'abord  la  crête  du  tibia 
qui  sépare  la  partie  antérieure  de  la  jambe  en  deux  régions  secondaires,  l'une  antéro- 
externe,  et  l'autre  antéro-interne  ;  puis,  en  dedans  d'elle,  une  surface  plane,  formée 
par  la  face  interne  du  tibia,  qu'une  mince  couche  de  parties  molles  permet  d'explorer 
dans  toute  sa  longueur  ;  en  dehors  enûn,  une  saillie  longitudinale  arrondie,  corres- 
pondante aux  muscles  couchés  dans  l'espace  inierosseux  antérieur,  c'est-à-dire  aoi 
jambier  antérieur,  extenseur  commun  des  orteils,  extenseur  propre  du  gros  orteil  et 
péroniers  latéraux.  Ces  deux  derniers  sont  séparés  des  trois  premiers  par  une  dépres- 
sion assez  sensible  dans  l'état  de  contraction. 

En  arrière  du  relief  formé  par  les  péroniers  latéraux  se  voit  une  ligne  qui  règoe 
tout  le  long  du  bord  externe  de  la  jambe,  et  qui  sépare  la  face  antéro-externe  de  U 
postérieure.  Celte  ligne  répond  à  l'intervalle  musculaire  des  péroniers  et  du  soléaire, 
et  au  bord  externe  du  péroné  masqué  par  les  insertions  musculaires. 

En  arrière,  sur  la  face  postérieure,  apparaît  la  saillie  musculaire,  dite  du  mollei, 
si  prononcée  chez  les  danseurs  et  les  bons  marcheurs,  et  descendant  cbez  eux  ju>- 
qu'au  tiers  inférieur  de  la  jambe  :  au  contraire,  chez  les  individus  affaiblis  par  un 
long  repos,  le  mollet  semble  remonté  vers  le  creux  poplité,  ce  qui  est  dû  à  l'atropliie 
du  ventre  musculaire  des  jumeaux  et  du  soléaire.  On  peut  donc  dire  que  plus  le 
mollet  est  saillant  et  descend  bas,  meilleur  marcheur  est  l'individu.  Il  est  plus  pro- 
noncé au  côté  interne  qu'au  côté  externe,  à  cause  du  volume  plus  considérable  du 
jumeau  correspondant  ;  mais  aussi  il  se  termine  plus  abruptement,  le  soléaire  se  )ro- 
longeant  en  dehors  de  la  saillie  du  jumeau  externe. 

Sur  la  ligne  médiane  existe  une  dépression  qui  fait  suite  au  creux  poplité,  et 
marque  rinicrvalle  des  deux  jumeaux  ;  infêrieurement,  elle  est  remplacée  par  un 
relief  qui  se  prononce  de  plus  en  plus,  à  mesure  qu'on  s'approche  du  calcanéum, 
relief  dû  à  la  présence  du  tendon  d'Achille.  Dans  la  race  éthiopienne  et  quelques 
races  du  nouveau  continent,  cette  corde  tendineuse  est  beaucoup  plus  détachée  que 
dans  la  race  caucasi  jue,  ce  qui  tient  au  prolongement  plus  considérable  du  caica* 
néum  en  arrière.  Cette  disposition  anatomique,  qui  allonge  considérablement  le  bras 
de  levier  par  lequel  les  muscles  extenseurs  agissent  sur  le  pied,  favorise  singulière- 
ment la  marche  et  rend  compte  de  l'agilité  incomparable  des  nègres  et  des  sauvages. 
De  chaque  côté  du  tendon  d'Achille  existe  une  rainure  ou  gouttière  qui  se  prolonge 
/a/ërieurement  derrière  les  ma\\èo\e&«l  ^  CA;ck>iv\^<^vi^lQ&  creux  sons-malléolaii 
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D*après  le  seul  examen  des  formes  extérieures,  ou  voit  doue  que  la  jambe  se  divise 
naturellement  en  trois  régions  secondaires,  une  antérieure  et  externe,  une  antérieure 
et  interne^  et  une  postérieure.  Nous  verrons,  en  pénétrant  dans  la  structure  intime, 
que  cette  subdivision  correspond  à  des  dispositions  analomiques  qui  la  confirment  et 
ia  justifient. 

Superposition  et  structure  des  plans.  —  Avant  de  pénétrer  dans  les  détails  qui 
caractérisent  chacune  de  ces  régions,  disons  qu'elles  présentent  toutes  trois  couches 
communes  :  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'aponévrose. 

La  peau  de  la  jambe  ne  présente  rien  de  particulier  ;  elle  est,  chez  beaucoup  de 
sujets,  couverte  de  poil  qu'il  faut  raser  avec  soin  quand  on  veut  y  pratiquer  une 
opération,  car  leur  interposition  entre  les  lèvres  de  la  plaie  pourrait  s'opposer  à  la 
réunion. 

La  couche  sous-cutafiée  est  épaisse,  lamelleuse,  n'adhérant  intimement  ni  à  la 
peau  ni  à  l'aponévrose,  excepté  au  niveau  de  la  face  interne  du  tibia  où  elle  oiïre 
une  disposition  filamenteuse  très-marquée  :  là,  dans  les  amputations^  on  est  obligé  de 
la  détacher  avec  beaucoup  de  soin  lorsqu'on  veut  relever  la  peau  en  manchette.  Au 
niveau  de  la  face  externe  et  inférieure  du  péroné  et  du  tendon  d'Achille,  cette  cou- 
che sous-cutanée  est  un  peu  chargée  de  graisse  ;  partout  ailleurs  elle  abonde  au  con- 
traire, fournissant  ainsi  un  aliment  aux  inflammations  difl'uses,  si  fréquentes  dans 
cette  partie  du  membre  pelvien. 

L'aponévrose  jambière  est  loin  de  présenter  partout  la  môme  densité,  la  même 
apparence.  £lle  fait  suite  supérieurement  au  fascia  lata  de  la  cuisse,  mais  d'une  ma- 
nière indirecte,  c'est-à-dire  que,  si  les  fibres  de  Tune  semblent,  lorsqu'on  les  a  dé- 
pouillées du  tissu  cellulaire  qui  les  recouvre,  se  continuer  avec  celles  de  l'autre, 
ce|)endant  il  s'établit  des  adhérences  telles  à  la  tête  du  péroné,  au  tubercule  du  jain- 
hier  antérieur,  à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  et  à  la  tubérosité  interne,  que  Ton 
pourrait,  à  la  rigueur,  les  regarder  comme  indépendantes,  et  dire  que  l'aponévrose 
crurale  se  termine  à  la  circonférence  supérieure  de  la  jambe,  et  que  l'aponévrose 
jambière  y  prend  naissance.  En  arrière,  elle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation 
distincte  avec  celle  du  creux  poplité.  Jnférieurement,  elle  se  confond  avec  les  liga- 
ments annulaires  du  cou -de-pied  qui  seront  décrits  plus  tard,  et  se  ù\e  d'une  part 
au  calcanéum  et  de  l'autre  aux  malléoles.  Très-forie  à  la  partie  supérieure  et  anté- 
rieure de  la  jambe,  où  elle  est  constituée  par  des  fibres  d'un  blanc  bleuâtre  entre- 
croisées sous  des  ani^lcs  très-aigus,  elle  s'amincit  à  mesure  qu'elle  descend,  pour  re- 
prendre, au  tiers  inférieur  de  la  jambe^  une  épaisseur  un  peu  plus  considérable, 
mais  jamais  autant  qu'à  la  partie  supérieure. 

Là  ses  fibres  deviennent  circulaires  comme  celles  des  Ugaments  annulaires  et  la- 
téraux du  tarse,  qu'on  peut  regarder  comme  une  de  ses  dépendances.  En  arrière, 
au  niveau  de  la  saillie  des  jumeaux^  elle  est  peu  résistante^  et  se  résout  même,  au  ni- 
veau du  point  où  apparaît  le  tendon  d'Achille,  en  une  lame  celluleuse;  ce  n'est  que 
plus  bas  qu*elle  reprend  l'apparence  fibreuse.  Par  sa  face  profonde,  elle  adhère  à 
toute  la  face  interne  du  tibia,  de  telle  sorte  que  l'on  pourrait  la  considérer  comme 
contribuant  à  former  le  périoste  de  cet  os:  en  dehors,  elle  s'insère  par  une  cloison 
fibreuse  épaisse  au  bord  externe  du  péroné. 

Il  suit  de  là  que  les  muscles  de  la  face  postérieure  sont  isolés  de  ceux  de  la  face 
antérieure  et  externe  renfermés  dans  deux  grandes  gaines,  l'une  antérieure  et 
l'autre  postérieure,  ainsi  constituées  :  la  gaine  anlérieuc^  V^t  Và\^<(A\^v^\^<^^9i^v^>^^ 
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le  ligament  intcrosseax  et  la  face  externe  du  péroné  en  arrière»  Taponévrose  jambière 
en  avant  ;  la  gaine  postérieure  par  la  lace  postérieure  du  tibia,  le  ligament  intcrosseax 
et  la  face  interne  du  péroné  en  avant,  l'aponévrose  jambière  en  arrière.  Comme  oo 
le  voit^  la  gaîne  postérieure  est  beaucoup  plus  considérable  que  Tanténeare. 

Outre  la  cloison  qui  se  détache  perpendiculairement  de  la  face  profonde  de  Tapo- 
névrose  jambière  pour  se  porter  au  bord  externe  du  péroné,  on  en  trouve  encore 
deux  autres  qui  appartiennent  toutes  les  deux  à  la  gaîne  antérieure  :  Tune  qui,  après 
avoir  séparé  les  muscles  péroniers  deTextenseur  commun  des  orteils,  va  se  Gxer  aa 
bord  antérieur  du  péroné  ;  Tautre  se  portant  au  ligament  inlcrosscux  et  isolant  le 
jambier  antérieur  de  ce  même  extenseur  commun. 

La  gaîne  antérieure  se  trouve  donc  ainsi  subdivisée  en  trois  autres  loges  secon- 
daires dont  l'externe,  affectée  aux  péroniers  latéraux,  est  bien  plus  distincte  que  les 
deux  autres  qui  se  confondent  inféricur(*mcnt. 

Quant  à  la  gaîne  postérieure,  nous  verrons  plus  tard  qu'elle  est  séparée  en  deui 
par  une  lame  fibreuse  indépendante  de  l'aponévrose  jambière,  et  qae  cette  cloison, 
au  lieu  d'être  dirigée  verticalement,  est  horizontale. 

Il  faut  ajouter,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  l'aponévrose,  que  par  sa  face  pro- 
fonde elle  donne  en  avant  et  en  haut  insertion  aux  libres  du  jambier  antérieur,  de 
telle  sorte  qu'on  ne  peut  l'isoler  de  ce  muscle  sans  l'entamer. 

Tous  les  muscles  situés  dans  la  gaîne  antérieure  y  semblent  dans  un  état  de  com- 
pression |)ermanente,  5  ce  point  que  quand  on  incise  l'aponévrose,  leurs  ûbres  sortent 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  ;  d'où  la  possibilité  des  hernies  musculaires  après  la  déclii- 
rure  de  cette  membrane  fibreuse,  hernies  dont  j'ai  rapporté  ailleurs  un  exemple 
frappant  (1). 

Telles  sont  les  trois  couches  communes  que  l'on  rencontre  dans  toute  l'étendue 
de  la  jambe.  A  elles  seules  elles  constituent  la  région  antérieure  et  interne,  puisque 
l'aponévrose  se  confond  là  avec  le  périoste,  et  qu'au-dessous  on  ne  trouve  plus  que  le 
squelette  ;  il  ne  nous  reste  donc  plus  à  étudier  que  la  partie  sous-aponévrotique  de5 
régions  antéro-cxterne  et  postérieure,  et  enfin  le  squelette  de  cette  partiedu  membre. 

A.  Région  antérieure  et  externe,  —  Cette  région  correspond  à  toutes  les  parties 
molles  renfermées  dans  la  gaine  antérieure.  Cette  gaine,  ainsi  qu'il  a  été  dit,  est 
elle-inéine  divisée  en  trois  loges  secondaires  dont  la  moyenne  se  confond  avec  TiiH 
terne,  tandis  que  l'externe  reste  parfaitement  distincte  et  isolée. 

Les  deux  loges  interne  et  moyenne  renferment,  la  première  le  jambier  antériear, 
la  seconde  l'extenseur  commun  des  orteils,  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  et  le 
péronier  antérieur. 

h^  jambier  antérieur  est  le  plus  rapproché  du  tibia,  à  la  face  interne  duquel  il 
s'insère  dans  ses  deux  tiers  supérieui-s.  Il  occupe  en  haut  la  plus  grande  partie  de 
l'espace  interosseux  :  sa  limite  externe  est  marquée  par  un  tubercule  que  l'on  troave 
au-dessous  de  la  tubérosité  externe  du  tibia,  et  qui  sert  de  point  de  repère  iwnr  la 
recherche  de  l'artère  tibiale  antérieure.  On  a  donné  à  cette  éminence  le  nom  de 
tubercule  du  jambier  antérieur,  La  cloison  aponévrotique  qui  la  sépare  de  Texten- 
seor  commun  des  orteils  supérieurement  fournit  à  ses  ûbres  des  points  multipliés 
d'insertion,  ainsi  que  l'aponévrose  jambière  et  le  ligament  intercsseux.  Inférieorc- 
mtnlf  cette  cloison  devient  cdluleuse,  et  le  sépare  non  plus  de  l'extenseur  commun» 

.  '    (i)  Vojeg  Système  mvtciilalret  V»  ^u^âft. 
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mais  de  l'extenseur  propre  da  gros  orteil  qui  est  venu  s'intercaler  entre  eux.  Son 
tendon  croise  légèrement  le  bord  antérieur  ou  crête  du  tibia  pour  s'engager  ensuite 
sous  le  ligament  annulaire  qui  lui  fournit  une  poulie  de  réflexion. 

L'extenseur  commun  des  orteils  est  appliqué  contre  la  face  interne  du  péroné,  et 
prend  encore  d'autres  insertions  au  ligament  interosseux  et  à  l'aponévrose  jambière, 
mais  surtout  aux  deux  cloisons  inlermusculaires  qui  le  séparent  des  péroniers  et  du 
jambier.  C'est  entre  lui  et  ce  dernier  muscle  que  l'artère  libialc  antérieure  se  place 
à  son  entrée  dans  la  région  ;  il  est  traversé  supérieurement  par  le  nerf  tibial  anté- 
rieur, branche  de  terminaison  du  sciatique  poplité  externe  qui  vient  s'accoler  k  l'ar- 
tère et  à  la  veine  tibiale. 

V extenseur  propre  du  gros  orteil  n'apparaît  à  la  surface  de  la  région  jambière 
que  vers  le  milieu  de  sa  hauteur.  Âson  origine,  qui  a  lieu  au  niveau  du  tiers  moyen 
de  la  face  interne  du  péroné  auquel  il  s'insère  ainsi  qu'au  ligament  interosseux,  il 
est  recouvert  par  le  jambier  antérieur  et  l'extenseur  commun  ;  plus  tard  il  se  dégage, 
et  alors  le  paquet  vasculo-nervenx  est  placé  entre  lui  et  le  jambier  antérieur.  Il  est 
séparé  de  l'extenseur  commun  par  du  tissu  cellulaire  lamineux,  et  du  jambier  par 
une  cloison  cellulo-fibreuse,  continuation  de  la  lame  aponévrotique  qui  isole  ce  der- 
nier de  l'extenseur  commun. 

Le  péronier  antérieur  n'apparaît  qu'au  tiers  inférieur  de  la  région  ;  il  est  appliqué 
contre  la  face  interne  du  péroné  au  point  où  cessent  les  libres  de  l'extenseur  com^ 
mun.  Aussi  sembie-t-il  n'être  qu'une  continuation  de  ce  muscle. 

La  loge  ror/erne,  comprise  entre  les  deux  cloisons  qui,. de  la  face  profonde  de  l'apo- 
névrose jambière  se  portent,  l'une  au  bord  antérieur  et  l'autre  au  bord  externe  du 
péroné,  renferme  les  deux  muscles  péroniers  latéraux. 

Le  long  péronier  latéral  est  le  plus  externe  et  le  plus  volumineux  des  deux,  il 
entoure  de  ses  insertions  le  quart  supérieur  du  péroné  et  occupe  à  lui  seul  celte  por- 
tion de  la  loge  externe;  ses  fibres  sont  traversées,  immédiatement  au-dessous  de  la 
têfe  de  l'os,  par  le  sciatique  poplité  externe. 

Le  court  péronier  latéral  naît,  au  devant  de  lui,  du  tiers  moyen  de  la  face  externe 
du  péroné. 

Ces  deux  muscles  s'accolent  l'un  à  l'autre,  recouvrant  et  cachant  complètement  le 
péroné  dont  ils  gênent  l'exploration  dans  ses  trois  quarts  supérieurs;  ce  n'est  qu'au 
niveau  du  quart  inférieur  que  leurs  tendons,  abandonnant  brusquement  sa  face 
externe  pour  se  porter  en  arrière,  laissent  libre  et  appréciable  cette  portion  de  Tos. 
Cette  particularité  doit  être  bien  connue  du  chirurgien  qui  explore  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  jambe,  car  elle  peut  en  imposer  pour  une  fracture  ;  effectivement,  en 
suivant  du  doigt  de  bas  en  haut  le  péroné,  on  le  perd  brusquement  au  niveau  du 
point  où  les  tendons  des  péroniers  le  croisent,  et  là  il  paraît  comme  enfoncé  du  côté 
du  tibia.  C'est  en  comparant  les  deux  jambes  que  l'on  évitera  l'erreur. 

Vaisseaux  et  nerfs,  —  La  seule  artère  importante  est  la  tibiale  antérieure  qui  se 
détaché  du  tronc  tibio-péronier,  et^  après  avoir  traversé  le  ligament  interosseux,  sur 
lequel  elle  reste  couchée,  se  place  d'abord  entre  le  jambier  antérieur  et  l'extenseur 
commun  des  orieils,  puis  entre  le  premier  de  ces  muscles  et  l'extenseur  propre.  Sa 
direction  générale  est,représeutée  par  une  ligne  qui,  parlant  du  tubercule  du  jambier 
antérieur,  ou,  si  l'on  préfère,  du  milieu  de  l'espace  qui  sépare  la  tubérosité  anté- 
rieure de  la  têle  du  péroné,  viendrait  aboutir  au  milieu  de  l'espace  iuterma.ll4QUv(^ 
D'autant  plus  superficielle  qu'elle  s'approche  au  cou-A^-\Âftôi>^^^'3X^vvV7iNX 
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des  légumenls  par  toute  Tépaisseur  du  jambier  antérieur  et  de  l'extenseur  commun, 
épaisseur  d'autant  plus  considérable  que  les  sujets  sont 'plus  musclés.  Chez  quelques 
individus,  cette  épaisseur  va  jusqu'à  4  et  quelquefois  5  centimètres.  Dans  son  quart 
inlërieur  i*artère  n*est  plus  recouverte  que  par  la  peau,  l'aponé? rose  jambière  et  le 
muscle  extenseur  propre  du  gros  orteil  qui  tend  à  la  croiser.  Elle  est  en  rapport,  eo 
arrière  avec  le  ligament  interosseux  contre  lequel  elle  est  appliquée  par  une  lame 
Obreuse  assez  épaisse  ;  en  dehors,  avec  Textenseur  commun  des  orteils  en  haut,  l'ex- 
tenseur propre  en  bas  ;  en  dedans,  avec  le  jambier  antérieur  d*abord,  puis  avec  b 
Cace  interne  du  tibia.  Ce  dernier  rapport  est  important  parce  qu'il  explique,  d'une 
part,  comment  on  peut  comprimer  l'artère  contre  ce  plan  osseux,  et,  d'autre  part, 
comment  les  fragments  dans  les  fractures  du  tibia  ont  pu  la  blesser. 

Après  avoir  fourni  la  récurrente  tibiale  antérieure  au  moment  où  elle  franchit  le 
ligament  interosseux,  la  tibiale  ne  donne  plus,  à  droite  et  à  gauche,  que  des  branches 
musculaires  insignifiantes  jusqu'au  moment  où  elle  va  s'engager  sous  le  ligameol 
annulaire.  Là  naissent  les  malléolaires  externe  et  interne  que  nous  retrouverons  au 
cou-dc-pied.  C'est  en  partie  au  moyen  des  anastomoses  de  la  tibiale  antérieure  avec 
les  articulaires  inférieures  que  les  communications  de  la  fémorale  avec  les  artères  de 
la  jambe  se  rétablissent  après  l'oblitération  de  la  région  poplitée. 

Les  veines  sont  sous-cutanées  et  profondes  :  les  sous-cutanées  sont  fréquemmeot 
affectées  de  varices  ;  elles  communiquent  largement  entre  elles  et  avec  les  veines 
profondes,  et  sont  situées  dans  la  couche  sous- cutanée;  toutes  se  rendent  dans  les 
saphènes  interne  et  externe.  Deux  veines  profondes  accompagnent  l'artère  et  sont 
situées  de  chique  côté  d'elle,  s'cnvoyant  réciproquement  des  anastomoses  en  anse 
qui  pai^sjnt  au-devant  de  ce  vaisseau;  cette  disposition  ne  laisse  pas  que  d'être  très- 
gênante  lorsque  l'on  veut  en  pratiquer  la  ligature. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  superficielset  profonds.  Les  superficiels  se  diri- 
gent tous  obliquejient,  les  uns  eu  avant,  les  autres  en  arrière,  pour  gagner  la  partie 
interne  du  membre  en  décrivant  un  demi-tour  de  spirale.  Les  vaisseaux  prolbAds, 
au  nombre  de  deux,  s'accolent  h  l'artère  tibiale,  sur  les  côtés  de  laquelle  ils  rampent, 
puis,  au  tiers  su|  érieur  de  la  jambe,  abordent  un  petit  ganglion  appelé  tibial  auté- 
rieur,  traversent  li  partie  supérieure  du  ligament  iuterasseux,  et  viennent  enfin  it 
jeter  dans  les  ganglions  poplités  profonds. 

Les  lurfs  sont  représentés  par  les  branches  terminales  du  scialique  popliié  ex- 
•terne,  et  sont  :  la  branche  musculo-cutanéeovL  externe,  qui  suit  le  bord  externe  de  h 
jambe  et  fournit  aux  téguments  de  cette  région  et  aux  muscles  |)éronier8  ;  et  le  nerf 
tibial  anf érieur,  qui,  après  avoir  traversé  le  long  péronier  latéral  et  le  long  exteosesr 
•commun  des  orteils,  fournit  des  rameaux  à  ce  dernier  muscle,  au  jambier,  à  l'exten- 
seur propre^  au  péronier  antérieur,  et  enfin  s'accole  à  l'artère  avec  lecfuel  il  marche 
au-devant  du  ligament  interosseux,  en  dehors  d'elle. 

Un  (issu  cellulaire  lamineux,  à  peine  chargé  de  quelques  vésicules  graisseuses, 
remplit  l'intervalle  que  laissent  entre  eux  les  muscles,  et  entoure  les  vaisseaux  et 
nerfs  tibiaux  antérieurs. 

B.  Région  postéfieure.  — Elle  est  constituée  par  les  muscles,  vaisseaux  et  oerC$ 

que  renferme  la  gaine  ostéo-fibreuse  postérieure.  Les  muscles  sont  disposés  en  deox 

couches  bien  distinctes,  l'une  superficielle  et  l'autre  profonde,  séparée  par  une  lame 

^poné  vrotique. 

La  couche  superlicielle  e&l  comçio&feft  &^  ^^vc%  vii^^es^  ou  si  lou  «ioie  mîeyx. 
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d'an  seul  ayant  quatre  faisceaux,  les  deux  jumeaux,  le  soléait^e  et  le  plantaire 
grêle. 

Les  jumeaux,  qui  par  leur  partie  supérieure  appartiennent  à  la  région  poplitée^ 
sont  les  premiers  que  Ton  rencontre  quand  on  a  enlevé  la  lame  ccllulo-fibrcuse  qui 
fait  partie  de  Taponévrose  jambière  postérieure.  Épais  et  charnus  en  haut  et  sur  le» 
côtés,  ils  sont  séparés  sur  la  ligne  médiane  par  une  rainure  que  Ton  peut  sentir  2r 
travers  les  téguments;  vers  la  partie  moyenne  de  la  jambe,  leurs  fibres  se  rendent 
sur  une  aponévrose,  ou  mieux  sur  un  tendon  élargi  qui  va  se  rétrécissant  jusqu'au 
niveau  du  cou-dc-pied,  où  il  s'élargit  de  nouveau  pour  s'insérer  au  calcanéuni  :  c'est 
le  tendon  d'Achille. 

Le  soléaire,  situé  au-dessous  des  jumeaux,  en  est  séparé  par  une  couche  celluleuse 
assez  prononcée,  ce  qui  permettrait  à  la  rigueur  de  décrire  trois  couches  musculaire» 
à  la  région  jambière  postérieure.  Mais  comme  inférieurcment  ce  muscle  confond  ses 
fibres  avec  celles  des  jumeaux  pour  constituer  le  tendon  d'Achille,  eique  là  les  deux 
couches  superficielles  se  réduisent  à  une  seule,  cette  division  n'a  pas'prévalu  :  néan- 
moins il  est  bon  de  signaler  le  fait. 

La  face  antérieure  ou  profonde  dusoléaire  est  pourvue  d'une  aponévrose  d'inser- 
tion très-forte,  qui  se  porte  de  la  tôte  du  péroné  à  la  ligne  oblique  du  tibia.  Celte 
aponévrose,  en  se  portant  du  premier  de  ces  deux  os  au  second  par-dessus  l'espace 
interosseux,  forme  une  arcade  fibreuse  très-remarquable,  sur  laquelle  s'insèrent  les 
fibres  musculaires,  et  sous  laquelle  s'engagent  les  vaisseaux  et  nerfs  péroniers  :  c'est 
V arcade  du  soléaire.  Il  ne  faudrait  pas  croire  que  cette  arcade  n'est  qu'une  bande 
fibreuse  ou  une  sorte  de  ligament  :  c'est  la  partie  supérieure  d'une  aponévrose  large 
et  épaisse  qui  descend  sur  la  face  antérieure  du  muscle,  et  la  manière  dont  les  fibres 
musculaires  s'y  insèrent  démontre  jusqu'à  l'évidence  que  quand  elles  se  contractent, 
elles  attirent  cette  lame  fibreuse  en  bas  et  en  arrière,  et  par  conséquent  l'éloignent 
(lu  paquet  vasculaire  qui  s'y  engage.  On  ne  comprend  donc  pas  comment  quelques 
chirurgiens  ont  pu  donner  comme  une  cause  d'anévrysme  l'étranglement  auquel, 
suivant  eux/serait  soumise  l'artère  pendant  les  contractions  de  la  jambe.  Une  aponé- 
vrose moins  forte  règne  sur  la  face  postérieure  et  inférieure  du  soléaire,  mais  n'offre 
rien  d'important  à  signaler.  Le  soléaire,  qui  s'insère  an  tiers  supérieur  du  péroné,  à 
l'arcade  fibreuse,  à  la  ligne  oblique  du  tibii,  se  fixe  également  au  tiers  moyen  du 
bord  interne  de  cet  os,  circonstance  sur  laquelle  j'attire  l'attention,  en  raison  des 
difficullés  qu'opposent  ces  dernières  insertions  à  la  recherche  de  l'artère  tibiale 
postérieure. 

Quant  au  plantaire  grêle,  c'est  un  petit  muscle  situé  entre  les  jumeaux  et  le 
soléaire.  Son  im|)ortance  est  nulle  ;  on  a  supposé  que  sa  rupture,  suivie  d'une  très-vive 
douleur,  caractérisait  cette  singulière  affection  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  coup 
de  fouet.  La  vérité  est  que  l'on  ignore  au  juste  quelle  est  alors  la  lésion  anatoniique, 
et  que  la  déchirure  de  quelques  fibres  musculaires,  soit  des  jumeaux,  soit  du  soléaire, 
soit  du  plantaire  grêle,  est  encore  la  supposition  la  plus  raisonnable. 

Le  tendon  du  plantaire  grêle  et  celui  d'Achille  constituent  à  eux  seuls  inférieure- 
ment  la  couche  superficielle. 

Au-dessous  du  soléaire,  on  rencontre  un  plan  cellulo-fibreux  qui  sépare  la  couche 
superficielle  des  muscles  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  long  fléchisseur  com- 
mun et  jambier  postérieur.  Ces  trois  derniers  constituent  la  couche  profonde  ;  supé- 
rieurement le  poplité  ,  par  sa  partie  inférieure,  en  fait  également  partie. 
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La  lame  cellulo-fibreuse  séparative  mérite  à  peine  une  attention  spéciale  ;  elle  est 
eflectîvement  très-peu  résistante  et  se  porte  du  tibia  au  péroné. 

Le  jambier  postérieur  occupe  la  partie  supérieure  et  moyenne  de  la  couche  pro- 
fonde, immédiatement  au-dessous  du  poplité  et  erf  avant  du  soléaire,  avec  lequel  il 
partage  les  insertions  à  la  ligne  oblique  du  tibia  ;  en  dehors  il  se  fixe  au  tiers  sapé- 
rieur  de  la  face  interne  du  péroné,  et,  profondément,  an  ligament  interosseux.  C'est 
donc  lui  qui  remplit  la  partie  la  plus  profonde  de  la  gouttière  interosseuse. 

Le  long  fléchissevr  commun  eu  occupe  la  partie  interne  dans  les  trois  cinquièmes 
inférieurs  ;  il  reste  accolé  à  la  face  interne  du  tibia. 

Le  long  fléchisseur  propre,  fixé  à  la  face  interne  da  péroné,  immédiatement  aa- 
dessous  du  jambier,  remplit  les  deux  tiers  externes  et  inférieurs  de  cette  même 
gouttière. 

Des  cloisons  intermusculaires  séparent  ces  trois  muscles,  qui  forment  une  couche 
uniforme  et  charnue  jusqu'à  la  région  du  cou-de-pied.  Un  tissu  cellulaire  assez 
abondant  et  graiteeux  est  interposé  entre  eux  et  la  lame  fibro-celluleuse  qui  les 
recouvre  ;  c'est  dans  cette  couche,  qui  communique  par-dessous  Tarcade  du  soléaire 
avec  celle  du  creux  poplité,  que  sont  placés  les  vaisseaux  et  nerfs.  Clomplétemcnt 
recouverts  dans  la  moitié  supérieure  de  la  jambe  par  les  fibres  charnues  des  jumeaai 
et  du  soléaire^  ils  débordent  en  bas  le  tendon  d*Achille,  et  là  ne  sont  plus  séparés  des 
téguments  que  par  Taponévrose  jambière  et  une  couche  assez  abondante  de  ti»ii 
cellulo-graisseux. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  V artère  poplitée,  après  avoir  franchi  Tanneaù  du  soléaire 
et  dépassé  le  bord  inférieur  du  poplité,  se  divise  en  deux  branches  d*égal  volume  : 
l'une,  la  tibiale  antérieure,  traverse  la  partiesupérieure  du  ligament  interosseux  pour 
gagner  la  région  antérieure  ;  l'autre,  le  tronc  tibio-péronier,  se  divise  bientôt  loi- 
même  en  deux  artères  secondaires,  la  tibiale  postérieure  et  la  péronière,  qui  a;  par- 
tiennent  à  la  région  jambière  postérieure. 

Le  tronc  tibio-péronier,  qui  n'a  que  Z  \  k  ceniimèlres  de  longueur,  fournit 
cei)endant  plusieurs  artères  qu'il  imfiorte  de  connaître:  la  récurrente  iuteiT.e  ou 
postérieure^  qui  s'anastomose  avec  les  articulaires  inférieures  et  établit  une  commu- 
nication entre  la  fémorale  et  la  poplilée  ;  la  nourricière  du  tibia,  qui  s'enfonce  dans 
un  canal  osseux  situé  à  5  ou  6  centimètres  au-dessous  de  la  tubérosité  antérieun* 
du  tibia,  et  enfin  quelques  rameaux  destinés  au  soléaire. 

La  tibiale  postérieure,  continuation  du  tronc  tibio-péronier,  se  dirige  en  bas  et 
en  dedans  du  milieu  de  l'espace  compris  entre  les  bords  interne  du  tibia  et  externe 
du  péroné  à  la  gouttière  calcanéenne  interne.  Elle  est  située  au-dessous  du  soléaire. 
recouverte  par  le  feuillet  ccllulo-fibreux  qui  sépare  les  deux  couches  musculaires,  et 
repose  successivement  sur  le  jambier  postérieur  et  le  long  fléchisseur  commun  des 
orteils.  Kn  bas,  elle  se  place  en  dedans  du  tendon  d'Achille,  au  bord  interne 
duquel  il  est  facile  d'apprécier  ses  battements  :  nous  la  retrouverons  dans  la 
région  du  cou-dc-pied.  Les  branches  qu'elle  fournit  sont  nombteuses,  toutes  pe- 
tites et  toutes  destinées  aux  muscles.  Il  faut  signaler  une  branche  anastomotiqQe 
avec  la  péronière,  dite  tibio-péronihe ,  qu'elle  fournit  à  la  partie  inférieure  de  la  région. 
La  péronière,  dont  le  volume  est  en  raison  inverse  de  celui  des  tibiales  qu'elle  est 
quelquefois  apiKîléc  à  su|)pléer,  est  ordinairement  d'un  assez  petit  calibre.  Immé- 
diatement après  sa  naissance,  elle  se  dirige  en  dehors  pour  gagner  la  face  interne  do 
péroné,  dont  elle  e^it  séparée  d'abord  par  le  jambier  postérieur,  pub  par  le  long  fié- 
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chissear  proflre  ;  souvent  elle  se  place  entre  les  fibres  de  ce  dernier  muscle  au  mi- 
lieu duquel  il  faut  aller  la  chercher,  Plus  bas,  elle  s'applique  contre  le  ligament 
interosseux.  Elle  fournit  beaucoup  de  rameaux  musculaires,  et  s(€  termine  par  deux 
branches  :  une  postérieure,  qui  longe  le  côté  externe  du  tendon  d* Achille;  une  anté- 
rieure, qui  traverse  le  ligament  interosseux  dans  son  quart  inférieur  et  se  porte  à  la 
partie  antérieure  de  la  jambe,  où  elle  s'anastomose  avec  des  branches  de  la  tibiale 
antérieure  qu'elle  remplace  quelquefois. 

Les  veines  sont,  les  unes  sous-cutanées  ou  superGcielles,  et  les  autres  profondes. 
Parmi  les  premières,  on  décrit  les  deux  saphènes  situées  Tune  et  l'autre  dans  la 
couche  sous-cutanée. 

La  saphbne  exietme  ou  postérieure,  située  à  la  partie  postérieure  de  la  jambe^  se 
place  dans  la  rainure  signalée  entre  les  deux  jumeaux,  pénètre  bientôt  dans  un  dé- 
doublement de  l'aponévrose  jambière,  puis  la  traverse  dans  la  région  poplitée  pour 
ge  porter  dans  la  veine  de  ce  nom. 

La  saphène  interne  monte  le  long  du  bord  postérieur  du  tibia,  depuis  le  bord  anté- 
rieur de  la  malléole  jusqu'au  niveau  de  la  tubérosité  interne,  derrière  laquelle  elle 
se  place  ;  elle  reçoit,  chemin  faisant,  la  plupart  des  veines  sous-cutanées  des  régions 
antérieure,  externe  et  même  postérieure,  quelquefois  môme  son  tronc  n^existe  pas 
et  un  réseau  le  remplace. 

Les  veines  profondes  sont  moins  nombreuses,  il  n'en  existe  qu'une  pour  correspondre 
au  tronc  tibio-péronier  ;  mais  les  artères  tibialcs  postérieure  et  péronière  en  ont  deux. 

Les  lymphatiques  sont,  les  uns  superficiels,  et  les  autres  profonds.  Les  superficiels 
gagnent  tous  la  face  interne  du  membre^  où  ils  forment  un  beau  réseau  de  gros 
troncs,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  les  magnifiques  planches  de  l'atlas  de  Bonamy 
et  Beau  ;  quelques-uns  cependant  accompagnent  la  veine  saphène  externe;  mais  avec 
Mascagni  et  IV1.  Sappcy,  je  crois  devoir  les  ranger  parmi  les  profonds,  à  cause  de 
leur  situation  dans  un  dédoublement  de  l'aponèvrase.  Quant  aux  profonds,  ils  sui* 
vent  les  vaisseaux,  et  se  rendent  aux  ganglions  poplités  profonds  ;  ils  ont  été  divisés 
en  tibiaux  et  péroniers. 

Les  nerfs  sont  des  branches  du  crural  et  dessciatiques  poplités  interne  et  externe. 
Dans  la  couche  sous-cutanée,  on  rencontre  :  le  nerf  saphène  péronier  et  sa  branche 
accessoire  ;  le  saphène  tibial,  qui  fournit  une  des  racines  du  saphène  externe  ; 
et  enfin,  en  dedans,  la  terminaison  du  nerf  saphène  interne,  branche  du  crural. 

Quant  au  tronc  du  sciatique  poplité  interne,  il  suit  exactement  la*direction  déjà 
indiquée  de  l'artère,  est  situé  dans  la  môme  couche  qu'elle,  et  aies  mêmes  rapports. 
Il  fournit  à  droite  et  à  gauche  des  rameaux  aux  muscles  des  couches  profonde  et  su- 
perficielle. 

C.  Du  squelette  de  la  jambe.  —  Il  se  compose  de  deux  os,  le  tibia  et  le  péroné  : 
le  premier,  volumineux,  prismatique,  seul  articulé  supérieurement  avec  lef  fémur  et 
supportant  seul  le  poids  du  corps  ;  le  second,  grêle,  tordu  sur  lui-même  et  placé  en 
dehors  de  la  ligne  de  transmission  du  poids  du  corps  au  pied.  De  là  résulte  que  les 
fractures  du  tibia  entraînent  l'impossibililé  absolue  de  se  servir  du  membre,  tandis 
que  la  brisure  du  péroné  n'empêche  pas  le  malade  de  marcher,  s'il  peut  surmonter 
la  douleur.  Le  péroné  n'est  donc  pas  indispensable  aux  fonctions  du  membre,  mais 
il  fout  reconnaître  cependant  qu'il  prend  une  très-grande  part  à  la  solidité  de  l'arti- 
culation du  pied,  et  de  plus,  que  ses  faces  tourmentées  sont  d'une  utilité  incoale^- 
table  pour  les  insertions  des  divers  muscles  de  la  jambe. 
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Le  tibia  ne  suii  point  la  direction  du  fémur,  il  est  oblique  en  bas  et  en  dehors,  ce 
qui  fait  que  la  jambe  parait  arquée  en  ce  sens.  Large  i  ses  deux  extrémités.  c*est  i 
Funion  de  son  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  qu*il  offre  le  moindre 
Tolume  ;  aussi  les  fractures  par  cause  indirecte  ont-elles  presque  toujours  liea  en  ce 
point.  De  forme  triangulaire  dans  ses  trois  quarts  supérieurs,  il  s'arrondit  inférieure- 
ment^  et  la  crête  saillante  qu*il  présente  disparait  insensiblement  Si  quelques  centi- 
mètres au-dessus  de  l'articulation  du  cou-dcpied.  Cette  arête,  qui  sépare  les  faces 
externe  et  interne,  est  immédiatement  située  sous  les  téguments,  et  permet  de  recon- 
naître avec  certitude  les  moindres  variations  survenues  dans  la  position  des  frag- 
ments; c'est  donc  pour  le  chirurgien  un  guide  précieux  :  mais,  d'autre  part,  U  ne 
doit  pas  ignorer  que,  précisément  à  cause  de  cette  position  superficielle,  les  plos 
légères  déviations  suffisent  pour  compromettre  la  vitalité  de  la  peau  pressée  de  dedans 
en  dehors  par  les  pointes  osseuses,  et  de  dehors  en  dedans  par  les  pièces  d'appareil. 
De  même  dans  toutes  les  maladies,  la  crête  du  tibia  devenant  moins  saillante,  c'est 
là  qu'il  faut  explorer  le  membre  pour  les  altérations  osseuses,  syphilitiques,  scrofn- 
leuses  ou  cancéreuses  de  la  jambe. 

Le  tibia  offre  deux  incurvations,  toutes  deux  sensibles  sur  sa  face  interne,  one 
convexe  en  dedans,  occupant  les  deux  tiers  supérieurs^  une  convexe  en  dehors,  com- 
mençant au  niveau  du  tiers  inférieur  :  c'est  là,  suivant  i^lalgaigne,  la  cause  de  la 
direction  que  présentent  un  grand  nombre  des  fractures  indirectes,  obliques  en  bas 
et  en  dedans,  suivant  la  remarque  de  Boyer.  Le  choc  transmis  aux  deux  tiers  supé- 
rieurs du  tibia  tend  effectivement  à  faire  descendre  le  fragment  supérieur  dans  la 
direction  qu'il  présente,  c'est-à-dire  obliquement  en  dedans  et  en  avant,  tandis  qoe 
le  fragment  inférieur  se  trouve  naturellement  porté  en  arrière. 

Le  tibia  est  un  os  composé  presque  exclusivement  de  tissu  compacte  dans  sa  dia- 
physe  ;  dans  ses  épiphyses,  la  supérieure  surtout,  on  trouve  du  tissu  spongieux  fn 
assez  grande  abondance.  Un  canal  médullaire  relativement  assez  large  occupe  toole 
la  longueur  de  la  diaphyse.  Dans  toute  son  étendue,  l'os  est  enveloppé  par  un  périoste 
peu  vasculaire,  épais  et  fibreux  ;  mais  il  reçoit  une  grosse  artère  qui  pénètre  dans  un 
canal  très-oblique  situé  à  sa  face  postérieure,  et  se  divise  après  un  assez  long  trajet 
en  deux  branches,  une  récurrente  qui  se  porte  vers  l'épiphyse  supérieure,  l'autre 
qui  suit  la  direction  primitive  de  l'artère  principale  et  se  distribue  au  canal  médul- 
laire et  à  l'épiphyse  inférieure.  Ainsi  Iss  couches  profondes  de  l'os  se  trouvent  être 
beaucoup  mieux  favorisées  que  les  superficielles  sous  le  rapport  de  la  richesse  vas- 
culaire, ce  qui  explique  pourquoi  les  ostéites  centrales  y  sont  beaucoup  plus  fré- 
quentes que  partout  ailleurs.  Si  les  recherches  de  M.  Gros,  qui  dit  avoir  vu  un  nerf 
accompagner  l'artère,  se  confirmaient,  on  se  rendrait  un  compte  satisfaisant  des 
douleurs  atroces  auxquelles  donne  lieu  la  formation  du  pus  dans  le  canal  médullaire, 
phénomène  qui  a  été  observé  quelquefois  au  tibia. 

Le  péroné,  rejeté  en  dehors  et  en  arrière  du  tibia  et  ne  s'articulant  immédiate- 
ment qu'avec  lui,  ne  peut  en  vérité  être  regardé  que  comme  un  accessoire  de  cet 
os  :  aussi  Dcsault  avait-il  pensé  qu'on  pourrait  l'extraire  sinon  en  totalité,  do  ommos 
en  partie,  sans  gêner  beaucoup  la  marche,  et  M.  Seutin  a-t-il  pu,  suivant  ce  pré- 
cepte, en  faire  l'extirpation  presque  totale  (1).  Il  est  tellement  mince  et  grêle,  et 
présente  si  peu  de  résistance,  que  l'on  comprend  difficilement  qu'il  puisse  échapper 

(i)  Gazette  médicale,  1830,  t.  I,  p.  385. 
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ittx  violences  extérieures,  directes  on  indirectes,  qui  brisent  le  libia;  et  cependaDt 
l'obBemiion  démontre  qne  les'  fractares  isolées  de  ce  dernier  os  ne  sont  pas  (rès- 
rtres,  puisque,  sur  six  cent  cinquante-deux  cas  de  fracture  des  os  de  la  jambe  relevés 
par  Malgaigne  (1),  on  en  trouve  Tingtrncof  du  tibia  seul.  Quant  aux  fractures 
isolées  du  péroné,  elles  sont  beaocoupplns  fréquentes,  elles  figurent  pour  cent  liait 
4ans  le  chiffre  précédent. 

Le  tibia  et  le  péroné  se  touchent  par  les  deux  extrémités,  et  sont  séparés  dans 
lont  le  reste  de  leur  étendue  par  un  intervalle  d'autant  plus  large  qu'on  se  rapproche 
de  la  partie  moyenne  des  deux  o&  Cet  espace,  dit  interosseux,  est  donc  i  peu  près 
nul  en  haat  et  en  bas,  et  c'est  à  peine  si  dans  sa  portion  la  plus  large  il  a  2  centi- 
mètres d'élenduc.  Cette  circonstance  permet  de  comprendre,  d'ane  part,  la  difficulté 
'  ^e  l'on  éprouve  dans  les-ampataliotts  ï  7  faire  manœuvrer  le  couteau  dit  interos- 
seux, et,  d'autre  part,  le  peu  de  déplacement  que  doivent  subir  les  fragments  du 
péroné  fracturé  isolément,  surtout  lorsque  la  solution  de  continuité  a  lieu  près  de 
«m  extrémité  inférieure. 

FiG.  3S,— Plan  de  section  horitofiiah  i»  la  partit,  mof/tun»  dt  ta  jambt. 

Il  uni)  pw  IstigUBeol 
ngmiiD  dn  orUHa  et  de  l'ei- 


9.  Lôn  du  iMnblv  p«lér 

m.  LoceduIoiiiBiihiMM 

il.  Loga da  loiigfUehiuHiT propre  du  gn»  orteil. 
H.  Apntnna  ^mnloçp»  de  U  i*nbe. 


Û.  VatoMnUUnBpoii«rieun.Aupi4ii»l  le  nerf d 


IS.  ViiB«u(  propre!  du  wléiire  ;  enérei.  vainei 


L'espace  inlerusseoi  est  rempli  par  un  ligament  Irès-fort  et  très-résistant,  tenda 
entre  les  deux  os,  et  nommé  ligament  t'ntensseux.  De  la  saillie  considérable  que  for- 
ment les  deux  os  en  avant  et  en  arrière,  au-dessus  du  plan  du  ligament  inlerosseux, 
résultent  deux  gouttières,  l'une  antérieure,  et  l'autre  postérieure.  La  gouttière  anté- 
rieure est  beaucoup  plus  profonde  que  la  postérieure  ;  l'une  et  l'autre  sont  remplies 
par  les  muscles  étudiés  précédemment  et  dont  les  fibres  s'attachent  i  toute  l'étendue 
de  leurs  parois.  Celte  dernière  disposition  fait  que  dans  les  fractures  le  chevauche- 
ment suivant  la  longueur  est  rendu  difficile,  puisque,  pour  se  croisa,  il  faut  que  les 
fragments  décollent  respectivement  les  insertions  musculaires  qui  appartiennent  ï 
chacun  d'eux;  à  quoi  il  faut  ajouter  que  la  conservation  consianiedu  ligament  inter- 
•  osseux  vient  encore  empêcher  ou  an  moins  limiter  ce  genre  de  déplacement. 

Décbictiim»  pathulogiques  et  opératoiret,  —  Quoique  la  peau  de  la  jambe  soit 
exleusible  et  d'une  dissection  assez  facile,  néanmoins  on  éprouve  quelquefois  beau- 
coup de  difficulté  ii  In  relever  en  manchette  loraqu'on  pratique  l'ajupuiation  au  tiers 
inférieur.  Cela  lient,  non  pas  à  son  adhérence,  mais  à  la  forme  conique  du  membre, 

(I)  Traité  iti  fraetvret  tl  dtt  luxotioM,  t.  I. 
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qui  fait  qae  l'onvertare  circolaire  que  présente  la  peau  prise  infériearement  est  trop 
étroite  pour  être  rejetée  sur  la  partie  supérieure  plus  évasée.  G*est  pour  obvier  i 
cette  difficulté  que  M .  Lenoir  a  proposé  uo  procédé  aujourd'hui  généraleuient  adopté» 
qui  consiste  à  pratiquer  sur  la  face  interne  du  tibia  une  incision  de  3  oo  &  centi- 
mètres,  tombant  perpendiculairement  sur  l'incision  circulaire,  et  permettant  ainsi» 
non-seulement  de  relever  facilement  la  peau,  mais  de  la  disséquer  beaucoup  plus 
rapidement. 

Les  suppurations  trouvent  dans  la  couche  sous-cutanée  des  dispositions  anatomi- 
ques  qui  leur  permettent  de  s'étendre  de  proche  en  proche  avec  une  grande  rapi- 
dité ;  aussi  cette  section  du  membre  pelvien  peut-elle  être  considérée  comme  le  siège 
de  prédilection  du  phlegmon  diffus. 

Quant  aux  suppurations  profondes,  elles  sont  rarement  spontanées,  ce  qui  s'ei- 
plique  par  le  peu  de  tissu  cellulaire  répandu  dans  les  couches  sous-aponévrotiques. 
C'est  à  la  partie  postérieure  qu'on  les  observe  le  plus  souvent,  et  elles  siéent  alon 
entre  les  muscles  superficiels  et  profonds,  c'est-à-dire  dans  cette  couche  que  Ton 
rencontre  au-dessous  de  la  lame  cellulo-Gbreuse  qni  sépare  le  soléaire  des  jambier 
postérieur,  long  fléchisseur  commun  et  long  fléchisseur  propre  des  orteils.  Or,  comme 
celte  couche  cellulcuse  communi(|ue  en  haut  avec  la  région  poplitée  par-dessous 
l'arcade  du*  soléaire,  et  que,  inférieuremenl  elle  apparaît  sur  les  cdtés  du  tendon 
d'Achille,  il  arrive  que  le  pus  fuse  tantôt  vers  le  creux  du  jarret,  tantôt  vers  la  ré- 
gion du  cou-de-pied.  Mais  on  comprend  que  réciproquement  la  suppuration  née 
dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  régions,  mais  surtout  dans  la  première,  poisse  gagner 
aussi  la  partie  profonde  du  mollet. 

C'est  surtout  à  la  suite  des  fractures  con)pli([uées  que  l'on  observe  le  pMeginoo 
profond  de  la  jambe,  ce  qui  tient  à  ce  que,  par  suite  de  la  facilité  avec  laquelle  les 
fragments  aigus  percent  la  peau,  le  foyer  de  la  solution  de  continuité  conumuniqiie 
avec  l'extérieur.  On  voit  alors  le  plus  fuser  dans  la  direction  des  gatnes  aponévroti- 
ques,  suivre  les  interstices  musculaires,  et  décoller  au  loin  des  muscles  des  régions 
antérieure  et  postérieure.  C'est  h  une  des  affections  les  pus  graves  de  la  chirurgie, 
au  développement  de  laquelle  on  ne  s*oppose  qu'en  incisant  largement  les  gaines  apo* 
névrotiques  et  en  pratiquant  des  contre-ouvertures  suffisantes  pour  que  récoolement 
du  pus  se  fasse  facilement  et  par  la  simple  pression  des  pièces  d'appareil. 

Pratiquer  ces  différentes  opérations  n'est  pas  toujours  chose  commode  et  sans 
danger,  aussi  faut-il  avoir  bien  présentes  à  la  mémoire  la  situation  et  la  direction  dfs 
artères  déjà  indiquées. 

L'artère  tibiale  antérieure  peut,  à  la  rigueur,  être  découverte  dans  tous  les  points 
de  sa  longnrnr;  mais  elle  n'est  réellement  facile  à  atteindre,  et  on  ne  la  recherche 
guère  que  dans  la  moitié  inférieure  de  la  jambe.  Là  elle  est  située  entre  le  jambier 
antérieur  et  l'extenseur  propre,  suivant  la  ligne  que  j'ai  dit  représenter  son  trajet 
Pour  y  arriver,  il  faut  successivement  traverser  la  peau,  la  couclie  soos-cotanée  et 
l'aponévrose.  Mais,  avant  que  d'inciser  la  couche  fibreuse,  il  faut  s'assurer  de  b* 
cloison  intermusculaire  qui  sépare  le  jambier  du  long  extenseur,  et  cette  cloison  est 
la  première  que  l'on  rencontre  à  partir  du  bord  antérieur  du  tibia.  Une  ibis  trouvée, 
on  pénètre  facilement  entre  ces  deux  muscles  jusqu'à  l'artère  placée  sur  le  ligament 
intorosseux  entre  deux  veines  ;  le  nerf  est  en  avant  et  en  dedans. 

Si  l'on  voulait  lier  l'artère  dans  la  moitié  supérieure,  ce  serait  toujours  le  premier 
x*sj)ace  interniuscnlaire  qu'il  faudrait  cheicher  ;  seulement  on  se  rappellerait  qu'il 
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est  ptos  éloigné  da  tibia,  à  cause  da  volnmeplus  considérable  dajambier  en  ce  point, 
et  qae  le  long  extenseur  commun  remplace  le  long  extenseur  propre  en  dehors. 
L'artère  eàt  là  si  profondément  située,  qu*on  a  beaucoup  de  peine  à  la  mettre  à  nu  et 
pins  encore  à  la  saisir.  Il  importe  de  se  rappeler  que  le  péroné  qui  forme  le  bord 
externe  de  la  gonttière  interossense  étant  situé  sur  un  plan  postérieur  à  celui  du 
tibia,  il  est  bien  plus  facile  de  glisser  la  sonde  cannelée  au-dessous  de  Tartère  de 
dehors  en  dedans  que  de  dedans  en  dehors.  Le  nerf  est  plus  en  dehors,  deux  veines 
entourent  l'artère. 

La  tibiale  postérieure  peut  être  liée  dans  tous  les  points  de  sa  longueur,  et  l'on 
pourrait  également  atteindre  le  tronc  tibio-péronier  par  le  procédé  qui  sert  à  décou- 
vrir cette  artère  tout  à  fait  en  haut.  Placée  supérieurement  à  égale  distance  du  bord 
du  péroné  et  du  tibia,  elle  s'approche  d'autant  plus  de  ce  dernier,  qu'elle  devient 
plus  inférieure.  En  haut,  elle  est  recouverte  parla  peau,  le  jumeau  interne,  le  soléaire 
et  son  aponévrose  profonde,  et  enfin  la  lame  fibro-celluleuse  qui  appartient  à  la 
couche  musculaire  profonde.  A  2  centimètres  en  arrière  du  tibia,  on  pratique  à  la 
peau  une  incision  de  8  à  10  centimètre  de  longueur  qui  intéresse  la  couche  sous- 
cutanée  et  les  fibres  des  jumeaux,  puis  on  traverse  le  soléaire  à  22  millimètres  au 
plus  de  son  bord  interne  (Manec);  on  incise  son  aponévrose  sur  la  sonde  cannelée,  et 
l'on  arrive  sur  la  lame  cellulo-fibreuse  qui  recouvre  immédiatement  Tartèrc.  Infc- 
rieurement,  l'artère  située  entre  le  tendon  d'Achille  et  le  bord  interne  du  tibia,  à 
égale  distance  de  l'un  et  de  l'autre,  n'est  plus  recouverte  que  par  la  peau,  la  couche 
sous-cutanée  et  l'aponévrose. 

La  péronière,  qui*  suit  le  bord  interne  du  péroné,  ne  peut  guère  être  découverte 
que  dans  le  point  où  le  soléaire  s'isole  des  jumeaux.  Là,  pour  arriver  sur  elle,  on 
fait  une  incision  oblique  de  8  centimètres  allant  du  bord  externe  da  péroné  au  ten- 
don d'Achille  (Lisfranc),  et  l'on  rencontre  successivement  la  peau,  la  couche  sous- 
cutanée,  dans  laquelle  se  trouve  la  saphène  externe  que  l'on  écarte,  l'aponévrose,  et 
l'on  pénètre  dans  l'intervalle  qui  existe  entre  le  tendon  d'Achille  et  le  péroné.  On 
découvre  alors  l'aponévrose  profonde,  et  l'on  arrive  sur  le  muscle  long  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil,  au  milieu  des  fibres  duquel  passe  Tarière  accolée  à  la  face 
interne  du  péroné.  Cet  os  est  donc  en  réalité  le  plus  sûr  guide,  on  ne  doit  pas  le 
perdre  de  vue. 

Maintenant  que  la  position  et  la  direction  des  artères  sont  bien  précisées,  il  est  à 
peine  nécessaire  de  dire  dans  quel  sens  il  faut  diriger  les  incisions  et  faire  les  débri- 
déments.  Pour  la  région  antérieure,  il  faut  s'éloigner  toujours  du  milieu  de  l'espace 
interosseux,  et  ne  pas  craindre  de  se  rapprocher  du  tibia  ou  du  péroné  ;  pour  la 
région  postérieure,  c'est  le  contraire,  au  moins  pour  la  moitié  inférieure  de  la 
jambe,  car  dans  la  moitié  supérieure  les  artères  tendent  à  se  rapprocher  de  la  ligne 
médiane. 

Avant  de  quitter  ce  sujet,  je  dois  dire  que  la  ligature  des  artères  de  la  jambe  à  la 
partie  supérieure  est  une  opération  minutieuse,  difficile^  et  que  l'on  n'a  pas^  heureu- 
sement, l'occasion  de  pratiquer  souvent.  Les  maladies  qui  la  réclament  sont  ou  des 
blessures  récentes  de  ces  artères,  ou  un  anévrysme  spontané  ou  traumatique  déjà 
ancien.  Dans  le  premier  cas,  ainsi  que  l'a  démontré  Dupuytren,  contrairement  à 
l'opinion  de  Guthrie^  si  la  blessure  a  eu  lieu  dans  le  tiers  et  même  la  moitié  supé* 
rieure  de  la  jambe,  il  est  très-difficile,  sinon  même  impossible,  de  dire  quel  est  le 
vaisseau  blessé.  Les  trois  artères  tibiale  antérieure,  tibiale  postériwre  el  pérouère, 
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occapent  là  les  trois  angles  d'un  triangle  isocèle  très-resserré  (voy.  fig.  38),  et  sont 
si  peu  éloignées  l*ane  de  l'autre,  que  Ton  ne  peut  vraiment  préciser,  dans  rimroeBse 
majorité  des  cas  et  par  la  seule  direction  suivie  par  l'instrument  vulnérant,  quelle  est 
celle  qui  a  été  lésée.  On  est  donc  forcé  de  se  décider  un  peu  à  l'aventure,  soit  pour 
l'une,  soit  pour  l'autre;  et  si  l'on  n'est  pas  bien  servi  par  le  hasard,  on  court  le 
risque  d'être  obligé  d'aller  successivement  ï  la  recherche  des  trois.  A  quoi  il  Êmt 
ajouter  que  cette  opération ,  déjà  difûcile  lorsqu'il  n'y  a  ni  plaie,  ni  hémorrhagie,  ni 
sang  épanché,  le  devient  bien  davantage  quand  ces  trois  circonstances  réunies  la 
compliquent. 

Pour  toutes  ces  raisons,  Dupuyiren  avait  résolument  formulé  le  précepte  de 
recourir  d'emblée  à  la  ligature  de  la  fémorale  ou  de  la  popliiée,  mais  surtout  de  la 
fémorale,  plus  facile  et  mieux  située,  regardant  comme  une  grave  imprudence  d'es- 
sayer, soit  la  ligature  dans  la  plaie  même,  soit  celle  des  artères  que  l'on  supposait 
blessées.  J'adhère  pour  mon  compte  à  cette  manière  de  voir,  ainsi  formulée  d'une 
manière  générale,  tout  en  conseillant  cependant  de  bien  peser  si  dans  telles  circon- 
stances doimées  ii  ne  serait  pas  possible  et  facile  d'agrandir  la  plaie  et  de  lier  les  deux 
bonis  du  vaisseau  lésé. 

Quant  à  la  ligature  d'un  des  troncs  artériels  au-dessus  de  la  blessure,  j'y  renon- 
cerais absolument,  même  dans  le  cas  supposé  précédemment  où  il  s'agirait  d'oo 
anévrysme  situé  à  Toi  igine  d'une  de  ces  artères,  toujours  par  cette  raison  qne  je 
considère  la  recherche,  soit  de  Tartèrc  péronière,  soit  d'une  des  tibiales  à  sa  partie 
supérieure,  comme  beaucoup  plus  difficile  pour  le  chirurgien,  beaucoup  plus  chan- 
ceuse, et  par  consécjuent  beaucoup  plus  grave  pour  le  malade,  que  la  ligatore  de  la 
fémorale  ou  de  la  poplitéc. 

Après  l'amputation  de  la  jambe,  au  lieu  d'élection  par  exemple,  on  a  trois  artères 
principales  à  lier  :  en  avant,  la  tibiale  antérieure,,  placée  au  sommet  du  triangle  dont 
la  base  est  occupée  par  la  libialc  postérieure  et  la  péronière  (voy.  fig.  38).  Tontes 
sont  difficiles,  très-difficiles  même  à  saisir,  principalement  la  tibiale  antérieure  et  la 
péronière,  à  ce  point  qu'on  est  quelquefois  obligé  de  renoncer  à  placer  directement 
un  fil  sur  leur  orifice  béant,  qu'on  distingue  cependant  parfaitement,  et  qu'il  devient 
nécessaire  de  suivre  le  précepte  de  Sabatier,  et  d'en  faire  la  ligature  médiate  à  Taide 
d'une  aiguille  courbe  ou  du  ténaculunL  Cette  particularité^  à  juste  titre,  a  fort  préoc- 
cupé les  chirurgiens,  et  comme  c'est  là  un  point  important  de  pratique  dont  la 
solution  est  basée  sur  les  notions  anatomiques,  j'ai  cru  utile  d'entrer  dans  quelques 
détails  à  ce  sujet. 

Ribes  paraît  être  le  premier  qui  ait  essayé  d'en  donner  une  explication  rationnelle; 
dès  180/i,  il  en  parlaitdans  ses  cours,  mais,  son  opinion  ayant  été  mal  interprétée,  il 
publia  en  183/i  une  courte  note  rectificative  de  trois  pages  (i).  Selon  lui,  la  cause 
principale  de  cette  difficulté  opératoire,  c'est  Venfourchement  sur  le  Wg^meniinien»' 
seux  des  artères  qui  naissent  du  tronc  poplité.  Par  suite  de  cette  disposition,  leur 
extensibilité  longitudinale  se  trouve  notablement  réduite,  puisqu'elles  ne  peuvent 
emprunter  celle  du  tronc  qui  les  fournil  ;  et  cela  est  surtout  sensible  pour  la  tibiale 
antérieure,  qui  esi,  pour  ainsi  dire,  à  cheval  sur  le  ligament  au  moment  où  elle  le 


(1)  Causes  de  la  difficvUé  que  l'on  éprouve  quelquefois  à  faire  la  ligatura  des  artères  tibiûlis 
lors  de  l'amputation  de  ta  jambe^  par  F.  Ribes,  médecin  des  \n\tMaeB  {Archives  d$  méâeeiM, 
2<  série,  1833,  t.  111,  p.  i99). 
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traverse.  D*où  il  résulte  que,  qaaod  on  les  a  saisies  avec  la  pince,  et  qo'on  vent  les 
attirer  ponr  y  jeter  an  fi),  elles  se  déchirent  plutôt  que  de  s'allonger,  contrairement 
à  ce  qne  l'on  observe  pour  la  fémorale^  par  exemple,  ou  la  brachiale.  * 

Dans  sa  thèse  (1),  Gensoul  fait  allusion  à  ropinion  de  Ribes,  qui  n'était  alors  connue 
que  par  tradition.  Sans  la  repousser  d'une  manière  absolue,  il  croit  devoir  attribuer 
plus  particulièrement  ce  phénomène  au  peu  de  rétraction  des  muscles,  dont  les  attaches 
se  font  non-seulement  au  squelette,  mais  encore  au  ligament  interossenx^  de  telle  sorte 
que  les  artères,  plus  élastiques,  fuient  et  se  retirent  en  deçà  de  la  section  musculaire. 

M.  Sédillot  n'adopte  ni  l'opinion  de  Ribes,  qu'il  a  défigurée  d'ailleurs,  ni  celle  de 
Gensouf,  et  croit  que  la  difficulté  tient  uniquement  à  ce  que  les  muscles,  mal  cou- 
pés  dans  l'espace  interosseux^  et  comme  mâchés  par  l'instrument  qu'on  a  de  la  peine 
à  manœuvrer  dans  un  espace  aussi  restreint,  cachent  au  milieu  de  leur  détritus 
l'orifice  des  vaisseaux  divisés.  Il  ajoute  que  souvent  les  artères  sont  blessées  latéra- 
lement et  plus  haut  que  le  plan  de  section  musculaire,  ce  qui  fait  que,  quand 
on  est  parvenu  à  saisir  l'extrémité  du  vaisseau,  le  sang  continue  k  couler  par  la  plaie 
latérale  (2). 

A  mon  avis,  le  seul  défaut  de  ces  trois  opinions,  c'est  d'être  trop  exclusives  ;  il 
m'a  paru,  en  effet,  qu'aucune  d'elles  prise  isolément  ne  pouvait  rendre  compte  des 
phénomènes  observés.  Il  est  très-vrai,  ainsi  que  l'a  dit  Ribes,  qu'après  l'amputation 
de  la  jambe,  les  artères,  et  principalement  la  tibiale  antérieure,  prêtent  moins,  quand 
on  les  a  saisies  avec  la  pince,  que  celles  du  bras  ou  de  la  cuisse  dans  les  mêmes  condi- 
tions :  ce  qui  tient,  selon  toute  probabilité,  à  leur  position  par  rapport  au  ligament 
interosseux.  Mais  il  est  également  incontestable  que  les  muscles,  en  raison  de  leurs 
attaches  multiples  à  la  périphérie  de  la  gouttière  ostéo-fibreuse,  dans  laquelle  ib 
reposent,  se  rétractent  proportionnellement  moins  que  les  artères,  ainsi  que  l'a  fait 
observer  Gensoul  :  d'où  résulte  l'enfoncement  de  l'extrémité  béante  du  vaisseau  dans 
la  gaine  artérielle.  Enfin  la  remarque  de  M.  Sédillot.  dans  une  certaine  mesure,  est 
également  juste,  en  ce  sens  que  rien  n'est  plus  difficile  que  de  couper  nettement  les 
masses  musculaires  couchées  dans  les  gouttières  iuterosseuses,  et  qu'on  est  exposé, 
en  reportant  à  plusieurs  reprises  le  couteau  dans  l'intervalle  des  os,  à  blesser  latéra- 
lement les  artères  au-dessus  du  point  où  elles  ont  été  séparées.  Il  faut  donc  que  le 
chirurgien  se  pénètre  de  toutes  ces  observations  dont  l'exactitude  me  paraît  hors  de 
toute  contestation,  car  c'est  sur  elles  que  sont  fondés  les  divers  movens  propres  è 
remédier  à  cette  difficulté  opératoire. 

Sabatier  conduisait  autour  de  l'artère  une  aiguille  courbe,  et  faisait  la  ligature 
médiate  ;  de  nos  jours  on  a  renoncé  à  l'aiguille,  et  l'on  se  sert,  en  général,  avec 
succès  du  ténaculum;  mais  si  l'on  échouait  par  ces  moyens,  il  ne  faudrait  pas  hésiter 
à  suivre  le  conseil  de  Oupuytren,  c'est-à-dire  à  fendre  le  ligament  interosseux  oa 
même  les  masses  musculaires,  pour  aller  à  la  recherche  de  l'artère  toujours  accolée 
au  tissu  fibreux  qui  unit  les  deux  os.  Dans  le  cas  où  le  sang  continuerait  à  sourdre, 
malgré  la  ligature  appliquée  sur  son  extrémité  béante,  il  faudrait  soupçonner  une 
plaie  latérale  située  plus  haut,  et  découvrir  le  vaisseau  de  manière  à  être  certain  de 
porter  le  fil  au-dessus  de  la  blessure. 
£nfin,  il  est  une  autre  artère  qui  donne  quelquefois  des  inquiétudes,  non  à  cause 

(i)  Tlièse  de  Paris,  182A,  n*  109. 

{2}  SédUlot,  TraUéd9médecme  opéraioir$,  i853|  1. 1,  p.  44S. 
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de  son  volome,  mais  en  raison  de  la  di£Bculté  d'arrêter  son  hémorrliagîe  :  c'esl  l'ar- 
tère noarricière  da  tibia.  On  se  rappeUe  qu'avant  de  s'engager  dans  le  canal  osseux, 
elle  soit  une  gouttière  moitié  fibreuse,  moitié  osseuse,  et  que  l'entrée  du  canal  com- 
plètement osseux  est  à  5  ou  6  centimètres  au-dessous  de  l'épine  tibiale  antérieure. 
Or,  si  la  seciion  a  lieu  au  niveau  de  la  gouttière  fibro-osseuse,  il  faudra  saisir  rartère, 
l'énucléer  de  sa  gaîne  et  la  lier;  si,  au  contraire,  c'est  dans  le  canal  nourricier  otseox 
qu'elle  a  été  coupée,  il  n'y  a  d'autres  moyens  que  d'y  introduire  une  boulette  de  ckt 
molle  pour  en  obturer  la  lumière.  On  comprend  combien,  dans  le  premier  cas,  serait 
illusoire  l'emploi  de  ce  dernier  moyen. 

Le  péroné  est  si  grêle,  que,  dans  l'amputation  de  la  jambe,  si  l'on  terminait  sur  lui 
la  section  osseuse,  on  courrait  le  risque  de  le  voir  se  rompre  avant  qu'il  fût  entière- 
ment coupé,  et  alors  d'avoir  des  éclats,  des  fractures  longitudinales,  des  esquilles,  et 
même  d'ébranler  l'articulation  péronéo-tibiale  supérieure.  C'est  pour  cette  raison 
qu'on  a  recommandé  de  se  placer  toujours  en  dedans,  afin  de  pouvoir  commencer  le 
trait  de  scie  sur  le  péroné,  et  achever  sa  section  avant  celle  du  tibia.  Mais  ce  pré- 
cepte, bon  en  lai-même,  ne  doit  pas  astreindre  au  point  de  gêner  les  mouvements  de 
l'opérateur,  d'autant  mieux  que,  même  en  se  mettant  en  dehors,  il  est  possible,  en 
imprimant  à  la  cuisse  un  mouvement  de  rotation  en  dedans,  de  tourner  le  membre  de 
telle  manière  que  le  péroné  se  présente  le  premier  à  l'action  de  l'instrument 

Lorsqu'on  pratique  l'amputation  au  lieu  dit  à'électian^  on  atteint  le  tibia  dans  on 
endroit  où  il  présente  un  angle  tellement  saillant  en  avant,  qu'on  l'a  vu  quelquefois 
perforer  les  téguments  avant  même  que  la  plaie  fût  cicatrisée.  C'est  pour  éviter  cet 
accident  que  Béclard  proposait  d'abattre  cette  angle  par  un  trait  de  scie  dirigé  obli- 
quement en  bas  sur  la  face  interne  de  l'os;  mais  c'est  là  une  précaution  qu'on  peut 
suivre  ou  négliger  sans  inconvénient,  car  il  suffit  de  quelques  précautions  dans  le 
pansement  pour  éviter  l'ulcération  de  la  peau  dans  les  premiers  jours  ;  plus  tard 
l'angle  s'émousse  et  disparaît  insensiblement  * 

Au  reste,  la  perfection  notable  apportée  dans  la  confection  des  moyens  prothé- 
tiques  a  beaucoup  modifié  la  manière  de  voir  des  chimi^ens  de  nos  jours,  relative- 
ment à  ce  que  l'on  appelle,  encore  le  lieu  d* élection.  On  avait  choisi  cet  endroit, 
c'est-à-dire  trois  travers  de  doigt  environ  au-dessous  de  la  tubérosité  tibiale  anté- 
rieure, afin  d'avoir  un  moignon  assez  long  pour  fournir  au  genou  fléchi  un  point 
d'appui  suffisant,  et  cependant  assez  court  pour  ne  point  se  projeter  en  arrière  et 
éviter  les  froissements  douloureux  ;  de  plus,  on  trouvait  l'avantage  de  conserver  les 
attaches  des  muscles  de  la  cuisse  et  de  n'intéresser  l'os  que  dans  un  point  oà  il  n'est 
pas  encore  très-spongieux,  et  où  par  conséquent  il  est  moins  exposé  aux  mfiamma- 
tions.  Mais  l'expérience  a  démontré,  en  premier  lieu^  que  l'amputation  au  lien  infé- 
rieur avec  la  modification  apportée  au  procédé  opératoire  par  M.  Lenoir  était  bien 
moins  grave  à  cause  de  l'étendue  beaucoup  moindre  de  la  surface  traumatique,  et, 
en  second  lieu,  qu'avec  les  appareils  que  construisent  aujourd'hui  tons  les  fabricants 
et  spécialement  MM.  Charrière  et  F.  Martin,  les  malades  trouvent  dans  la  conserva- 
tion d'une  plus  grande  longueur  du  membre  un  grand  avantage  pour  la  marche. 
Malheureusement  ces  appareils^  pour  être  bien  soignés,  sont  coûteux  et  resteitnt 
encore  pendant  longtemps  exclus  des  hôpitaux.  Quant  à  l'amputation  pratiquée  phis 
près  des  attaches  du  ligament  rotulien,  au  niveau  même  de  la  tubérosité  antérieure, 
ainsi  que  l'a  recommandé  Larrey,  elle  me  paraît  devoir  être  repoussée^  non-senlemeot 
jMirce  qu'elle  prive  le  moignon  de  ses  attaches  musculaires  et  qu'elle  eipoae  davai* 
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tage  à  U  phlébite  par  la  largeor  de  la  sorface  traamatîqae  osseuse,  mais  encore  parce 
que  Ton  peut  intéresser  la  synoviale  du  genou,  qui  souvent  descend  sur  le  bord 
antérieur  du  tibia  et  la  tête  du  péroné,  ainsi  que  Tout  démontré  depuis  longtemps 
déjà  Velpeau  (1)  et  Lenoir  (2). 

Les  os  de  la  jambe  sont  très- exposés  à  se  fracturer.  On  en  aura  la  preuve  par  les 
chiffres  suivants  :  sur  2328  cas  de  fractures  relevés  par  Malgaigne  sur  les  registres 
de  THôiel-Dieu,  celles  de  jambe  seules  y  figurent  pour  652,  c'est-è-dire  plus  du 
quart.  Ces  fractures  sont  par  cause  directe  ou  indirecte;  ces  dernières  ont  presque 
toujours  lieu  au  tiers  inférieur  de  la  jambe;  quant  aux  premières,  elles  ont  lieu 
fré(|uerament  aussi  en  ce  point,  ce  qui  a  fait  supposer,  avec  raison  selon  moi,  à 
Malgaigne,  qu'elles  pourraient  bien  encore  être  indirectes,  el  voici  aimment.  Le 
tibia  est  légèrement  incurvé,  et  lorsque  la  jambe  repose  sur  le  sol,  son  milieu  porte 
à  faux;  si  donc  une  roue  de  voiture  ou  toute  autre  violence  extérieure  le  surprend 
dans  cette  position,  il  se  rompra,  non  pas  dans  le  point  directement  atteint,  mais  dans 
Tendrait  le  plus  laible,  c'est-à-dire  au  tiers  inférieur.  C'est  donc  à  l'union  des  deux 
tiers  supérieurs  avec  l'inférieur  que  se  brise  le  plus  souvent  le  tibia  dans  les  fractures 
dites  de  jambe,  c'est-à-dire  celles  où  les  deux  os  sont  compris.  Quant  au  péroné,  si  la 
fracture  est  directe,  il  pourra  être  rompu  au  même  niveau  que  le  tibia,  mais  la  solu- 
tion de  continuité  a  lieu  en  général  plus  haut  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers 
supérieur;  dans  les  fractures  de  cause  indirecte,  c'est  également  là  que  presque 
constamment  elle  siège.  Voici  comment  on  explique  cette  particularité  :  lorsque  le 
tibia  est  fracturé,  le  péroné,  resté  seul  pour  soutenir  l'effort  de  la  violence,  cède  à  son 
tour,  mais  il  cède  là  où  il  est  le  moins  résistant^  c'est-à-dire  précisément  au-dessus 
de  son  tiers  moyen. 

lie  déplacement  dans  les  fractures  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  est,  on  ponri-ail 
presque  dire  toujours  le  même,  et  il  est  dû  à  trois  causes  principales  :  1*  à  l'obliquité 
des  fragments  ;  2^  à  la  continuité  d'action  de  la  cause  qui  a  déterminé  la  fracture  : 
S"*  enfin  à  la  contraction  musculaire. 

L'obliquité  des  fragments  ne  fait  que  favoriser  le  déplacement,  qui  est  exagéré  el 
maintenu  par  les  deux  autres  causes.  Le  fragment  supériew  est  porté  en  avant; 
quant  au  fragment  inférieur,  tantôt  il  bascule  de  telle  sorte,  que,  son  extrémité  infé- 
rieure étant  attirée  en  arrière,  la  supérieure  se  porte  en  sens  contraire;  d'antres  fois 
il  reste  appliqué  contre  le  supérieur.  Tel  est  le  déplacemeut  habituel^  et  il  est  dû  à 
ce  que  la  fracture  est  oblique  en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  ainsi  que  j'en  ai  précé- 
demment doimé  la  cause  anatomique.  Toutefois  il  peut  arriver  quelques  modifications 
dans  la  position  des  fragments,  modifications  dont  il  importe  de  tenir  compte,  tout  en 
faisant  remarquer  qu'elles  ne  constituent  que  des  exceptions.  Ainsi  le  fragment  infé- 
rieur peut  être  simplement  attiré  en  arrière,  sans  que  son  extrémité  supérieure 
fasse  saillie  en  avant  ;  on  ne  rencontre  alors  en  ce  sens  que  le  fragment  supérieur. 
Ou  bien  encore,  ce  qui  est  beaucoup  plus  rare,  il  peut  se  faire  que  l'obliquité  de  la 
fraaure  soit  dirigée  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  en  bas  et  en  arrière,  et  dans  ce  cas 
le  fragment  supérieur,  retenu  par  le  biseau  du  fragment  inférieur,  ne  peut  se  porter 
«n  avant;  c'est  au  contraire  le  fragment  inférieur,  dont  la  pointe  se  déplace  eu  ce 
sens  et  menace  de  perforer  les  téguments  :  j'ai  récemment  observé  un  cas  de  ce 

;    (1)  Anatomie  chirurgicale^  t.  11^  p.  615. 
(2)  Thèse  de  concours  poar  rafréfation,  1835. 
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genre  qui  m*a  beaucoup  embarrassé.  Mab,  je  le  répète,  ce  sont  là  des  cas  exceptkm- 
neis^  et  presque  coiistammeDt,  alors  même  que  la  fracture  est  k  peu  près  transfer- 
sale,  c*est  le  déplacement  du  fragment  supérieur  en  avant  que  Ton  observe. 

Quant  à  la  cause  qui  a  déterminé  la  fracture^  elle  ne  fait  qu'exagérer  le  déplace- 
ment Si,  par  exemple,  la  fracture  est  déterminée  par  une  chute  et  qu'elle  soît  oblique 
dans  le  sens  habituel»  c'est-à-dire  en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  le  fragment  supé- 
rieur, poussé  par  le  poids  du  corps,  continue  à  descendre  en  ce  sens,  et,  ne  rencon- 
trant au-devant  de  lui  que  la  peau  doublée  de  l'aponévrose  et  de  la  couche  sous- 
cutanée,  la  perfore,  etquelquefois  même,  tant  est  grande  la  force  d'impulsion,  traverse 
les  vêlements,  ainsi  que  cela  arriva  à  Â.  Paré.  Mais  la  véritable  cause  do  dépla- 
cement, celle  qui  maintient  la  déviation  des  fragments,  et  tend  sans  cesse,  par  une 
action  lente,  mais  continue,  à  Taugmenier,  c'est  la  contraction  musculaire. 

Effectivement,  le  fragment  supérieur,  auquel  vient  s'attacher  le  tendon  rotulieo 
qui  lui  transmet  la  puissante  action  des  muscles  extenseurs,  est  changé  en  un  levier 
interpuissant,  dont  le  point  d'appui  est  à  l'articulation  fémoro-tibiale  sur  les  oondyles- 
du  fémur,  la  puissance  à  la  tubérosilé  tibiale,  et  la  résistance  à  l'extrémité  du  frag- 
ment; d'où  il  suit  que  la  pointe  de  ce  dernier,  constamment  sollicitée  en  haut  et  en 
avant,  tend  à  soulever  les  téguments  et  à  les  perforer.  Pour  lutter  contre  cette  ten- 
dance, les  chirurgiens  ont  inventé  de  nombreux  appareils,  mais  aucun  d'eux  ne 
réussit  complètement  à  la  maîtriser,  sauf  peut-être  la  pointe  de  iér  imaginée  par 
iMalgaigne,  laquelle  d'ailleurs  n'est  pas  exempte  d'inconvénients.  Quant  au  fragment 
inférieur,  ce  sont  les  muscles  insérés  au  calcanéum  qui  l'entrainent  el  le  font  bas- 
culer eu  arrière,  et  leiur  action  esl  quelquefois  tellement  irrésistible,  que  M.  le  pro- 
ft^eur  Laugier,  et  après  lui  A.  Béi*ard,  se  sont  vus  obligés,  pour  faire  cesser  la  dé- 
viatiou,  de  pialiquer  la  section  sous -cutanée  du  tendon  d'Achille;  la  deiui-flexioo 
de  la  jambe,  conseillée  en  pareil  cas,  parvient  bien  à  relâcher  les  muscles  du  mollet, 
mais,  en  plaçant  le  triceps  fémoral  dans  l'extension,  elle  exagère  le  déplacement  du 
fragment  su|>éneur. 

Lorsque  la  fracture  est  située  à  la  partie  supérieure  du  tibia,  ^le  déplacement  est 
bien  moindre,  ce  qui  lient  à  la  largeur  des  surfaces  fragmeuiaires,  d'où  résulte  l'an- 
nuiatioude  l'action  musculaire;  quelquefois  même  il  est  tellement  peu  sen^ble,  que 
dans  une  séance  de  concours  de  clinique,  la  moitié  des  juges  déclara  qu'il  n'f 
avait  pas  de  fracture,  l'autre  moitié  affirmant,  avec  le  chef  de  service  qui  l'avait  cou* 
stalée  le  matin,  que  la  solution  de  continuité  existait  positivement. 

Quand  la  fracture  porte  seulement  soit  sur  le  tibia,  soit  sur  le  péroné,  l'os  resté 
intact  servant  d'attelle  à  Tautre,  le  déplacement  est  en  général  très-peu  prononcé. 
Ainsi,  pour  les  fractures  du  péroné,  par  exemple,  même  celles  qui  ont  lieu  au  tiers 
inférieur  et  dont  Dupuytren  a  singulièrement  exagéré  les  signes  et  les  dangers,  on  ne 
trouve  ordinairement  aucune  crépitation  el  à  peine  de  déviation,  en  sorte  qu'on  en  est 
réduit  à  soupçonner  plutôt  qu'à  affirmer  la  solution  de  continuité.  C'est  à  peines!,. 
dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  reconnaît  au  niveau  du  point  fraauré  un  léger 
eufoncenient  des  deux  fragments  vers  le  tibia,  enfoncement  auquel  on  a  donné  le 
nom  de  œup  de  hache j  qu'il  faut  bien  se  garder  de  confondre  avec  la  dépression  que- 
présente  naturellement  le  péroné  au  niveau  du  point  où  les  tendons  des  pérooiers 
l'ubandonnent. 
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§  y.  — RÉGION  TIBIO-TARSIENNE  OU   DU  COU-DE-PIED. 

Les  auteurs  d*anatomie  nesout  })as  d'accord  sur  ce  qu'il  faut  comprendre  sous  le 
nom  de  cou-de-pied.  Blaodin,  et  avec  lui  Malgaigne,  font  rentrer  dans  cette  région 
toutes  les  parties  molles  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  et  au-dessous  des  mal- 
léoles, ainsi  que  les  articulations  péronéo-tibiale,  tibio-tarsienne,  sous-astragalienne 
et  de  Tastragale  avec  le  scaphoîde.  Velpeau,  qui  lui  donne  le  nom  de  tibio -tarsienne, 
ne  comprend  sous  cette  dénomination  que  la  partie  du  membre  qui  correspond  aux 
saillies  malléolaires,  à  Textrémité  inférieure  du  tendon  d*Achille  et  aux  articulations 
du  cou-de-picd  proprement  dit,  c'est-à-dire  du  péroné  avec  le  tibia,  et  de  ces  deux 

derniers  os  avec  Tastragale. 

J'adopte  complètement  cette  dernière  manière  de  voir,  car  il  est  trop  évident  que 
les  articulations  inférieures  de  l'astragale  font  partie  du  pied,  et  que  c'est  empiéter 
sur  l'histoire  de  ce  dernier  que  de  les  faire  rentrer  dans  la  région  ti bio-tarsienne. 
Pour  moi  donc,  le  cou  de-pied,  l'analogue  du  poignet  au  membre  inférieur,  com- 
mence au  niveau  d'une  ligne  circulaire  passant  à  la  base  des  deux  malléoles  ;  infé- 
ricurement,  lise  termine  sur  les  côtés  à  1  centimètre  au-dessous  de  ces  éminencea; 
en  arrière,  au  niveau  des  insertions  calcanéennes  du  tendon  d'Achille;  en  avant, 
a  2  oeoiimètres  au-devant  de  Textrémiié  inférieure  du  tibia.  Son  squelette  est  con* 
stiiué  par  l'exiréniité  inférieure  du  péroné  et  du  tibia  et  par  la  poulie  de  l'astragale 
formant  l'articulation  tibio-tarsienne. 

Anatomie  des  formes.  —  Le  cou-de-pied,  qui  tire  son  nom  de  la  réunion  angu- 
laire de  la  jambe  et  du  pied,  est  presque  exclusivement  formé,  outre  les  téguments, 
et  les  vaisseaux  et  nerfs,  de  par  ies  fibro-osseuses;  on  n'y  rencontre  point  de  libres 
lausculaires  et  très-peu  de  graisse.  Il  en  résulte  que  la  peau  se  moule  sur  le  sque- 
lette d'une  manière  assez  exacte  pour  que  l'on  puisse  reconnaître,  à  l'état  normal, 
toutes  ies  inégalités  qu'il  présente  et  les  diverses  saillies  tendineuses  qui  s'y  réflé- 
chissent; une  autre  conséquence,  c'est  que  dans  les  lésions  traumatiques  si  fréquentes 
de  cette  région,  le  chirurgien  peut  apprécier  avec  certitude  les  déplacements  qu'ont 
subis  les  os,  pourvu  toutefois  qu'il  arrive  avant  que  le  gonflement  soit  devenu  trop 
considérable. 

La  partie  antérieure  de  la  région  est  séparée  de  la  postérieure  par  deux  saillie» 
dont  l'externe  est  plus  volumineuse  et  descend  beaucoup  plus  bas  que  l'interne;  ce 
sont  les  ntallcoles,  vulgairement  dites  chevilles.  En  avant  d'elles  existent  deux  enfon- 
cements limités  antérieurement  par  le  relief  des  tendons  qui  passe  au-devant  du 
cou-de-pied  dans  l'ordre  suivant,  en  procédant  de  dedans  en  deliors  :  celui  du  jam- 
bier  antérieur,  d'autant  plus  apparent  qu'on  porte  le  pied  dans  l'abduction,  puis  celui 
de  l'eitenseur  propre,  ceux  de  l'extenseur  commun  des  orteils  sur  la  ligne  médiane, 
et  enûii  tout  à  fait  en  dehors  celui  du  péronier  antérieur. 

En  arrière,  les  creux  malléolaires  sont  plus  prononcés  encore  qu'en  avant  et  n'ont 
pour  limites  postérieures  que  la  saillie  du  tendon  d'Achille. 

Inférieurement,  une  rigole  plus  ou  moins  profonde,  suivant  l'embonpoint  des 
sujets,  réunit  au-dessous  des  malléoles  les  enfoncements  antérieur  et  postérieur. 

Les  creux  malléolaires  antérieurs  répondent  immédiitementàrinterligne  articulaire 
dont  ils  ne  sont  séparés  que  par  )a  peao  et  la  couche  ffm-caUdiiée;  «iM|  dans  les 
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En  aprîècë  âétk  malléole  externe,  la  couche  sous-apouévrotique  est  représeotée 
par  les  tendons  des  longs  et  courts  péroniers  laléraus  :  le  premier,  situé  iminédiaie- 
ment  en  arrière  de  la  malléole,  dans  une  gouttière  qui  se  prolonge  de  sa  base  à  son 
sommet,  et  dans  laquelle  il  se  réfléchit  pour  se  porter  à  la  plante  du  pied  ;  le  second 
situé  en  arrière  du  précédent  et  offrant  encore  sur  son  tendon  quelques  libres  char- 
nues. Placés  d'abord  dans  une  même  gaine,  sous  le  ligament  annulaire  externe,  co 
deux  tendons  se  séparent  inférieurement  à  un  centimètre  environ  an-dessous  de  la 
malléole,  et  la  séreuse  commune  qui  les  accompagne  se  bifurque  inférieurement. 

Ces  gaines  tendineuses  de  la  région  poi»térieure  se  distinguent  des  coulisses  située» 
à  la  région  antérieure  en  ce  qu'elles  sont  conslituéesi  dans  une  de  leurs  moitiés  par 
une  rainure  osseuse,  dans  l'autre  par  du  tissu  fibreux,  et  aussi  en  ce  qu'elles  se  |ni>- 
longent  dans  une  plus  grande  étendue  au-dessus  et  au-dessous  des  malléoles.  Les 
coulisses  antérieures,  au  contraire,  sont  de  simples  anneaux  fibreux  situés  au  niveau 
du  tai^  et  n'ayant  avec  le  squelette  que  des  adhérences  fibreuses.  Il  en  résulte  que 
les  tendons  des  muscles  antérieurs  font  une  saillie  considérable  lors  de  leur  contrac- 
tion, tandis  que  ceux  des  muscles  |)ostérieurs  sont  au  contraire  toujours  exaclenieat 
maintenus  contre  le  squelette^  que  les  muscles  soient  ou  non  eu  action.  £oCn,  et 
comme  dernière  conséquence,  les  gaines  ostéo-tendineuses  postérieures  contribueai 
beaucoup  à  la  solidité  des  liens  articulaires,  tandis  que  les  simples  coulisses  fibro- 
tendineuses  antérieures  n'y  prennent  aucune  part. 

Vaisseaux  et  nerfs,  —  Les  artères  sont  la  terminaison  des  tibiales  antérieure  et 
postérieure  et  de  la  péronière.  J*ai  déjà  indiqué  la  situation  et  la  direction  des  deux 
premières.  Quant  aux  branches  terminales  de  la  pérotiière,  i*une,  la  péronière  anté- 
rieure, se  distribue  à  la  partie  antérieure  et  externe  de  l'articulation  ;  Tautre  la  pénn 
nière  postérieure,  se  porte  derrière  la  malléole  externe,  où  elle  se  divise  eu  rauieaux 
nombreux  qui  couvrent  la  face  externe  du  calcanéum.- 

On  trouve  encore  dans  cette  région  les  deux  malléolatres  externe  et  interne^  bran* 
ches  de  la  tibialc  antérieure,  qui  naissent  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  où  je  les 
ai  déjà  signalées,  et  qui  couvrent  de  leurs  rameaux  les  faces  antérieure,  externe  et 
interne  de  Tarticulation  et  des  malléoles,  en  s'anastomosant  avec  les  péronières. 

Les  veines  sont  superficielles  et  profondes;  les  premières  seules  méritent  attention. 
La  saphène  interne  passe  au  devant  de  la  malléole  de  ce  nom,  où  elle  se  dessine  soufr 
la  peau  :  elle  est  située  dans  la  couche  sous-cuianée,  accompagnée,  à  distance  cepen- 
dant,  du  nerf  saphène  interne.  Au-dessus  de  la  mallé<ile,  elle  reçoit  des  veines  ptislé- 
rieures  qui  la  grossissent  tout  de  suite  de  beaucoup  ;  elle  communique  avec  les  veines 
profondes  par  des  rameaux  anaslomotiques  qui  traversent  Tapo névrose.  La  saphène 
externe  passe  en  arrière  de  la  malléole  externe,  dans  la  gouttière  postérieure  ;  un 
rameau  du  saphène  externe  l'accompagne. 

I^  vaisseaux  lymphatiques ioni  superficiels  et  profonds.  Blandtn  (1)  a  signalé  un 
ganglion  sus-tarsien  qui  occuperait,  selon  lui,  la  partie  su|)érieure  et  antérieure  dn 
cou-de-pied,  sur  le  trajet  des  vaisseaux  tibiaux  antérieurs,  et  auquel  se  rendraient  les 
vaisseaux  profonds  de  la  région.  Je  n'ai  point  renconti*é  ce  ganglion,  qui  doit  être 
exceptionnel.  Les  lymphatiques  profonds  se  rendent  dans  les  ganglions  tibial  autértenr 
et  poplité,  les  superficiels  dans  ceux  de  l'aine. 

Les  nerfs  sont  les  tibiaux  antérieur  et  postérieur,  saphènes  interne  et  externe.  Les 

(1)  Analamie  U)pographiqus,  p.  640. 
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Les  couches  situées  au-dessous  de  Taponévrose  ?arienl  selon  qu*on  les  examine 
en  avant  on  en  arrière  des  malléoles  ;  il  faut  donc  les  étudier  successÎTement  dans  ces 
deux  points. 

A.  Région  antérieure.  —  Les  rapports  des  différentes  parties  qn*on  y  renconure 
sont  d'une  grande  simpliciié.  On  trouve  snr  un  même  plan  :  en  dedans,  le  tendon  du 
jambier  antérieur,  oblique  en  bas  et  en  dedans,  s'engageant  dans  la  coulisse  interne 
déjà  signalée  du  ligament  annulaire  antérieur  et  tapissé  d'une  bourse  séreuse  spéciale; 
un  peu  plus  en  dehors,  le  tendon  du  long  extenseur  propre  du  gros  orteil,  également 
pourvu  d'une  bourse  séreuse  et  passant  dans  la  coulisse  moyenne;  enfin,  occupant 
la  ligne  médiane  et  un  peu  aussi  la  face  externe,  les  tendons  de  l'extenseur  commun 
et  du  péronier  antérieur,  contenus  dans  la  gaine  externe  et  dans  la  même  bourse  sé- 
reuse de  glissement 

Au-dessous  de  ces  coulisses  tendineuses  on  rencontre  du  tissu  cellulaire  graisseux 
qui  les  sépare  de  la  face  antérieure  de  l'articulation,  c'est-à-dire  de  la  synoviale  dé- 
pourvue de  fibres  ligamenteuses. 

L'artère  tibiale  antérieure,  ses  deux  veines  satellites  et  le  nerf  de  même  nom, 
accompagnent  le  tendon  du  long  extenseur  propre  du  pouce  jusqu'au  niveau  de  sou 
entrée  dans  la  coulisse  moyenne,  et  là  se  placent  en  arrière  et  en  dehors,  le  nerf  oc- 
cupant le  côté  externe. 

8.  Région  postérieure.  —  La  partie  moyenne  est  occupée  par  le  tendon  d'Achille, 
décrivant  une  concavité  très-prononcée  dont  le  sommet  répond  au  niveau  de  l'inter- 
ligne articulaire  et  retenu  dans  cette  position  par  la  gaîne  aponévrotique  précédem- 
ment décrite.  A  son  insertion  à  la  face  postérieure  du  calcanéum,  il  existe  entre  lui 
^  la  partie  supérieure  de  l'os  une  petite  bourse  séreuse.  La  partie  la  plus  étroite,  la 
plus  ramassée  du  tendon  d'Achille  répond  précisément  au  sommet  de  la  courbe  qu'il 
décrit,  c'est-à-dire  à  3  ou  /!i  centimètres  au-dessus  du  bord  supérieur  du  calcanéum  : 
•c'€st  là  qu'il  se  rompt,  et  c'est  là  aussi  qu'il  faut  en  faire  la  section,  à  moius  de 
contre-indications  spéciales.  Il  est  entouré  en  avant  et  sur  les  côtés  par  un  tissu 
cellulo-graisseux  abondant  ;  en  arrière^  il  est  recouvert  seulement  par  les  téguments 
•qui  glissent  aisément  sur  lui,  d'où  la  possibilité  d'insinuer  facilement  le  téiioiome 
entre  lui  et  la  peau.  Au-dessous  de  cetlecouche  cellulo-graisseuse,  qui  n'a  pas  luoins 
d'un  centimètre  d'épaisseur,  on  rencontre  la  face  postérieure  du  tibia,  la  synoviale  et 
l'interligne  articulaire. 

Derrière  la  malléole  interne,  et  immédiatement  appliqué  sur  elle  dans  une  longue 
gouttière  osseuse  sur  laquelle  il  se  réfléchit,  se  voit  le  jambier  postérieur,  entouré 
d'un  repli  séreux  qui  se  prolonge  beaucoup  au-dessus  et  au-dessous  du  ligament 
annulaire  interne.  Puis  vient  le  tendon  du  long  fléchisseur  commun  des  orteils,  enve- 
loppé comme  le  premier  d^une  bourse  séreuse  et  situé  dans  la  gaine  moyenne  ;  et 
•enfin,  tout  à  fait  en  arrière,  le  tendon  do  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil, 
•également  muni  d'une  séreuse  spéciale. 

L'artère  tibiale  postérieure  occupe  un  intervalle  que  laissent  entre  eux  les  tendons 
'du  long  fléchisseur  commun  et  du  long  fléchisseur  propre  ;  elle  répond  précisément, 
ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Manec,  au  milieu  de  l'intervaUequi  sépare  le  tendon 
d'Achille  de  la  malléole  interne.  Le  nerf  est  situé  en  arrière  et  en  dehors.  Nerf, 
artère  et  veines  sont  enveloppés  dans  un  repli  aponévrotique  qui  leur  forme  une 
gaîne  particulière,  isolée  de  celle  du  tendon  du  loiq;  (lécbisieur  commun,  en  arrière 
.duquel  on  la  rencontre. 


8&4  I^HÈIIE   PAETIE.  —  ANATOMIE  DES  RÉGIONS. 

En  arriècë  dé.  li  malléoie  externe,  la  couche  sous-aponévroliqne  est  représentée 
par  les  tendons  des  longs  et  courts  péroiiiers  laléraus  :  le  premier,  situé  immédiate- 
ment en  arrière  de  la  malléole,  dans  une  gouttière  qui  se  prolonge  de  sa  base  ^  son 
.  sommet,  et  dans  laquelle  il  se  réfléchit  pour  se  porter  à  la  plante  du  pied  ;  le  second 
situé  en  arrière  du  précédent  et  ofl'rant  encore  sur  son  tendon  quelques  fibres  char- 
nues. Placés  d'abord  dans  une  même  gaîne,  sous  le  ligament  annulaire  externe,  ces 
deux  tendons  se  séparent  inférieu rement  à  un  centimètre  environ  an-dessous  de  la 
'  malléole,  et  la  séreuse  commune  qui  les  accompagne  se  bifiirque  inférieureoient. 

Ces  gaines  tendineuses  de  la  région  postérieure  se  distinguent  des  coulisses  situées 
à  la  région  antérieure  en  ce  qu'elles  sont  constituées  dans  une  de  leurs  moitiés  par 
une  rainure  osseuse,  dans  l'autre  par  du  tissu  fibreux,  et  aussi  en  ce  qu'elles  se  pro- 
longent  dans  une  plus  grande  étendue  au-dessus  et  au-dessous  des  malléoles.  Les 
coulisses  antérieures,  au  contraire,  sont  de  simples  anneaux  fibreux  situés  au  niveau 
du  tarae  et  n'ayant  avec  le  squelette  que  des  adhérences  fibreuses.  Il  en  résulte  que 
les  tendons  des  muscles  antérieurs  font  une  saillie  considérable  lors  de  leur  contrac- 
tion, tandis  que  ceux  des  muscles  |)osiérienrs  sont  au  contraire  toujours  exactement 
maintenus  contre  le  squelette^  que  les  muscles  soient  ou  non  en  actioiL  Enfin,  et 
comme  dernière  conséquence,  les  gaînes  ostéo-tendiueuses  postérieures  contribuent 
beaucoup  à  la  solidité  des  liens  articulaires,  tandis  que  les  simples  coulisses  fibro- 
tendineuses  antérieures  n'y  prennent  aucune  part. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  sont  la  terminaison  des  tibiales  antérieure  et 
postérieure  et  de  la  péronière.  J'ai  déjli  indiqué  la  situation  et  la  direction  des  deux 
premières.  Quant  aux  branches  terminales  de  la  péronière,  l'une,  la  péronière  anté- 
rieure, se  distribue  à  la  partie  antérieure  et  externe  de  l'articulation  ;  l'autre  la  péro- 
nière postérieure,  se  porte  derrière  la  malléole  externe,  où  elle  se  divise  en  rameaux 
nombreux  qui  couvrent  la  face  externe  du  calcanéum. 

On  trouve  encore  dans  cette  région  les  deux  malléulaires  externe  et  interue,  bran- 
ches de  la  tibiale  antérieure,  qui  naissent  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  où  je  les 
ai  déjà  signalises,  et  qui  couvrent  de  leurs  rameaux  les  faces  antérieure,  externe  et 
interne  de  l'articulation  et  des  malléoles,  en  s'anaslomosant  avec  les  péronières. 

Les  veines soni  superficielles  et  profondes;  les  premières  seules  méritent  attention. 
La  saphène  interne  passe  au  devant  de  la  malléole  de  ce  nom,  où  elle  se  dessine  sous 
la  peau  :  elle  est  située  dans  la  couche  sous-cutanée,  accompagnée,  à  distance  cepen- 
dant, du  nerf  saphène  interne.  Au-dessus  de  la  malléole,  elle  reçoit  des  veinc*s  pciSté- 
rieures  qui  la  grossissent  tout  de  suite  de  beaucoup  :  elle  communique  avec  les  veines 
profondes  par  des  rameaux  anastomotiques  qui  traversent  Tapouévrose.  La  saphène 
externe  passe  en  arrière  de  la  malléole  externe,  dans  la  gouttière  postérieure;  un 
rameau  du  saphène  externe  l'accompagne. 

I..es  vaisseaux  lympliatiques$oni  superficiels  et  profonds.  Blandin  (1)  a  signalé  un 
ganglion  sus-tarsien  qui  occuperait,  selon  lui,  la  partie  su|)érieure  et  antérieure  du 
cou-de-pied,  sur  le  trajet  des  vaisseaux  tibiaux  antérieurs,  et  auquel  se  rendraient  les 
vaisseaux  profonds  de  la  région.  Je  n'ai  point  rencontré  ce  ganglion,  qui  doit  être 
exceptionnel.  Les  lymptiatiques  profonds  se  rendent  dans  les  ganglions  tibial  antérieur 
et  poplité,  les  su()erficiels  dans  ceux  de  l'aine. 

Les  nerfs  sont  les  tibiaux  antérieur  et  postérieur,  sapbènes  interne  et  externe.  Les 

(i)  Anatomie  (opoyraphique,  v  ^'^^^ 
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deux  derniers  sont  superGciels,  et  les  deux  premiers  profonds^  Ï4im  rapports  ayant 
été  indiqués,  il  reste  à  dire  qu'ils  ne  laissent  dans  la  région  que  des  rameaux  insigni- 
fiants, et  que  déjà  on  rencontre  sur  leur  trajet  ces  renflements  ganglionnaires'grisâtres, 
prononcés  surtout  à  la  région  du  pied,  et  qu*i(  ne  faut  point  prendre  pour  un  état 
pathologique. 

Squelette  du  cou-de-pied.  —  Le  squelette  de  la  région  tibio-tarsienne  est  constitué 
par  les  extrémités  inférieures  du  tibia  et  du  péroné,  et  par  Tastragale. 

Le  tibia,  que  nous  avons  vu  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe  se  rétrécir  de  pins 
en  plus,  s*élargit  brusquement  au  moment  où  il  approche  de  l'articulation,  présen- 
tant là  en  dehors  une  gouttière  qui  reçoit  l'extrémité  inférieure  du  péroné,  et  se 
terminant  en  dedans  par  une  éminence  pointue  et  saillante  en  avant,  qui  constitue  la 
malléole  interne.  Toute  cette  extrémité  inférieure  est  formée  de  tissu  spongieux  re- 
couvert d'une  mince  couche  de  tissu  compacte. 

Ia  péroné  subit  une  transformation  analogue  à  celle  du  tibia,  c'est-à-dire  qu'il  se 
renfle  autant  et  même  plus  que  lui  comparativement,  et  se  termine  par  nne  extrémité 
pointue  dite  malléole  externe,  située  sur  un  plan  bien  postérieur  à  la  malléole  interne. 
Sa  structure  est  également  la  même,  c'est-à-dire  du  tissa  spongieux  recouvert  d'une 
écorce  de  tissu  compacte. 

Quant  à  Vasfrngale^  c'est  un  os  court,  présentant  cependant  un  diamètre  antéro- 
postérieur  qui  prédomine  beaucoup  sur  ses  diamètres  vertical  et  traverse.  On  lui 
considère  un  corps  et  une  tête  séparés  par  un  rétrécissement  dit  col  de  l'astragale. 
Sa  sti'ucture  est  celle  des  os  courts,  c'est-à-dire  du  tissii  spongieux  à  l'intérieur  et 
une  couche  de  tissu  compacte  à  l'extérietir;  néanmoins  ce  dernier  y  offre  exception- 
nellement une  grande  résistance,  disposition  en  rapport  avec  les  fonctions  de  cet  os 
qui  sert  de  moyen  d'union  entre  la  jambe  et  le  pied,  reçoit  tout  le  poids  du  corps  et 
le  transmet  à  la  voûte  tarso- métatarsienne. 

Articulation  tibio-tarsienne.  —  Celte  articulation  résulte  de  la  jonction  dn  tibia 
et  du  péroné  avec  l'astragale.  Mais,  avant  de  l'étudier,  jetons  un  coup  d'oeil  rapide 
i)ur  celle  qui  unit  le  péroné  au  tibia. 

L'articulation  peronéo-tibiale  inférieure  est  une  amphiarthrose,  et  ses  surfaces 
articulaires  sont  unies  par  trois  ligaments  qui  permettent  à  peine  quelques  mouve- 
ments. L'un  est  antérieur,  un  autre  postérieur;  tous  les  deux  se  portent  obliquement 
en  bas  et  en  avant  aux  bords  antérieur  et  postérieur  du  tibia;  le  troisième,  le  plus 
puissant  de  tous,  est  interosseux  et  s(fs  fibres  sont  entrecoupées  de  quelques  globules 
graisseux.  On  ne  comprend  l'titilité  d'une  articulation  semblable  jouissant  seulement 
•de  légers  glissements,  que  comme  moyen  d'augmenter  l'élasticité  si  nécessaire  dans 
cette  région  :  si  la  mortaise  qui  emboîte  l'astragale  avait  été  creusée  dans  un  seul  os, 
elle  eût  beaucoup  moins  bien  résisté  aux  violences  ctmtinuelles  ^auxquelles  elle  est 
-soumise. 

Du  côté  de  la  jambe  la  surface  articulaire  tibio-tarsienne  est  donc  constituée  par 
l'union  du  péroné  et  du  tibia.  Ces  deux  os  forment  une  mortaise  quadrilatère  un  peu 
inclinée  en  bas  et  en  arrière,  beaucoup  plus  large  transversalement  que  d'avant  en 
arrière.  Son  côté  externe,  formé  par  une  facette  triangulaire  de  la  face  interne  de  la 
malléole  péronéale,  est  un  peu  déjeté  en  dehors  et  plus  prolongé  inférieurement  que 
l'interne.  Ce  dernier  est  moins  oblique,  descend  moins  bas,  et  de  plus  est  situé  sur 
un  plan  antérieur.  Le  bord  postérieur  de  la  mortaise  est  plus  accusé  que  l'antériear^ 
pins  tranchant  et  descend  plus  bas;  quant  à  sa  sutC^c;^  \\VI\à^.^<^^^\^%'^x\^^^«^9^>^ 
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médiane  ane  saillie  antéro-postérieure  qui  répond  à  la  gorge  de  l'astragale.  Dans 
toute  son  étendue,  elle  est  recouverte  d'un  épais  cartilage. 

Ou  côté  du  pied,  la  surface  articulaire  est  formée  par  la  face  supérieure  de  l'astra- 
gale,  creusée  d'une  gouttière  antéro-postérieure;  elle  se  termine  en  arrière  par  une 
surface  rugueuse  sur  laquelle  se  voit  une  rainure  destinée  au  passage  du  muscle  long 
fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  en  avant  par  un  enfoncement,  au  fond  duquel  on 
aperçoit  de  nombreux  trous  vasculaires.  Sur  les  côtés,  la  facette  interne,  qui  répond 
à  la  malléole  de  même  nom,  est  peu  étendue  et  presque  verticale;  la  facette  externe, 
an  contraire,  qoi  correspond  à  la  malléole  péronière,  est  plus  considérable  et  inclinée 
en  bas  et  en  dehors. 

Ces  surfaces  articulaires  sont  maintenues  par  deux  ligaments,  l'un  dit  latérd 
externe^  et  l'autre  latéral  interne. 

Le  ligament  latéral  externe  se  compose,  à  vrai  dire,  de  trois  faisceaux  embrassant 
tous  le  sommet  de  la  malléole  externe,  et  se  portant,  Tantérieur,  à  la  partie  externe 
du  col  astragalien  (péronéo-astragalien  antérieur)  ;  le  moyen,  à  la  face  externe  do 
calcanéum  (péronéo-calcanéen)  ;  le  troisième,  enfin,  à  la  surface  rugueuse  postérieure 
de  l'astragale  (péronéo-astragalien  postérieur).  Ce  dernier  surtout  mérite  d'attirer 
l'attention  par  ses  insertions  et  sa  direction.  Fixé  d'une  part  dans  cet^e  fossette  qu'on 
remarque  sur  la  face  interne  de  la  malléole  péronière,  en  arrière  de  la  surface  arti- 
culaire, il  se  porte  presque  parallèlement  au  bord  inférieur  du  tibîa,  et  même  quel- 
ques-unes de  ces  fibres  s'insèrent  sur  cet  os  ;  mais  les  plus  nombreuses  se  portent  à 
la  partie  postérieure  de  l'astragale.  Il  constitue  donc  véritablement  un  ligament  oblique 
|)Ostérieur,  et  nous  verrons  bientôt  combien  son  rôle  est  important. 

Quant  au  ligament  latéral  interne^  il  est  bien  plus  ramassé,  et  ses  fibres,  qui 
partent,  non  du  sommet  de  la  malléole  interne,  mais  de  l'échancrure  qui  est  en 
arrière  de  celte  éminence,  se  portent  en  rayonnant  au  calcanéum  et  à  l'astragale. 
On  lui  distingue  deux  plans  de  fibres  :  les  unes  superficielles,  se  fixent  au  sommet 
de  la  petite  apophyse  du  calcanéum  ;  les  autres,  profondes  et  formant  un  faisceau 
extrêmement  puissant,  se  rendent  dans  l'enfoncement  qu'on  remarque  en  arrière  de 
la  snrface  articulaire  interne  de  l'astragale. 

On  a  bien  encore  voulu  décrire  deux  ligaments,  un  antérieur  et  l'autre  postérieur; 
mais  la  vérité  est  qu'il  n'existe  pas  de  faisceau  capable  de  porter  ce  nom,  et  que  c'est 
I  peine  si  l'on  rencontre  quelques  fibres  obliques  suffisantes  pour  soutenir  et  protéger 
la  svnoviale. 

La  synoviale  est  apparente,  surtout  en  avant  et  en  arrière.  En  avant,  elle  forme 
une  membrane  mince  qui  se  relâche  dans  la  flexion  et  se  tend  dans  Textension. 
'Elle  est  doublée  par  un  tissu  graisseux,  blanchâtre,  abondant,  et  formant  on  paquet 
assez  volumineux  à  la  partie  interne  de  l'articulation.  En  passant  sur  les  ligaments 
latéraux,  elle  y  conserve  tous  ses  caractères,  c'est-à-dire  qu'au  lieu  de  s'y  réduire  à 
un  simple  feuillet  synovial  ou  même  épithélial,  comme  cela  a  lieu  dans  beaucoup 
d'articulations,  elle  garde  l'aspect  membraneux  et  le  réseau  vasculaire  qu'on  lui 
reconnaît  en  avant  et  en  arrière.  Ccite  disposition,  qu'on  ne  rencontre  que  dans 
cette  articulation,  explique  comment  de  simples  entorses,  c'est-à-dire  des  déchirures 
de  ligaments  qu'accompagne  toujours  alors  une  lésion  de  la  synoviale,  sont  si  fré- 
quemment suivies  d'épanchemenls  articulaires,  et  quelquefois,  chez  les  individus 
prér/is/x)sés,  de  synovites  ou  osl^o-s^novites  très-graves,  autrement  dites  de  tumeurs 
ôlanches. 
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L*artica]ation  tibio-tarsiîeQne  serait,  aa  dire  de  Malgaigue,  un  ginglymc  aussi 
parfait  que  possible,  en  ce  sens  que  les  mouTements  de  flexion  et  d'extension  seuls  y 
sont  permis  et  que  tout  mouvement  de  latéralité  y  est  interdit.  Sans  doute  Malgaigne 
a  raison,  sll  entend  réfuter  Terreur  de  ceux  qui  prétendent  que  dans  cette  join- 
ture se  passent  les  rAou?emenfs  par  suite  desquels  les  bords  du  pied  se  relèvent  et 
s'abaissent  alternativement,  mais  il  a  tort  s'il  entend  nier  absolument  par  là  tout 
mouvement  de  latéralité.  Effectivement,  si  l'on  fixe  l'astragale  et  qu'on  essaye  de  faire 
décrire  à  la  jambe  des  mouvements  de  rotation,  on  voit  nettement  que  si  la  malléole 
externe,  retenue  par  les  deux  ligaments  péronéo-astragaliens  antérieur  et  surtout 
postérieur,  ne  peut  se  mouvoir  latéralement,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  malléole 
interne.  Cette  dernière  se  porte  alternativement  en  avant  et  en  arrière  de  quelques 
millimétrés,  et  décrit  ainsi  autour  de  l'externe  un  mouvement  de  rotation  assex 
sensible.  C'est  là  un  fait  facile  à  constater,  et  que  les  frères  Weber  ont  les  premiers 
démontré  sans  réplique  (1). 

La  flexion  est  beaucoup  plus  étendue  que  l'extension,  ce  qui  tient  àce  (|ue  le  bord 
antérieur  de  la  mortaise  péronéo-tibiale  descend  moins  bas  que  le  postérieur  et  ne 
rencontre  le  col  de  l'astr^ale  qu'après  une  inflexion  considérable  du  pied  en  avant, 
tandis  que  le  bord  postérieur,  fortement  incliné,  arc-boute  bien  vite  contre  la  surface 
osseuse  située  en  arrière  de  la  poulie  aslragalienne.  Mais  il  faut  se  hâter  d'ajouter 
qne,  dans  l'état  normal,  ce  ne  sont  point  là  les  causes  qui  bornent  les  mouvements 
ordinaires,  mais  bien  les  contractions  musculaires  d'abord,  puis  l'élasticité  des  divers 
tisBus  qui  entourent  l'articulation,  et  particulièrement  la  résistance  des  coulisses  et 
gaines  fibro-synoviales  et  des  ligaments  ;  ce  n'est  que  dans  les  violences  extérieures  con- 
sidérables que  les  surfaces  osseuses,  en  se  rencontrant,  forment  un  dernier  obstacle» 
au  delà  duquel  il  n'y  a  plus  de  possibles  que  les  déplacements  des  surfaces  articn* 
laires,  c'est-à-dire  les  luxations.  Nous  verrons  bientôt  comment  cet  arc-boutant 
peut  dans  certains  cas  les  favoriser. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires,  —  La  couche  sous-cutanéc,  à  cause  du 
peu  de  tissu  cellulaire  qu'on  y  rencontre,  est  rarement  le  siège  de  suppurations 
spontanées,  mais  celles  de  la  jambe  ou  du  pied  s'y  propagent  rapidement  en  raison 
de  sa  texture  lamelleu^e. 

On  y  observe  fréquemment  de  petites  tumeurs  fluctuantes,  transparentes,  appelées 
autrefois  ganglions^  et  connues  aujourd'hui  sous  le  nom  de  kystes  synoviaux.  Ces 
kystes  ont  pour  point  de  départ,  tantôt  les  coulisses  synoviales,  si  nombreuses  autour 
de  l'arliculation,  tantôt  la  synoviale  articulaire  elle-même.  Ceux  qui  communiquent 
avec  la  synoviale  articulaire  siègent  au  niveau  de  l'interligne  articulaire,  et  habituelle- 
ment font  saillie  dans  les  creux  anté-malléolaires,  là  où  cette  membrane  n'est  recou- 
verte que  par  les  téguments  et  l'aponévroi^e;  il  importe  de  les  respecter,  ou  du  moins 
de  ne  les  attaquer  qu'avec  beaucoup  de  précaution,  de  crainte  d*enflammer  on  même 
temps  la  séreuse  articulaire. 

Blandin  émet  l'opinion  que  quelques-uns  de  ces  kystes  peuvent  prendre  nais- 
sance dans  la  synoviale  du  tendon  d'Achille  ;  mais  il  ne  paraît  pas  en  avoir  observé  : 
or,  ils  ne  sont  pas  rares,  et  pour  mon  compte  j'en  ai  déjà  vu  plu!<ieurs.  Ils  donnent 
au  talon  une  forme  particulière,  et,  au  premier  abord,  il  semblerait  que  le  calcanéum 
soit  surmonté  d'une  sorte  d'exostose  au  point  où  le  tendon  d'Achille  le  rejoint. 

(1)  Encyclopédie  atialomiquet  o$téologique 9t  iyn(itsmioX/(iqfitêM^^aaêu^ 
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Des  épanchements  brusques  et  rapides^  sous  l*inflaence  d*ane  cause  générale, 
peuvent  aussi  se  flaire  dans  cette  bourse  rétro -calcanéeune,  comme  dans  toutes  les 
autres  cavités  séreuses  de  Téconomie.  J'en  ai  observé  un  très-curieux  exemple  sur  un 
jeune  officier  russe  qui  fut  atteint,  pendant  un  séjour  en  France,  d*un  rhumatisme 
articulaire  aigu  généralisé.  Il  entrait  en  convalescence,  lorsqu'à  la  suite  d'une  prome- 
nade, faite  dans  un  jardin  par  un  temps  assez  froid,  les  pieds  chaassés  seulement  de 

.  pantoufles  dont  les  quartiers  étaient  rabattus,  il  fut  pris  de  très-vives  douleurs  dans 
la  partie  postérieure  des  deux  talons.  Je  C4)nstatai  le  lendemain  que  le  tendon 
d'Achille,  au  niveau  du  point  où  il  est  séparé  du  calcanéumpar  la  bourse  vésiculeose 

.  précédemment  décrite,  était  repoussé  en  arrière  par  une  tumeur  fluctuante  qui  le 
débordait  légèrement  des  deux  côtés.  Cette  tumeur,  très-douloureuse  an  toucher, 
l'était  davantage  encore  chaque  fois  que  le  malade  voulait  étendre  ou  fléchir  le 

.  pied.  L'application  de  plusieurs  vésicatoires  volants  et  des  bains  de  vapeur  dissi- 
peront, non  sans  peine,  ces  épanchements  dont  la  localisation  ne  pouvait  laisser  aucun 
doute. 

Les  coulisses  tendineuses  du  cou-de-pied  peuvent  devenir  le  siège  de  cette  sin^- 
lière  alTection  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  ténosinite  crépitante*  décrite  d'abord 
à  l'avanl-bras.  Chez  un  individu  qui  avait  fait  à  pied  la  route  de  Lyon  à  Paris,  et  qui 
entra  exténué  de  fatigue  à  Fhôpital  Saint-Antoine,  le  tendon  du  jambier  antérieur 

.  présenta,  le  premier  jour,  cette  crépitation  d'une  manière  on  ne  peut  plus  manifeste; 
les  jours  suivants,  il  se  fit  un  épanchement  qui  devint  purulent  malgré  un  traite- 
ment énei^ique,  et  je  dus  me  résoudre  à  l'ouvrir.  longtemps  après,  cet  honune 
ressentait  encore  de  la  gêne  en  marchant.  On  compi'end  que  les  autres  gaines  ten- 
dineuses puissent  aussi  devenir  le  siège  de  semblables  lésions.  Je  me  suis  souvent 
demandé  si  les  nodus  qu'on  rencontre  quelquefois  autour  du  tendon  d'Achille  ne 
iraient  point  dus  à  un  épanchement  limité  de  sérosité  dans  la  gafne  fibreuse  si  serrée 
qui  l'entoure. 

Dans  une  bourse  séreuse  accidentelle,  qu'on  rencontre  quelquefois  en  dehors  de 
la  malléole  externe  chez  les  tailleurs,  Velpeau  a  vu  s'accumuler  de  la  f^érosité,  du 
sang  et  du  pus. 

Les  fractures  du  squelette  du  rou-de-pied  sont  fréquentes  et  s'accompagnent  de 
déplacements  graves,  ce  qu'il  est  facile  de  prévoir  en  considérant  le  rôle  que  l'arti- 
culation tibio-tarsienne  est  appelée  à  jouer  dans  la  station,  la  marche,  la  course  et  le 
saut.  Les  plus  fréquentes  sont  celles  des  deux  apophyses  qui  nruiintiennent  les  sur- 
faces articulaires,  et  la  malléole  externe,  en  raison  de  sa  plus  grande  longueur,  y  est 
encore  plus  exposée  que  l'interne. 

Ces  fractures  de  la  malléole  externe,  plus  connues  sous  le  nom  de  fractures  de 
l'extrémité  inférieure  du  péroné,  ont  beaucoup  exercé  la  sagacité  des  chirurgiens  du 
commencement  de  ce  siècle,  tant  à  cause  de  leur  mécanisme  qu'en  raison  de  leurs 
complications  et  de  leur  traitement  ;  comme  quelques-unes  de  ces  questions  ne  peu- 
vent être  résolues  qu'à  Taide  des  données  anatomiques,  je  crois  devoir  entrer  i  leur 
égard  dans  quelques  détails.  La  surface  articulaire  de  l'astragale,  engagée  dans  la 
mortaise  quadrilatère  du  péroné  et  du  tibia,  ne  peut  s'y  mouvoir  librement  que  dans 
le  sens  de  la  flexion  et  de  l'extension,  car  le  mouvement  de  roution  de  la  malléole 
interne  autour  de  l'externe,  signalé  précédemment,  est  un  peu  forcé.  Si,  sur  unçar- 
ticulalion  dont  tous  les  moyens  d'union  ont  été  conservés,  on  essaye  de  porter  le  pied 

eo  lolalilé  et  directemenl  eu  ded^u^>  Qu^vxv^^M^^V^li^amenls  externes  se  ten- 
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dent  de  plus  en  plus,  et,  si  l'on  exagère  le  mouvement,  il  arrive  de  deux  choses  Tune, 
ou  qu'ils  se  rompent,  ce  qui  est  rare,  oa  qu'ils  arrachent  une  portion  plus  ou  moins 
considérable  de  Téminence  osseuse  à  laquelle  ils  sont  attachés  supérieurement.  Or, 
c'est  là  précisément  le  mécanisme  invoqué  par  Dupuytren  pour  les  fractures  de  la 
malléole  externe,  et  que  l'expérience  a  pleinement  conQrmé  (1)  ;  dans  ces  cas,  la  so- 
lution de  continuité  siège  à  peu  près  constamment  sur  un  point  quelconque  de  la 
portion  osseuse  qui  dépasse  la  surface  articulaire  du  tibia,  et,  dans  des  expériences 
nombreuses  que  j'ai  faites  à  ce  sujet,  je  n'ai  jamais  vu  la  malléole  se  rompre  plus 
haut 

Ainsi  se  trouve  écartée  l'opinion  de  Boyer,  qui  pensait  que  dans  le  mouvement  de 
torsion  du  pied  en  dedans,  la  malléole  externe  se  brisait,  non  par  traction  des  liga- 
ments, mais  par  pression,  contre  sa  face  interne,  du  bord  supérieur  externe  de  la 
poulie  astragalienne  qui,  dans  le  renversement  du  pied  en  ce  sens,  tend  effectivement 
à  arc-bouter  contre  cette  éminence  osseuse,  et,  en  la  déjelant  en  dehors,  à  la  tordre 
et  k  rompre  sa  continuité.  Mais  Boyer  n'avait  pas  remarqué  que  ce  mouvement  de 
torsion  de  l'astragale,  par  suite  duquel  sa  face  supérieure  tend  à  se  substituer  à  sa 
face  externe,  ifest  possible  que  quand  les  ligaments  sont  rompus  et  la  malléole  frac- 
turée, et  ne  s'effectue  par  conséquent  qu'après  coup.  Tel  est  l'un  des  modes  du  méca- 
nisme de  la  fracture  du  péroné,  qu'il  faut,  pour  le  distinguer  des  autres,  désigner 
sous  le  nom  de  fracture  par  adduction. 

Dans  la  rotation  du  pied  en  dehors,  les  choses  se  passent  d'une  tout  autre  manière: 
c'est  le  ligament  latéral  interne  qui  se  tend,  puis  se  déchire  ou  arrache  la  malléole 
interne.  Mais  cet  effet  produit,  et  souvent  même  avant  qu'il  se  produise,  le  sommet 
de  la  malléole  externe  rencontre  la  face  externe  du  calcanéum  et  arc-boute  contre 
elle,  en  sorte  que  l'extrémité  inférieure  du  péroné,  qui  supporte  alors  la  plus  grande 
partie  du  poids  du  corps,  ne  peut  résister,  et  se  rompt,  non  plus  dans  l'épaisseur 
même  de  la  malléole,  mais  un  peu  plus  haut,  à  ce  que  l'on  appelle  son  collet  Tel  est 
le  mécanisme  de  la  fracture  par  abduction,  soutenu  par  Boyer,  et  que  je  crois  par- 
faitement exact,  malgré  les  critiques  qui  lui  ont  été  adressées  par  Dupuytren.  Néan- 
moins il  faut  dire  que  ce  mode  de  production  de  la  fracture  est  infiniment  plus  rare 
que  le  précédent  et  que  le  suivant. 

Celui-ci  a  été  exposé  par  M.  Maisonneuvedans  un  bon  mémoire  sur  ce  sujet  (2). 
Lorsque,  dit  ce  chirurgien,  après  avoir  fixé  solidement  la  partie  inférieure  de  la  jambe 
dans  un  étau,  on  essaye  de  porter  vivement  la  pointe  du  pied  en  haut  et  en  dehors, 
de  manière  que  son  bord  externe  devienne  supérieur  et  que  le  talon  se  porte  en  sens 
inverse  de  la  pointe,  la  surface  articulaire  de  l'astragale,  qui  est  quadrilatère,  tend  à 
exécuter  dans  la  mortaise  tibio-péronière  un  mouvement  de  rotation  par  suite  duquel 
son  diamètre  oblique  tend  à  se  substituer  au  diamètre  transversal.  Mais  le  premier 
de  ces  diamètres  étant  beaucoup  plus  étendu  que  le  dernier,  les  deux  appendices 
malléolaires  se  trouvent  écartés,  et  comme  l'externe  est  beaucoup  plus  prolongé  et 
offre  une  plus  grande  prise  que  l'interne,  c'est  sur  lui  que  porte  tout  l'efforL  Le  pé- 
roné est  ainsi  repoussé  en  arrière  et  en  dehors,  et  éprouve  un  mouvement  de  tor- 


(1)  Dupuytren,  Mémoire  sur  les  fractures  de  VexirémUé  kifki$mr$  im  péroMé  {Leçosiê  oralei 
de  clinique  t^hirurgicale,  faites  à  THôtel-IHeu,  1839,  t.  I,  J.  ^^^     *    ' 

(2)  Recherches  sur  les  fractures  du  pércné,  pw  Ki  ^'' 
1840,  t.  VII,  p.  165). 
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sion  en  ce  sens,  qui  le  fait  céder  non  point  dans  l'épaisseur  de  la  malléole,  mais  à 
5  centimètres  environ  au-dessus  d'elle^  c'est-à-dire  à  son  collet,  comme  dans  la 
fracture  par  abduction.  Seulement  ici  le  sens  de  la  TÎolence  exercée  sur  Tos  déter- 
mine celui  de  la  fracture,  qui  est  à  peu  près  constamment  oblique  en  bas  et  en  avant, 
u  en  bas  et  en  dedans,  (  andis  que  dans  les  cas  précédents  elle  pent  être  transversale 
ou  plus  ou  moins  oblique  en  avant  ou  en  arrière. 

M.  Maisonneuveadoniié  à  cette  variété  le  nom  âe  fracturepardivubion  {ioc.  cit.^ 
p.  &^6),  et  il  fait  remarquer  avec  raison  que  cette  rotation  iorcée  du  pied  en  haut  et 
en  dehors,  la  jambe  étant  fixée,  équivaut  à  une  rotation  de  la  jambe  en  dedans  avec 
flexion  du  pied.  Or,  c'est  ainsi  que  surviennent  bien  évidemment  un  grand  nombre 
de  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné,  alors  que  le  pied,  par  exemple,  est 
arrêté  par  le  bord  d'un  trottoir,  ou  retenu  par  un  obstacle  quelconque. 

Dupuytren,  dans  le  travail  si  remarquable  d'ailleurs  qu'il  a  consacré  à  la  fracture 
de  l'extrémité  inférieure  du  péroné,  a  singulièrement  exagéré  le  déplacement  du 
pied  consécutif  à  cette  lésion,  et  les  conséquences  qui,  selon  lui,  en  seraient  la  suite 
inévitable  ;  et  il  n'a  pas  moins  fallu  que  le  prestige  qui  s'attachait  au  nom  de  ce  grand 
chirurgien  et  son  opiniâtre  persévérance,  qui  le  faisait  revenir  à  tout  propos  dans  sa 
clinique  sur  ce  sujet,  pour  perpétuer  aussi  longtemps  une  pareille  erreur. 

Effectivement,  ces  fractures  qui  sont  très-fréquentes,  ne  sont  rien  moins  que 
graves,  et  dans  l'immense  majorité  des  cas  sont  accompagnées  de  si  peu  de  déplace- 
ment, qu'on  en  est  réduit  souvent  à  les  soupçonner  plutôt  qu'à  les  affirmer.  De 
plus,  suivant  Dupuytren,  le  déplacement  du  pied  se  fait  presque  constamment  en 
dehors,  de  telle  sorte  que  le  bord  externe  deviendrait  supérieur  et  le  bord  interne 
inférieur,  résultat  qu'il  attribue  à  la  traction  exercée  par  les  péroniers  latéraux.  Or, 
rien  n'est  moins  exact  :  le  plus  souvent,  le  pied  n'est  nullement  dévié,  quelquefois 
même  ill'est  en  dedans;  et  si  parfois  on  le  trouve  très-renversé  en  dehors,  ce  qui 
n'arrive  que  dans  les  cas  de  fractures  du  péroné  compliquées  d'arrachement  de  la 
malléole  interne  et  de  désordres  considérables,  ce  n'est  point  à  l'action  des  péroniers 
latéraux  qu'il  faut  l'attribuer,  au  moins  d'une  manière  absolue,  puisque  les  mnsdes 
adducteurs  sont  bien  plus  puissants  et  tout  aussi  bien  disposés  pour  effectuer  le  ren- 
versement eu  dedans,  mais  à  la  cause  fracturante  elle-même.  D'où  il  résulte  que 
l'appareil  inventé  par  l'illustre  professeur  de  l'Hôtel-Dleu  pour  combattre  le  dépla- 
cement en  dehors  dans  les  fractures  du  péroné  n'est  réellement  applicable  que  dans 
quelques  cas  exceptionnels,  inutile  dans  le  plus  grand  nombre,  et  pourrait  devenir 
nuisible  dans  d'autres. 

L'histoire  des  luxations  de  l'articulation  tibio-tarsienne  est  intimement  liée  à  celle 
des  fractures,  car  le  plus  grand  nombre  d'entre  elles  sont  compliquées,  soit  d'am- 
chemcnt  des  malléoles,  soit  de  brisure  de  l'extrémité  inférieure  de  la  surface  arti- 
culaire. La  première  difficulté  qui  se  présente  est  de  savoir  comment  il  faut  les 
dénommer  :  est-ce  l'astragale  qui  se  luxe  sur  les  os  de  la  jambe,  ou  ces  derniers 
sur  l'astragale  7  Tandis  que  Verduc,  J.  L.  Petit,  Boyer  et  M.  Nélaton,  admettent  la 
première  manière  de  voir,  A.  Cooper  et  Malgaigne  adoptent  la  seconde,  se  confor- 
mant en  cela  à  la  doctrine  hippocratique.  Je  me  range  à  cette  dernière  opinion  pour 
deux  raisons  :  la  première  c'est  que,  pratiquement,  c*est  bien  le  tibia  et  le  péroné 
gui  se  luxent  et  qu'il  faut  replacer;  la  seconde,  c'est  que  dans  les  luxations  sous- 
à9lragà\kimes>,  c*est  rëellemenl  YaâU^%)\^^%\.w^\i  le  calcanéum  ou  le  scapboide,  qui 
brise  ses  liens  articulaires. 
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lUalgaigne  admet  cinq  variétés  de  luxalions  tibio-tarsienoes  :  les  luxations  da  tibia 
«tdu  péroné  :  1"*  en  dedans;  2®  eu  dehors;  3®  en  avant;  4*  en  dedans  et  en  avant  ; 
5**  en  arrière  (1). 

La  luxation  en  dedans^  la  plus  fréquente  de  toutes,  est  presque  toujours,  pour  ne 
pas  dire  toujours,  accompagnée  de  fracture  du  péroné,  ce  qui  explique  la  longueur 
de  cette  apophyse  à  la  partie  externe.  C'est  à  cette  lésion  qu'il  faut  rapporter  tout  ce 
que  Dupuytren  a  dit  de  la  fracture  compliquée  de  Textrémité  inférieure  du  péroné. 
Le  mécanisme  en  est  fort  simple  :  c'est  une  abduction  forcée  avec  rotation  du  pied 
«n  dehors;  toutefois  Fabduction  directe  peut  y  donner  lieu. 

La  luxation  en  dehors,  c'est-à-dire  celle  dans  laquelle  les  deux  os  de  la  jambe 
^nt  projetés  en  dehors  de  l'astragale,  est  beaucoup  plus  rare  et  n'est  presque  jamais 
produite  par  le  renversement  du  pied,  mais  bien  par  des  causes  directes.  La  cause  en 
€St  évidemment  la  très  grande  flexion  en  dedans  que  peut  subir  le  pied  sans  que  les 
ligaments  soient  tiraillés. 

Les  luxations  en  avant  et  celles  en  avant  et  en  dedans  sont  encore  plus  rares, 
quoiqu'il  n'existe,  à  la  partie  antérieure  de  Tarticulation,  aucun  ligament  qui  puisse 
mettre  obstacle  à  la  projection  du  tibia.  Il  est  vrai  que  la  surface  articulaire  du  tibia 
^t  oblique  en  bas  et  en  arrière,  et  que  le  bord  postérieur  de  cet  os,  très-prolongé 
en  ce  sens,  borne  l'extension  forcée  du  pied;  mais,  d'un  autre  côté,  on  peut  se  con- 
vaincre, par  l'examen  d'une  articulation  fraîchement  disséquée,  que  la  rencontre  des 
bords  postérieurs  de  la  mortaise  tibiale  et  de  l'astragale,  qui  s'oppose  ainsi  momen- 
tanément à  la  projection  en  avant  de  la  jambe,  devient  à  son  tour  la  véritable  cause 
de  la  luxation  lorsque  la  jambe  est  violemment  portée  en  arrière.  Le  tibia  rencon-^ 
trant  alors  un  point  d'appui,  bascule  à  la  manière  d'un  levier  du  premier  genre» 
déchire  les  ligaments  latéraux,  et,  grâce  à  l'obliquité  croissante  de  la  poulie  astraga- 
lienne,  résultat  de  Textension  forcée,  glisse  au-devant  d'elle  et  vient  se  placer  sur  le 
•col  de  cet  os. 

Quant  à  la  luxation  en  arrière^  dont  on  ne  connaît  que  cinq  cas,  elle  est  produite 
|)ar  une  flexion  forcée  du  pied,  et  dans  tous  les  cas,  un  seul  excepté,  elle  était 
accompagnée  de  fracture  du  bord  antérieur  du  tibia  ou  de  la  malléole  interne  :  la 
malléole  externe  a  jusqu'ici  été  notée  intacte.  La  possibilité  d'une  extrême  flexion  du 
pied  sans  que  les  ligaments  soient  rompus  peut  seule  expliquer  la  rareté  de  ce  dé- 
placement, car  la  surface  du  tibia  dans  cette  position  est  disposée  de  manière 
à  glisser  facilement  en  arrière  sur  la  poulie  astragalienne.  Mais  il  faut  de  plus  tenir 
compte  de  la  résistance  énorme  qu'opposent  à  la  flexion  exagérée  les  muscles  du 
mollet,  et  spécialement  le  tendon  d'Achille,  dont  l'insertion  au  calcanéum  immédia- 
tement  derrière  l'articulation  fait  dans  cette  condition  office  d'un  véritable  ligament 
postérieur. 

On  a  rarement  l'occasion  de  lier  les  deux  artères  du  cou-de-pied.  A  cause  du 
voisinage  des  gaînes  tendineuses,  cette  opération,  malgré  la  situation  peu  profonde 
des  vaisseaux,  n'est  pas  sans  quelque  gravité. 

La  tibiale  antérieure  repond  au  milieu  de  l'intervalle  qui  existe  entre  les  deux 
malléoles.  Après  avoir  divisé  la  peau,  la  couche  sous- cutanée  et  l'aponévrose,  on  ren« 
<xintre  le  tendon  de  Textenseur  propre  du  gros  orteil  au-dessus  duquel  elle  est  située. 

La  tibiale  postérieure  occupe  le  milieu  de  l'espace  qui  sépare  le  tendon  d'Achille 

Traité  des  fractures  et  d$s  luxaUonSt  t.  II,  p.  99&. 
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du  bord  postérieur  de  la  malléole  interne;  après  avoir  traversé  la  peau,  la  couche 
sous- cutanée  ici  assez  épaisse,  et  le  ligament  angulaire  interne,  on  arrive  sur  le 
feuillet  aponévrolique  qui  forme  la  gaine  des  vaisseaux.  Alors,  pour  être  bien  sûr 
de  ne  point  ouvrir  la  gaine  du  long  fléchisseur  commun  qui  est  immédiatement 
en  avant,  on  fait  exécuter  aux  orteils  quelques  mouvements  qui  permettent  de 
faire  la  distinction.  Le  nerf  est  situé  en  dehors  de  l'artère,  et  cette  dernière  est  entre 
deux  veines. 

La  saignée  du  pied,  aujourd'hui  presque  abandonnée,  à  tort  |)ent-être,  se  pratique 
dans  cette  région;  c'est  ordinairement  la  veine  saphène  interne  que  Ton  choisût, 
non-seulement  à  cause  de  son  volume,  mais  encore  de  sa  position  au-devaot  de  la 
malléole  interne.  L'incision  doit  être  faite  transversalement  et  immédiatement  ao- 
dessus  de  la  malléole;  on  n'a  à  redouter  que  la  lésion  du  nerf  saphène  interne,  qoi 
habituellement,  à  ce  niveau,  passe  en  avant  d'elle.  Il  faut  ne  pas  enfoncer  la  lan- 
cette perpendiculairement  à  la  surface  du  membre,  mais  un  peu  obliquement,  afi0 
de  ne  point  rencontrer  le  tibia,  dans  lequel  on  pourrait  casser  et  laisser  la  pointe  de 
l'ioslrument. 

L'amputation  tibio-tarsienne,  avant  la  modiûcation  apportée  par  Syme,  était  géné- 
ralement considérée  comme  une  mauvaise  opération,  et  rejetée  par  presque  tous 
les  chirurgiens.  Effectivement,  par  la  méthode  ordinaire,  on  prend  les  lambeaux  an 
pourtour  de  l'articulation,  c'est-à-dire  dans  les  téguments  amincis,  à  peine  doublés 
d'une  maigre  couche  de  tissu  cellulaire  et  traversés  par  des  tendons  dont  les  pn>> 
priétés  plastiques  sont  peu  développées.  Déjà  Malgaigne  avait  proposé  de  s'écarter 
de  cette  manière  de  faire  (1),  et  de  chercher  dans  la  peau  du  talon  an  lambeao 
mieux  nourri  et  approprié  aux  besoins  du  moignon  ;  mais  c'est  au  professeur  Syme, 
d'Edimbourg,  (ju'on  doit  d'avoir  régularisé  et  exécuté  le  procédé.  Il  taille  deux 
lambeaux,  un  dorsal  et  un  plantaire,  par  deux  incisions  convexes  en  avant,  s'avançant 
l'une  et  l'autre  jusqu'au  niveau  de  l'articulation  médio-tarsienne,  et  se  rejoignant 
par  leurs  extrémités  vers  le  sommet  des  deux  malléoles  ;  le  lambeau  dorsal  est 
comparativement  beaucoup  moins  long  que  le  plantaire,  qui  recouvre  tout  le  taloo. 
Ce  dernier  est  difficile  à  disséquer,  mais  une  fois  qu'on  est  parvenu  à  le  séparer 
de  la  fdce  iuféi*ieure  du  calcanéum,  on  termine  assez  rapidement  l'opération,  et  l'on 
a  un  lambeau  sur  lequel  les  extrémités  osseuses  peuvent  appuyer  sans  crainte  de 
gangrène. 

Malheureusement  ce  lambeau  plantaire  conserve  pendant  les  premiers  jours  qni 
suivent  l'opération  la  forme  d'un  capuchon,  dans  le  fond  duquel  on  a  vu  s'amasser  le 
pus  ;  on  a  môme  été  quelquefois  obligé  de  faire  une  contre-ouverture  pour  loi  donner 
issue.  C'est  sans  doute  là  ce  qui  a  donné  à  IVl.  Nicolas  Pirogoflf  l'idée  d'y  laisser  I» 
moitié  inférieure  du  calcanéum,  qu'on  détache  d'un  trait  de  scie,  et  qu'on  vient 
appliquer  sur  la  face  inférieure  du  tibia  et  du  péroné  dont  on  a  réséqué  les  malléoles. 
Exécuté  avec  un  succès  complet  en  Allemagne  par  plusieurs  chirurgiens,  notamment 
par  M.  Dietz,  de  Nuremberg,  cette  modiGcation  mérite  d'attirer  toute  l'attention  de» 
chirurgiens  (2). 

Il  en  est  de  même  du  procédé  de  M.  J.  Roux,  qui,  pour  éviter  la  stagnation  do 

(i)  Manuel  de  médecine  opératoire^  5«  édition,  p.  313. 

(2)  On  trouvera  des  dètaUs  c\TCûu%Vauà^%  «Mit  cette  opération  dans  :  Une  excursion  wédicak 
0^1  Allemagne^  parle  professeur  SUeibet  ^^^\.tacàK»>3ix%\'^^A^^\Q^^%<%^vLr Tourdes.  Strmsbourf» 
iSià,  p.  23. 
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pus,  taille  son  lambeau  sur  les  parties  icterne,  inférieure  et  postérieure  du  calca- 
uéum,  laissant  ainsi  en  dehors  une  Tas(e  ouverture  par  lequel  le  pus  peut  s*écouler 
librement  lorsqu'on  place  le  membre  sur  le  côté  externe.  Toutefois  M.  Robert,  qui  a 
exécuté  ce  procédé,  a  été  obligé  de  faire  une  contre-ouverture  précisément  à  cause 
de  la  stagnation  du  pus  (1). 

Pour  mon  compte,  j*ai  déjà  pratiqué  deux  fois  l'ampnlation  tibio-tarsienne  par  la 
mélhode  de  Syme,  et  j*ai  acquis  la  conviction  que  ce  procédé,  non-seulement  a  rendu 
cette  opération  possible,  mais  encore  lui  a  acquis  une  su|)ériorité  incontestable  sur 
l'amputation  de  la  jambe  à  son  tiers  inférieur.  Faut-il,  dans  ces  cas,  réséquer  les  gros 
troncs  nerveux  appartenant  aux  nerfs  tibiaux  antérieur  et  surtout  postérieur,  ainsi 
que  l'a  proposé  M.  Vernenil  dans  un  excellent  travail  sur  ce  sujet  (2)?  Je  ne  pois 
partager  cette  opinion,  an  moins  d'une  manière  absolue;  et  s'il  est  prouvé,  en  effet, 
t|ue  la  présence  de  gros  troncs  nerveux  dans  le  lambeau  plantaire,  sur  lequel  reposent 
les  os,  puisse  quelquefois  donner  lieu  à  de  vives  douleurs  pendant  la  marche,  il  faut 
aussi  reconnaître  que  bien  souvent  on  n'observe  pointée  résultat,  et  que  d'autre  part 
la  résection  des  nerfs  pourrait  donner  lieu  à  des  phénomènes  d'insensibilité,  peut-être 
même  hâter  la  gangrène  du  lambeau,  qu'on  n'a  déjà  que  trop  à  redouter  après  cette 
opération.  C'est  là  une  crainte  que  j'avais  exprimée  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie, 
lorsque  M.  Verneuil  fit  sa  communication  ;  mais  j'avoue  que  les  faits  cliniques  seraient 
nécessaires  pour  vider  ce  point  de  pratique. 

La  résection  de  l'articulation  tibio-tarsienne  a  été  pratiquée  par  Morean,  Roux  et 
C[uelques  autres  chirurgiens.  Le  procédé  mis  en  usage  est  basé  sur  les  dispositions 
anatomiques.  Ainsi  le  péroné  et  le  tibia  étant  sous-cutanés  aux  deux  extrémités  du 
diamètre  transversal,  c'est  par  là  qu'il  faut  les  découvrir.  Une  première  incision, 
longitudinale,  partant  du  sommet  de  chaque  malléole  et  remontant  jusqu'à  8  ou 
10  centimètres  au-dessus,  met  l'os  à  nu;  une  deuxième,  transversale,  pratiquée  à 
l'extrémité  inférieure  de  la  première,  est  prolongée  en  avant  et  en  arrière  jusqu'à  la 
rencontre  des  tendons;  on  dissèque  alors  ces  derniers,  on  les  attire  hors  de  leurs 
gaines,  et  enûn^  quand  les  os  sont  bien  dégagés  en  avant  et  en  arrière,  on  les  résèque 
au  moyen  de  la  scie  à  chaîne  ou  de  la  sonde  à  résection  de  Blandin.  Hâtons-nous 
•d'ajouter  que  c'est  là  une  opération  peu  usitée,  et  dont  les  résultats  ne  sont  pas,  jus- 
qu'ici, de  nature  à  encourager  les  chirurgiens. 

Développement.  —  Le  tibia  se  développe  par  trois  points  d'ossification,  un  pour 
4e  corps,  les  deux  autres  pour  les  extrémités.  Celui  de  l'extrémité  inférieure  ne  se 
développe  que  dans  le  cours  de  la  deuxième  année,  ei  Béclard  dit  avoir  vu  une  fois 
un  noyau  osseux  spécial  pour  la  malléole  interne.  La  réunion  de  l'épiphyse  inférieure 
avec  la  diaphyse  se  fait  entre  la  dix-huitième  et  la  vingt-cinquième  année,  c'est-à- 
dire  à  l'époque  où  le  développement  est  complet. 

Quant  au  péroné,  il  se  développe  également  par  trois  points,  un  pour  le  corps,  et 
deux  pour  les  extrémités.  Le  point  osseux  du  corps  de  l'os  paraît,  comme  celui  du 
tibia,  du  quarantième  au  cinquantième  jour  ;  mais  à  la  naissance  les  deux  extrémités 
sont  encore  cartilagineuses.  Ce  n'&st  que  vers  la  fin  de  la  deuxième  année  qu'appai^aît 
le  point  osseux  de  l'extrémité  inférieure,  trois  ans  avant  celui  de  l'extrémité  supé- 
j*ieure.  La  malléole  se  réunit  au  corps  de  l'os  vers  la  vingt  et  unième  année. 

<1)  Bulletins  de  V Académie  royale  de  médeciney  t.  XIV,  p.  53  . 
<2)  Voyez  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  IV,  Ati. 
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Enfin,  Taflragale  te  déreloppe  par  an  point  osseox  qoi  panit  do  cûiqoième  » 
sizlèaie  mois  de  b  Tie  tetak;  k  la  naisunce,  Toâtificaliofi  est  peo  arascée,  ec  elle  ae 
ie  complète  qae  beaucoop  plus  tard. 

i  ¥1.  —  De  PIED. 

Le  pied,  dont  la  ressemblance  a? ec  la  main  est  telle»  qa'oo  a  po  dire  pes  aiierc 
manus,  est  le  dernier  segment  do  membre  inléneur  ;  car  je  ne  pois  admettre  avec 
in  frères  Weber  (1)  que  les  orteils  forment  en  aTant  de  Ini  un  quatrième  segment 
Sans  donte  les  fonctions  de  ces  appendices  sont  trè»-importanles,  et  leur  mniflation 
apporte  one  grande  gêne  dans  b  marche  ;  néanmoins  il  est  imponible  de  ne  point 
reconnaître  qn'ib  forment  afec  le  tarse  et  le  métatarse  nn  seol  et  mèaie  orgue 
destiné  ^  senrir  de  base  de  sustentation. 

Le  pied  est  menreillensement  disposé  ponr  supporter  le  poids  du  corps  ;  son  sque- 
lette, sur  lequel  se  moulent  exactemenl  les  parties  molles^  représente  une  foûte* 
surbaissée  en  dehors,  mais  présentant  au  contraire  en  dedans  nn  arc  d'uo  dérelop- 
pement  assez  considérable.  Cette  foûte  repose  en  arrière  sur  le  calcanéum,  eo  ai ant 
sur  la  tête  de  tous  les  métatareiens,  et  en  dehors  sur  le  cinquième  os  du  nuétatarse 
qui  appuie  sur  le  sol  dans  presque  toute  sa  longueur. 

J'aurai  i  examiner  successif  ement  la  région  tano-mélaiarsiamej  les  orteils,  et 
enfin  le  squelette. 

i'*  Région  tano-méUtanieime. 

Cette  région  commence  b  où  finit  le  cou-de-pied,  et  se  termine  inférieuremest 
au  niveau  des  commissures  des  orteils.  Elle  se  divise  naturellement  en  deux  régioiis 
secondaires,  une  dorsale  et  Vsiulre  plantaire,  qui  se  confondent  en  dehors  et  en  de- 
dans sur  le»  bords  interne  et  externe  du  pied. 

A.  Région  dorsale.  —  Anatomie  des  formes.  —  Cette  région  dorsale  comprend 
non-seulement  ce  que  l'on  nomme  vulgairement  le  dos  du  pied,  mais  encore  la 
portion  de  la  voûte  osseuse  sur  laquelle  reposent  l'astragale,  le  tibia  et  le  péroné. 
Elle  offre  une  convexité  très-marquée  en  dedans,  s*étendant  du  calcanéum  à  l'extré- 
mité antérieure  du  premier  métatarsien,  tandis  qu'en  dehors  elle  va  s'inclinant  et 
s'aplatissant  vers  le  bord  externe  du  pied  :  aussi  le  bord  interne  est-il  détaché  du  sol 
et  beaucoup  plus  élevé  que  l'externe,  qui  y  appuie  dans  toute  son  étendue. 

Lorsque  les  muscles  extenseurs  des  orteils,  jambier  et  péronier  antérieurs,  sont 
contractés,  les  téguments  qoi  recouvrent  le  dos  du  pied  sont  soulevés  par  des  cordes 
tendineuses  qui  se  présentent  dans  l'ordre  suivant  :  en  dedans,  coupant  obliquement 
k  bord  interne,  le  tendon  du  jambier  antérieur  ;  un  peu  plus  en  dehors,  celui  de 
Textenseur  propre  du  gros  orteil,  qui  gagne  la  face  dorsale  du  premier  métatarsien; 
pub  les  tendons  de  l'extenseur  commun,  qui  se  rendent  à  chacun  des  quatre  derniers 
ortdb  ;  et  enfin^  tout  à  fait  en  dehors,  le  tendon  du  péronier  antérieur^  qui  s'arrête 
1  rextrémilé  postérieure  du  cinquième  métatarsien. 

A  b  partie  externe  et  supérieure,  un  peu  en  avant  de  la  malléole,  se  remarqae 
saillie  allongée,  dirigée  en  bas  et  en  dedans,  et  coupant  obliquement  les  tendons 


(1)  £ncifekp4di$  analomtqiM,  V.  W,  v-  ^^^* 
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du  péronier  antérieur  et  de  l'extenseur  coinoiun,  au-dessous  desquels  elle  s'engage  : 
c'est  le  muscle  pédieux,  qui  devient  très-apparent  lorsque  Tou  cherche  à  faire  re- 
dresser les  orteils.  La  mollesse  que  présente  cette  couche  charnue  reposant  immédia- 
tement sur  le  plan  osseux  en  a  souvent  imposé  à  des  chirurgiens  inexpérimentés,  et 
leur  a  fait  croire  à  une  tumeur  fluctuante.  Pour  éviter  Terreur,  il  suffit  d'explorer 
alternativement  en  long  et  en  travers  :  ce  que  l'on  a  appelé  la  fluctuation  muscu- 
laire n'a  lieu  que  dans  le  sens  de  la  largeur  des  fibres,  et  jamais  dans  celui  de  leur 
longueur. 

£u  suivant  les  bords  interne  et  externe  du  pied,  on  rencontre  plusieurs  éminences 
osseuses  qu'il  est  de  la  plus  haute  importance  de  reconnaître  en  médecine  opératoire; 
mais  leur  étude  m'a  paru  mieux  placée  au  chapitre  du  squelette. 

Superposition  et  structure  des  plans.  —  Les  couches  que  l'on  rencontre  avant 
d'arriver  au  squelette  sont  d'une  grande  simplicité. 

Ldipeau  est  fine,  transparente,  et  d'une  grande  sensibilité. 

Elle  est  doublée  d'une  couche  mince  de  tissu  cellulaire  lamelleux  qui,  chez  les 
hommes^  se  chargent  rarement  de  graisse,  et  permet  d'apprécier  toutes  les  inégalités 
que  présente  le  squelette  ;  chez  les  femmes,  au  contraire,  et  chez  les  enfants,  qui 
ont,  ainsi  qu'on  le  dit,  le  pied  gras,  la  couche  sous-cutanée  forme  une  sorte  de  pan- 
nicule  graisseux,  assez  épais,  qui  masque  les  saillies  osseuses.  Néanmoins,  môme 
chez  les  personnes  pourvues  d'embonpoint,  on  ne  saurait  trop  recommander,  lorsqu'on 
applique  sur  le  pied  des  appareils  orthopédiques  ou  des  bandages  inamovibles,  de 
bien  matelasser  préalablement  la  face  dorsale  de  la  région  tarso-métatarsienne  ;  faute 
de  cette  précaution,  on  a  vu  se  produire  sons  le  bandage  de  larges  eschares  qui 
mettent  les  tendons  et  même  les  os  à  nu. 

Au-dessous  de  la  peau  et  de  la  couche  sous-cutanée,  on  rencontre  une  aponévrose 
dont  la  disposition,  quoique  bien  simple,  n'a  pas  été  comprise  par  tout  le  monde  de 
la  même  manière.  Elle  fait  suite  aux  ligaments  annulaires  antérieur,  interne  et  ex- 
terne du  tarse,  descend  sur  les  tendons  qu'elle  enferme  dans  un  dédoublement  de  ses 
lames,  et  les  accompagne  jusque  dans  la  région  des  orteils;  là  elle  se  perd  sur  la  face 
dorsale  des  phalanges.  Latéralement,  elle  se  confond  en  arrière  avec  le  périoste  du 
calcanéum  et  l'aponévrose  plantaire  ;  eu  avant,  elle  se  fixe  sur  les  bords  du  premier 
et  du  cinquième  métatarsien.  Selon  Velpeau  elle  envelopperait  le  muscle  pédieux 
dans  un  de  ses  dédoublements,  ce  qu'il  est  impossible  de  démontrer.  Ce  que  l'on 
voit,  c'est  que  ce  muscle  présente  sur  sa  face  antérieure  une  lame  fibreuse  évidente, 
indépendante  de  l'aponévrose  d'enveloppe,  se  fixant  au  squelette  sur  les  limites  des 
fibres  charnues,  et  envoyant  sur  l'artère  pédieuse  un  prolongement  qu'on  est  obligé 
d'inciser  pour  découvrir  ce  vaisseau. 

Au-dessous  de  l'aponévrose,  et  avant  d'arriver  au  s(|uelette,  on  trouve  à  la  partie 
antérieure  de  la  région^  en  avant  du  cou-dc-pied,  les  tendons  du  jambier  antérieur 
des  extenseurs  des  orteils  et  du  péronier  antérieur,  qu'on  pourrait  tous  à  la  rigueur 
considérer  comme  faisant  partie  de  la  couche  aponévrotique,  puisqu'ils  sont  renfer- 
més dans  son  dédoublement;  au-dessous  d'eux  se  voient  le  muscle  pédieux  et  les 
vaisseaux  et  nerfs  plongés  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  lamelleux. 

A  la  partie  postérieure  et  latérale  externe,  au-dessous  de  la  malléole,  ou  ne  ren- 
contre rien  absolument  que  les  tendons  des  péroniers  latéraux,  dont  les  gaines  fibix>- 
synoviales  se  prolongent  jusque  dans  la  plante  du  pied. 

A  la  partie  postérieure  latérale  interne,  on  découvre  les  tendons  d».  \^^&^^  ^^^rat 
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térieur,  da  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  du  long-  fléchisseur  commun^  et  ks 
vaisseaux  et  nerfs  tiblaux  postérieurs  qui  là,  déjà,  appartiennent  à  la  région  plantaire, 
où  nous  les  retrouverons. 

Le  tendon  du  jambier  antérieur  est  contenu  dans  une  gaîne  apooévrotique  formée 
par  un  dédoublement  de  l'aponévrose  d'enveloppe  ;  la  synoviale  tendineuse  dont  il 
est  pourvu  au-dessous  du  ligament  annulaire  l'abandonne  au  dos  du  pied. 

Le  tendon  du  muscle  extenseur  propre^  également  enveloppé  par  l'aponévrose,  ea 
possède  une  qui  descend  jusqu'au  niveau  de  l'articulation  médio-tarsienne. 

Quant  aux  tendons  de  V extenseur  commun  et  du  péronier antérieur ^  ils  sont  réu- 
nis dans  la  même  gaine  fibro-synoviale,  laquelle  les  accompagne  jusqu'au-dessous  de 
l'articulation  tarso-métatarsienne. 

Le  muscle  pédieux,  mince,  aplati,  quadrilatère,  est  obliquement  dirigé,  ea  bas  et 
eu  avant,  du  creux  astragalo-calcanéen  aux  quatre  premiers  orteils;  ses  faisceaoi 
tendineux  croisent  ceux  du  long  extenseur  propre.  Il  est  immédiatement  appliqué 
sur  le  tarse  et  le  métatarse,  et  l'artère  pédieuse,  qui  longe  son  bord  interne  en  hani, 
s'insinue  ensuite  sous  lui. 

V artère  pédieuse  est  la  seule  importante  de  cette  région  ;  continuation  de  la  tibiale 
antérieure,  elle  s'étend  du  ligament  annulaire  dorsal  du  tarse  à  l'extrémité  |)OSté- 
rieure  du  premier  espace  interosseux,  dans  lequel  elle  pénètre  pour  aller  s  ana.sto- 
moser  avec  la  plantaire  externe.  Sa  direction  est  exactement  représentée  par  une 
ligne  menée  du  milieu  de  l'espace  intermalléolaire  au  premier  espace  interoneox. 
Elle  est  immédiatement  appliquée  sur  le  squelette,  contre  lequel  elle  est  maintenoe 
par  une  lame  fibreuse  que  j'ai  dit  dépendre  de  celle  qui  recouvre  le  muscle  pédieux. 
En  dedans  elle  longe  le  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  mais  à  une  cer- 
taine distance,  et  en  dehors,  elle  côtoie  d'abord  le  bord  interne  du  pédieux,  puis  s'in- 
sinue sous  son  premier  faisceau  ;  en  sorte  que  c'est  plutôt  sur  le  bord  interne  de  ce 
muscle  qu'il  faut  se  guider  pour  la  découvrir  que  sur  le  tendon  de  l'extenseur  propre. 
Outre  de  nombreux  petits  rameaux  qu'elle  fournit  à  droite  et  à  gauche  aux  artico- 
lations  et  aux  téguments,  elle  donne  deux  branches  qu'on  décrit  sous  les  noms  d'ar- 
tères dorsales  du  tarse  et  du  métatarse,  et  se  divise  enfm  en  deux  rameaux  termi- 
naux, dont  l'un  s'anastomose  avec  la  plantaire  externe  en  perforant  le  premier  e&pKe 
interosseux,  à  travers  lequel  elle  pénètre  tout  à  fait  en  arrière,  et  l'autre  se  distribue 
aux  orteils. 

Les  veines  sont  superficielles  et  profondes.  Les  superficielles,  situées  daus  la 
couche  sous-cutanée,  forment  un  beau  réseau  d'où  partent,  en  dedans  la  sapliène 
interne,  en  dehors  la  saphène  externe.  Les  profondes  ne  méritent  aucune  mention 
spéciale. 

Les  lymphatiques  forment  un  réseau  superficiel  qui  couvre  de  ses  ramifications  la 
ùce  dorsale  du  tarse  et  du  métatarse. 

Enfin  les  nerfs  émanent  des  saphènes  interne  et  externe,  du  musculo-cotané  et  du 
tibial  antérieur.  Les  premiers  sont  superficiels,  le  dernier  seul  est  profond.  Il  se 
divise  sur  le  dos  du  pied  en  deux  branches  :  une  qui  continue  à  suivre  l'artère,  c'est 
le  rameau  interne  et  profond  du  dos  du  pied;  l'autre  qui  se  porte  en  dehors  sur  le 
muscle  pédieux,  auquel  elle  se  distribue,  ainsi  qu'aux  articulations  oorrespondanteSf 
c'est  le  rameau  extome  et  profond  du  pied. 

B.  Région  plantaire.  —  Anatomie  des  fof*mes.  —  La  plante  du  pied,  beaucoup 
|iihi0  étroite  en  arrière  qu'k  U  \At\\&  ^nViéxV^xit^^  ^'4ule  et  s'aplatit  d'autant  plus. 
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qu'on  se  rapproche  des  commissures  des  orieils.  Elle  offre  une  élendne  beaucoup 
plus  considérable  que  la  face  dorsale,  non -seulement  parce  qu'elle  n'est  pas  inter- 
rompue par  la  présence  de  l'ardculation  tibio-tarsienne,  mais  encore  parce  qu'elle  se 
prolonge  au-dessous  des  orteils  sous  forme  d'un  bourrelet  tégumentaire  qui  recouvre 
l'articulation  métatarso-pbalangienne.  Cette  face  plantaire  s'unit  en  dehors  à  la 
face  dorsale  par  un  bord  rectiligne  et  aminci,  tandis  qu'en  dedans  elle  est,  vers  le 
milieu  de  sa  longueur,  fortement  excavée  et  limitée  par  un  bord  arrondi. 

Superposition  et  structure  des  plans. —  La  peau  présente  une  épaisseur  consi- 
dérable qu'elle  n'atteint  nulle  part  ailleurs  :  au  talon,  au  niveau  des  articulations 
métatarso-phalangiennes  et  du  bord  externe  du  pied,  elle  acquiert  une  résistance  et 
une  dureté  qui  lui  donnent  réellement  l'aspect  de  la  corne,  surtout  chez  les  individus 
de  la  campagne,  accoutumés  à  travailler  pieds  nus.  Toutefois,  malgré  cette  disposition, 
«lie  conserve  une  grande  sensibilité,  là  surtout  où  l'épiderme  est  moins  épais,  à  la 
partie  culminante  de  l'excavation  du  bord  interne,  par  exemple  :  on  sait  à  quels 
accès  nerveux  donne  lieu  le  chatouillement  de  la  plante  du  pied. 
'  Le  talon  et  la  partie  antérieure  de  la  région  semblent,  de  plus,  jouir  d'une  sensi- 
bilité toute  particulière,  toute  spéciale,  si  Ton  peut  ainsi  dire,  destinée  à  nous  faire 
apprécier  le  degré  de  résistance  et  de  solidité  du  sol. 

Au-dessous  de  la  peau  on  rencontre  une  couche  de  tissu  graisseux  granuleux, 
entrecoupé  de  filaments  fibreux  très-résistants,  qui  se  portent  de  l'aponévrose  à  la 
face  profonde  du  derme.  Ce  tissu  adipeux,  de  couleur  rougefltre,  est  contenu  dans  de 
Téritables  aréoles  fibreuses,  où  il  paraît  se  trouver  à  l'état  de  compression  perma- 
nente :  effectivement,  lorsqu'on  y  pratique  une  incision,  on  voit  la  graisse  faire  tout 
de  suite  hernie  sur  les  boHIls  de  la  coupe  ;  et  si,  après  l'avoir  refoulée,  on  cesse  de  la 
maintenir,  on  la  voit  de  nouveau  se  porter  au  dehors.  Nui  doute  que  cette  disposition 
n'ait  pour  but  de  donner  aux  téguments  une  élasticité  en  rapport  avec  les  fonctions 
du  pied;  et  l'on  peut  en  trQuver  la  preuve  dans  cette  particularité,  que,  quel  que 
soit  l'état  de  maigreur  ou  d'embonpoint  du  sujet,  elle  ne  varie  pas.  Elle  est  abon- 
damment pourvue  d'une  quantité  considérable  de  filets  nerveux  qui  présentent  celte 
disposition  ganglionnaire  déjà  signalée  à  la  main. 

M.  Lenoiry  a  démontré  l'existence  de  trois  bourses  séreuses  constantes.  L'une  est 
«ituée  au-dessous  de  la  tubérosité  inférieure  du  calcanéum,  appliquée  contre  l'apo- 
névrose, et  se  trouve  ainsi  séparée  de  la  peau  par  toute  l'épaisseur  de  la  couche 
^us-cutanée.  Chose  singulière,  et  qui  prouve  qu'elle  n'est  point  due  uniquement 
aux  frottements,  c'est  qu'on  la  rencontre  même  chez  les  fœtus  à  terme,  et  qu'elle  est 
plus  grande  comparativement  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  La  deuxième  est 
<lévelop|)ée  vis-à-vis  de  la  tête  du  premier  métatarsien,  et  la  troisième  au-dessous  de 
celle  du  cinquième.  Oesépanchements  de  sang,  de  pus  ou  de  sérosité,  ont  été  trouvés 
dans  ces  bourses  séreuses  dont  la  cavité  n'est  pas  unique  ;  et  si  ces  collections  viennent 
à  s'ouvrir  par  une  trop  petite  ouverture,  il  peut  en  résulter  des  fistules  intarissables, 
•donnant  issue  à  un  liquide  d'une  fétidité  insupportable  et  ne  guérissant  que  par  la 
destruction  de  la  cavité  elle-même.  Je  pense  toutefois  que  c'est  aller  un  peu  loin  que 
de  dire  que  par  voisinage  l'inflammation  peut  se  transmettre  aux  articulations  voisines, 
€t  rendre  nécessaire  l'amputation  du  membre  (1). 

(1)  Voyez  Malgaigne,  Anatomie  chirurgicale,  1838,  t.  II,  p.  645. —  Leaoir,  Recherches  sur 
Us  bourses  muqueuses  tous-cutanées  de  la  plante  du  pied  et  leur  inHammalion  (Revue  médicale^ 
1837,  n»  7). 
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Vaponéwose  plantaire,  qui  par  sa  configuration  et  sa  texture  a  tant  d*analogie 
avec  Taponévrose  painoaire,  doit  être  considérée  plutôt  comme  un  ligaiiieal  servait 
à  maintenir  la  voûte  tarso-métatarso-phalangienne  que  comme  une  aponévrose  d'en- 
veloppe.  Sa  partie  moyenne,  la  seule  qui  se  reud  à  la  tête  des  métatarsiens  et  aux 
orteils,  est  aussi  la  seule  qui  offre  une  structure  réellement  ûbreose  ;  die  représente 
le  corde  qui  sous-tend  l'arc  osseux  que  forme  le  squelette  du  pied,  et  contribse 
évidemment  à  le  maintenir,  en  même  temps  qu'elle  protège  par  sa  tension,  pendant 
.  la  marche  ou  la  station,  les  Qrganes  destinés  à  la  circulation  et  à  rinuervalion  do 
,  pied.  Néanmoins,  et  cette  réserve  faite,  je  décrirai,  pour  me  conformer  à  Tosagi 
celte  lame  fibro-celluleuse  qu'on  rencontre  au-dessous  de  la  couche  sons-cutanée 
comme  ne  formant  qu'une  seule  lame  aponévrotique. 

Il  faut  distinguer  à  cette  aponévrose  trois  portions,  une  interne,  une  moyenne  et 
une  externe,  séparées  par  deux  sillons  antéro-postérieurs  assez  profonds  que  comble 
de  la  graisse;  cliaque  portion  corresponde  un  groupe  de  muscles,  ainsi  qu'on  le 
verra  par  la  description. 

La  portion  moyenne,  celle  que  je  regarde  comme  un  ligament,  s'étend  de  la  lace 
inférieure  du  calcauéum,  auquel  elle  s'insère  solidement,  à  la  partie  antérieure  de  la 
région,  où  elle  se  termine  par  des  fdisceaux  digiiés,  un  pour  chaque  orteil  Mince 
et  rétrécie  à  sa  partie  postérieure,  où  ses  bords  latéraux  semblent  se  recourber,  elle 
s'élargit  et  s'aplatit  à  mesure  qu'elle  s'avance  vers  la  tête  des  métatarsiens. 

Ses  insertions  antérieures  ont  été  très-bien  indiquées  par  M.  Masiieurat-Lagémard, 
dans  un  travail  remarquable  (1).  Elles  sont  multiples  :  ainsi  les  bandelettes  qaise 
portent  à  la  face  inférieure  de  chaque  orteil,  et  concourent  à  former  la  gaine  ûbreose 
des  tendons  fléchisseurs,  se  ûxent  encore,  au  niveau  des  articulations  métatarso- 
phalangiennes,  sur  les  côtés  des  métatarsiens,  puis  sur  les  parties  latérales  des  pha- 
langes et  jusque  sur  le  ligament  métatarsien  inférieur.  Au  niveau  des  ariiculatioos 
métatarso-phalangiennes  et  s'élendant  jusqu'aux  commissures  des  orteils,  des  fibres 
transversales,  raïuassées  en  un  faisceau  très-distinct,  relient  entre  elles  ces  bandeleite» 
digitales,  comme  pour  s'opposer  à  leur  écartcmcnt.  De  cette  disposition  résulte  entre 
chaque  orteil  une  sorte  de  pont  fibreux  au-dessous  duquel  s'engagent  les  vaisseaux 
et  nerfs  destinés  à  chacun  d'eux.  Outre  ces  arceaux  tibreux,  on  en  rencontre  d'auu^s 
plus  profonds  qui  s'étendent  d'un  orteil  à  l'autre  et  se  croisent  en  forme  d'X  ;  toute- 
fois ceux-ci  paraissent  indépendants  de  l'aponévrose. 

Par  sa  face  inférieure,  le  ligament  plantaire  envoie  des  prolongements  fibreux 
multipliés  dans  le  derme;  par  sa  face  supérieure,  il  donne  attache  en  arrière  aux 
fibres  du  court  fléchisseur  commun  des  orteils  ;  en  avant,  il  recouvre  simplement  les 
digitations  de  ce  muscle  et  les  tendons  du  long  fléchisseur  commun  ;  enfin  sur  les 
côtés,  il  se  recourbe  pour  se  continuer  avec  les  deux  aponévroses  ou  cloisons  inter- 
musculaires dont  il  est  bientôt  question. 

La  portion  externe  de  l'aponévrose  plantaire,  très-épaisse  et  très-résistante  en 
arrière,  depuis  le  calcauéum  jusqu'à  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  méuiarsieo, 
où  elle  constitue  un  véritable  ligament  entre  ces  deux  os,  est  en  avant  réduite  à  une 
lame  celluleuse.  Elle  s'insère  en  arrière  à  la  face  externe  du  calcanéum  et  se  termine 
au  niveau  de  la  tôte  du  cinquième  métatarsien  ;  en  dedans  elle  se  confond  avec  la 

(1)  MasUeurat-Lagémard,  De  Vanalomie  descriptive  et  chirurgicale  des  aponévroses  et  des 
synoviales  du  pied  ;  de  leur  application  à  la  thérapeutique  el  à  la  médecine  opéreUoire,  p.  27â 
(Gaz.  méd.,  1840). 
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portion  moyenne,  en  dehors  avec  l'aponévrose  dorsale,  et  se  fixe  avec  elle  sur  le  bord 
dn  cinquième  métatarsien.  Elle  recouvre  les  muscles  de  la  région  plantaire  externe, 
abducteur  et  court  fléchisseur  dn  petit  orteil. 

La  portion  interne,  cellulcuse  dans  toute  son  étendue,  se  fixe  en  arrière  au  calca- 
néum  et  au  bord  inférieur  du  ligament  annulaire  interne  ;  en  dedans,  se  continue  avec 
l'aponévrose  de  la  face  dorsale  et  s'insère  avec  elle  au  bord  du  premier  métatarsien, 
enfin,  en  dehors,  se  confond  avec  l'aponévrose  moyenne.  Elle  recouvre  les  muscles 
de  la  région  plantaire  interne,  adducteur  et  long  fléchisseur  du  gros  orteil. 

L'aponévrose  plantaire,  prise  dans  son  ensemble,  forme  donc  une  lame  très -forte 
et  très-résistante  au  milieu,  celluleuse  sur  ses  côtés,  se  continuant  par  ses  bords 
interne  et  externe  avec  Taponévrose  dorsale  du  pied,  se  fixant  en  arrière  au  calca- 
néum  et  au  bord  inférieur  du  ligament  annulaire  interne,  et  se  prolongeant  en  avant^ 
par  des  digitations,  sur  les  faces  inférieure  et  latérale  des  orteils.  De  sa  face  supé- 
rieure s'élèvent  deux  cloisons  verticales  antéro-poslérieures  se  dirigeant  obliquement 
en  avant,  du  calcanéum  au  premier  et  aa  cinquième  métatarsiens,  auxquels  elles  se 
fixent,  et  correspondant  exactement  aux  deux  sillons  antéro-postérieurs  qui  la  divisent 
en  trois  portions.  Ces  denx  cloisons  partagent  donc  toute  la  région  plantaire  en  trois 
loges  ou  gatnes  ostéo-fibreuses,  qu'il  faut  désigner  sous  les  nomsd'iVi/ém^,  moyenne 
et  externe.  Mais  il  importe  de  dire  que  ces  cloisons  sont  incomplètes,  qu'elles  pré- 
sentent plusieurs  ouvertures  on  hiatus  qui  livrent  passage  aux  tendons,  aux  vaisseaux 
et  aux  nerfs;  qu'il  ne  faut  pas  s'attendre,  en  un  mot,  à  rencontrer  ici  des  gaines 
aussi  parfaites  qu'à  la  Jambe,  à  la  cuisse  ou  à  l'avant-bras. 

La  gaine  plantaire  interne,  limitée  en  dehors  par  la  cloison  intermusculaire  interne 
qui  offre  une  large  ouverture  pour  le  passage  dans  la  gaine  moyenne  des  tendons  du 
long  fléchisseur  propre  du  pouce,  du  long  fléchisseur  commun,  et  des  vaisseaux  et 
nerfs  tibiaux  postérieurs  devenus  plantaires,  renferme  les  muscles  adducteur  et  court 
fléchisseur  du  gros  orteil  ;  elle  correspond  exactement  à  la  région  thénar  de  la  main. 
Le  muscle  adducteur  du  gros  orteil,  le  plus  superficiel  et  le  plus  interne  des  muscles^ 
de  la  plante  du  pied,  s'étend  du  calcanéum  et  du  ligament  annulaire  interne  à  l'os 
sésamoide  interne.  Le  court  fléchisseur,  bien  moins  long  et  bien  plus  profondément 
situé  en  arrière,  s'insère  aux  os  de  la  seconde  rangée  du  tarse  et  à  l'os  sésamoide 
interne,  en  confondant  son  tendon  avec  celui  de  l'adducteur.  Ces  deux  muscles,  ap- 
pliqués sur  le  prerpicr  métatarsien,  l'enveloppent  en  dedans  et  en  bas. 

La  gaine  plantaire  externe  ne  renferme  que  Tabducteur  et  le  court  fléchisseur  du 
petit  orteil  :  le  premier  s'étend  de  la  partie  postérieure  et  externe  du  calcanéum  à 
la  partie  externe  de  la  première  phalange  dn  petit  orteil  ;  le  second,  de  l'extrémité 
postérieure  dn  cinquième  métatarsien  et  de  la  gaîne  fibreuse  du  long  péronier  latéral 
à  l'extrémité  postérieure  de  la  première  phalange  du  même  orteil.  Ce  sont  eux  qui 
recouvrent  de  leurs  fibres  charnues  la  partie  inférieure  et  externe  du  cinquième  mé- 
tatarsien, et  forment  le  relief  externe  de  la  plante  du  pied. 

La  gaine  plantaire  moyenne  est  de  beaucoup  la  plus  importante,  tant  à  cause  de 
sa  profondeur  et  de  son  étendue,  qu'en  raison  de  l'importance  des  organes  qu'elle 
renferme.  Elle  correspond  à  la  partie  moyenne  de  l'aponévrose  plantaire,  et  comme 
elle  va  s'élargissaut  en  se  rapprochant  des  orteils,  sa  profondeur  considérable  est  due 
à  l'élévation  en  ce  point  de  la  voûte  osseuse  du  pied.  Elle  représente  une  loge  ostéo- 
fibreuse  circonscrite  en  bas  par  l'aponévrose  plantaire  moyenne,  en  dehors  et  en 
dedans  par  ses  bords  recourbés,  connus  sous  le  nom  de  cloisons  intermusculaires,  en 
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haut  par  i*arc  osscax  calcanéo-tarso-métatarsien.  Elle  commaniqoe  largement  en 
arrière,  par  la  goulUère  calcaoéenne  interoe,  avec  la  régioo  jambière  postérieure 
profonde,  et  c*est  par  là  que  s'introdaisent  dans  la  plante  du  pied  les  tendons  des 
longs  fléchisseur  propre  et  commun  des  orteils,  et  les  vaisseaaz  et  nerfis  lîbiaQi 
postérieurs. 

En  procédant  des  parties  superficielles  au  squelette,  on  rencontre  sur  un  premier 
plan  le  court  fléchisseur  commun,  étendu  du  calcanéum  à  Texlrémité  postérieure  de 
la  deuxième  phalange  ou  phalangine;  vers  le  milieu  de  la  plante  du  pied,  ses  fibres 
charnues  se  divisent  en  quatre  languettes  qui  se  terminent  par  anlant  de  tendons. 
Les  tendons  correspondants  du  long  fléchisseur  commun  les  perforent  et  deviennent 
ainsi  plus  superficiels  qu'eux  en  avant 

Au-dessous  du  court  fléchisseur  se  voient  les  ramifications  des  nerfs  plantaires 
interne  et  externe,  terminaisons  du  tibial  postérieur;  les  artères  de  même  nom,  éma- 
nation de  la  tibiale  postérieure  ;  les  tendons  du  long  fléchisseur  commun  des  orteils 
en  dehors,  et  celui  du  long  fléchisseur  propre,  en  dedans.  Avant  sa  division  en  quatre 
languettes,  le  tendon  du  long  fléchisseur  commun,  situé  plus  saperficiellement, 
croise  en  arrière  le  tendon  du  long  fléchisseur  propre,  de  telle  sorte  que  dans  la  gout- 
tière calcanéenne  il  se  trouve  plus  interne.  En  dehors  de  ce  tendon,  et  sur  le  même 
plan,  se  voit  son  muscle  accessoire,  inséré  à  la  partie  interne  du  calcanéum,  et  venant 
se  rendre  sur  son  bord  externe  ;  plus  en  avant  apparaissent  les  lombriraux,  au  nombre 
de  quatre,  étendus  de  l'angle  de  division  des  tendons  du  long  fléchisseur  commun 
au  côté  interne  des  premières  phalanges.  Le  tendon  du  long 'fléchisseur  commun  est 
pourvu  d'une  synoviale  qui  l'accompagne  jusqu'au  milieu  de  la  plante  du  pied,  et 
qui  est  bien  distincte  de  celle  qu'on  trouve  dans  la  gaîoe  fibreuse  des  orteils.  Le 
tendon  du  long  fléchisseur  propre,  accolé  à  la  cloison  intermusculaire  interne,  se 
place  à  la  face  inférieure  du  premier  métatarsien,  dont  il  est  séparé  par  le  muscle 
court  fléchisseur  ;  sa  synoviale,  très-vaste^  qui  commence  à  la  partie  inférieure  de  la 
jambe,  l'accompagne  jusqu'au  niveau  de  l'articulation  scaplmldo-conéenne. 

Enfin,  sur  un  troisième  et  dernier  plan,  on  remarque  en  arrière  les  os  et  les  liga- 
ments qui  les  unissent;  en  avant  une  couche  musculaire  logée  dans  l'excavation  pro" 
fonde  que  forment  les  os  du  métatarse,  et  constituée  par  l'abducteur  transverse  et 
l'abducteur  oblique  du  gros  orteil,  séparés  par  une  aponévrose  des  muscles  inter- 
osseux qu'il  sufiit  de  mentionner.  L'extrémité  antérieure  de  l'artère  plantaire  externe 
plonge  dans  cette  région  pour  aller  s'anastomoser  avec  la  pédieuse,  qui  a  perforé 
l'espace  interosseux;  de  leur  inoscula lion  résulte  une  arcade  à  convexité  dirigée  en 
avant,  appliquée  contre  l'extrémité  postérieure  des  métatarsiens,  et  fournissant  les 
înterosseuses  plantaires,  d'où  émanent  les  collatérales  des  orteils. 

C'est  en  arrière  du  cinquième  métatarsien  que  l'on  rencontre  le  tendon  du  k>og 
péronicr  latéral,  obliquement  étendu  de  l'extrémité  postérieure  de  cet  os  à  celle  dn 
premier,  et  glissant  dans  une  gaîue  fibreuse  spéciale  sur  laquelle  prennent  insertion 
une  partie  des  fibres  des  muscles  abducteur  oblique  et  court  fléchisseur  du  gros  orteil. 
Une  synoviale  spéciale,  et  indépendante  de  celle  qui  a  été  signalée  à  la  r^ion  dn 
cou-de-pied,  facilite  dans  cette  gouttière  le  glissement  de  ce  tendon. 

Toutes  les  parties  contenues  dans  cette  gaîue  plantaire  moyenne  sont  plongées  an 
milieu  d'un  tissu  cellulaire  graisseux  assez  abondant  dans  certains  points,  et  se  conti- 
nuant, d'une  part,  avec  celui  qu'on  trouve  dans  la  région  des  orteils  par-dcssoos  les 
jxmts  fibreux  interdigitaires  de  l'aponévrose  plantaire,  et  d'autre  part  avec  celai  de 
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la  région  jambière  postérieare,  par  la  gouttière  ou  canal  calcanécn,  dont  il  faut  main- 
tenant donner  une  idée. 

Du  canal  calcanéen,  — Ce  canal,  qu'on  pourrait  encore  nommer  tibio-astragalo- 
calcanéen,  puisque  ces  trois  os  contribuent  à  le  former,  est  commun  aux  régions 
plantaire  et  du  cou-de-pied  qu'il  traverse.  11  est  essentiellement  constitué  par  Texca- 
iratioii  profonde  que  présente  la  face  interne  du  calcanéum,  excavation  limitée  en 
arrière  par  la  grosse  tubérosité  de  cet  os.  en  avant  par  la  petite  apophyse;  au-dessus 
de  celte  dernière,  les  bords  postérieurs  de  l'astragale  et  de  la  malléole  interne  com- 
plètent la  gouttière  osseuse. 

Cette  gouttière  est  convertie^  à  l'état  frais,  en  un  large  canal  obliquement  dirigé  en 
bas  et  en  avant  par  le  ligament  annulaire  interne  du  tarse,  que  nous  avons  vu  se 
|)ortcr  du  bord  postérieur  de  la  malléole  interne  à  la  tubérosité  du  calcanéum,  et  se 
continuer  inférieorement  avec  l'aponévrose  plantaire.  Au-dessous  de  cette  lameapo- 
névroiique  se  trouve,  à  l'entrée  de  la  région  plantaire,  un  plan  muscubire  qui  com- 
plète et  fortifie  la  paroi  antérieure  du  canal,  plan  composé  de  deux  couches  de  fibres, 
l'une,  superficielle,  appartenant  au  muscle  adducteur  du  gros  orteil,  l'autre,  plus  pro- 
fonde, au  muscle  accessoire  du  long  fléchisseur  commun.  L'épaissçur  de  ce  pian 
charnu  réduit  un  peu  les  dimensions  du  canal  calcanéen,  qui  reste  néanmoins  encore 
trC'S-large,  et  livre  passage  aux  tendons  du  jambier  postérieur,  des  longs  fléchisseurs 
commun  et  propre,  et  des  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  postérieurs. 

Le  tendon  du  jambier  postérieur  occupe  la  partie  la  plus  antérieure  du  canal  dans 
une  gaine  propre  qui  se  réfléchit  de  la  face  postérieure  de  la  malléole  sur  Tastragale, 
le  calcanéum  et  le  scaphoide  ;  il  s'insère  au  dernier  de  ces  os,  ainsi  qu'au  premier 
cunéiforme,  ne  pénétrant  dans  la  gaine  plantaire  moyenne  que  par  l'expansion  très- 
large  qu'il  envoie  au  troisième  cunéiforme  et  aux  troisième  et  quatrième  métatar- 
siens. Un  os  sésamoide  volumineux  exisie  toujours  sur  ce  tendon,  au  niveau  de  son 
insfM'tion  au  scaphoîde;  une  synoviale  spéciale  le  tapisse. 

Le  tendon  du  long  fléchisseur  commun  des  orteils  est  situé  immédiatement  en 
arrière  dans  une  autre  gaine  particulière  qui  se  réfléchit  également  sur  l'astragale  et 
le  calcanéum.  Enfin  celui  du  long  fléchisseur  propre  occupe  la  partie  la  plus  reculée 
du  canal,  glissant  dans  une  gouttière  très-oblique  et  profonde  qu'on  rencontre  sur 
le  bord  ^lostérieur  de  l'astragale  et  la  face  interne  du  calcanéum. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  postérieurs,  qui  deviennent  plantaires  au  moment  où 
ils  franchissent  le  ligament  annulaire  interne,  c'est-à-dire  dans  l'intérieur  même  du 
canal,  sont  situés  en  arrière  et  en  dedans  des  trois  gaines  tendineuses;  ils  sont  enve- 
loppés dans  une  gaine  fibro-ceiluleuse  spéciale,  et  plongés  au  milieu  d'un  tissu  cellulo- 
graisseux  abondant,  qui  établit  entre  la  gaine  plantaire  interne  et  la  r^ion  jambière 
postérieure  une  continuité  facile  et  non  interrompue. 

C'est  par  ce  canal  calcanéen  que  je  n'ai  vu  mentionné  nulle  part,  d'une  manière 
spéciale,  que  le  pus  des  abcès  de  la  jambe  se  porte  dans  la  région  plantaire;  et  réci- 
proquement, c'est  par  là,  et  après  avoir  traversé  dans  toute  sa  longueur  la  gaine 
plantaire  interne,  que  le  pus  qui  s'est  formé  dans  la  région  des  orteils  après  les 
amputations  de  ces  appendices  fuse  jusque  dans  la  couche  musculaire  profonde  de  la 
jambe,  ainsi  que  j'en  ai  recueilli  plusieurs  exemples,  tous  terminés  par  la  mort.  J'in- 
sisterai plus  loin  sur  les  conséquences  qui  découlent  de  cette  description. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  sont  les  plantaires  interne  et  externe,  et 
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quelques  rameaux  anastomotiques,  fournis  par  les  oialléolaires  externe  et  interne  et 
les  branches  de  la  pédieuse. 

La  plantaire  externe^  continuation  pour  le  volume  de  la  tibiale  postérieure,  une 
fois  entrée  dans  la  gaînc  plantaire  moyenne,  se  porte  en  dehors,  décrivant  une  cour- 
bure à  concavité  dirigée  en  dedans,  s'accole  à  la  cloison  intermusculaire  externe, 
-devient  irès-superûcielle  au  niveau  de  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatar- 
sien, entre  le  court  fléchisseur  commun  et  le  court  fléchisseur  du  petit  orteil;  pois: 
s'enfonce  de  nou\eau  dans  la  couche  musculaire  profonde,  entre  les  interossenx  et 
l'abducteur  oblique,  où  elle  se  termine  par  son  anastomose  avec  la  pédieuse,  aioii 
qu'il  a  été  dit  plus  haut.  De  la  convexité  de  l'arcade  qu'elle  forme,  et  qui  suit  la 
ligne  des  extrémités  postérieures  des  métatarsiens,  émanent  les  trois  perforantes,  qoi 
établissent  de  larges  communications  vasculaires  avec  la  pédieuse;  puis  les  interos- 
seuses,  et  enfin  quelques  autres  branches  sans  importance. 

La  plantaire  interne  s'accole  à  la  cloison  intermuscuiaire  interne,  suit  la  direc- 
tion du  premier  métatarsien,  et,  après  avoir  envoyé  un  rameau  qui  pénètre  dans 
la  gaîne  plantaire  interne,  vient  contribuer  à  former  la  collatérale  interne  du  gros 
orteil. 

Les  veines  ne  méritent  aucune  mention  spéciale. 

Les  lymphatiques  superficiels  forment  dans  la  peau  de  la  plante  du  pied  un  réseau 
très-riche,  aboutissant  dans  les  troncs  qui  suivent  les  veines  dorsales  du  pied;  les 
profonds  suivent  les  artères  et  gagnent  la  région  du  cou-de-pied  en  passant  par  le 
canal  calcanéen. 

Les  nerfs  proviennent  toos  du  tibial  postérieur.  A  son  entrée  dans  la  gaine  plantaire 
moyenne,  ce  tronc  nerveux  se  divise  en  neris  plantaires  externe  et  interne  ;  au  lieu  de 
suivre  la  direction  des  artères  du  même  nom,  ces  rameaux  restent  superficiels,  c'est- 
à-dire  placés  immédiatement  au-dessous  de  Taponévrosc  plantaire,  fournissant  des 
filets  grêles  à  tous  les  muscles  du  pied,  et  donnant,  au  contraire,  de  gros  rameaix 
aux  téguments.  Six  principaux  se  portent  jusqu'aux  commissures,  et  donnent  à  chaque 
orteil  deux  filets  collatéraux. 

20  Des  orteiU . 

Anatomie  des  formes.  —  Au  nombre  de  cinq,  comme  les  doigts,  avec  lesquels  ils 
ont  une  analogie  si  grande,  que  décrire  les  uns  c'est  faire  l'histoire  des  autres,  les 
orteils  offrent  cependant  cette  différence  capitale,  qu'ils  sont  tous  placés  sur  la  même 
ligne  sans  qu'aucun  d'eux  puisse  faire  opposition  aux  autres  :  aussi  leur  unique 
usage  est- il  de  prolonger  en  avant  la  base  de  sustentation  offerte  par  la  voûte  plan- 
taire. Toutefois  on  a  vu  des  hommes  privés  des  membres  supérieurs  parvenir,  par 
un  travail  opiniâtre,  à  se  servir  de  leurs  orteils  presque  aussi  bien  que  des  doigts,  et 
l'on  n'a  pas  oublié  encore  la  manière  habile  doùt  un  peintre  de  graod  mérite, 
Ducornet,  mort  récemmiint  à  Paris,  se  servait  de  son  pinceau  placé  entra  le  gros 
orteil  el  le  second. 

Les  orteils  forment,  à  leur  base  et  à  leur  extrémité  libre,  une  ligne  courbe  as» 
régulière,  à  convexité  dirigée  en  avant  et  en  dehors.  Chez  beaucoup  de  sujets,  k 
deuxième  orteil  dépasse  un  peu  le  premier,  et  si  l'on  s'en  rapportait  aux  statues 
antiques,  ce  serait  même  là  l'état  normal.  Évidemment  l'habitude  de  la  cbaoasure 
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tnodiGe  Tétat  primitif,  car  habitaeUement  tous  les  orteils  sont  à  peu  près  sur  la  môme 
ligne.  Ce  n*est  point  là  d'ailleurs  la  seule  modification  qu'entraîne  la  pression  des 
souliers  étroits  que  les  exigences  de  la  civilisation  nous  contraignent  à  porter  :  tantôt 
l'exigaîté  de  la  place  qu'on  leur  accorde  les  force  à  chevaucher  l'un  sur  l'autre; 
d'autres  fois  ils  se  retournent,  de  telle  manière  que  leurs  faces  latérales  deviennent 
supérieure  et  inférieure  ;  souvent  enfin  leur  allongement  d'avant  en  arrière  ne  pouvant 
«e  faire  librement,  ils  se  ploient,  et  celte  flexion  permanente  finit  par  entraîner  la 
rétraction  de  tous  les  tissus  fibreux,  en  sorte  que,  rendus  à  l'état  de  liberté,  il  de- 
vient complètement  impossible  de  les  étendre. 

Deux  orteils  seulement  ont  reçu  un  nom  :  le  plus  interne,  connu  sous  le  nom  de 
gros  orteil,  et  le  plus  externe  i^ous  celui  de  petit;  les  autres  sont  désignés  par  leur 
numéro  d'ordre,  en  commençant  de  dedans  en  dehors. 

L'extrémité  libre  des  orteils,  au  lieu  d'être  effilée  comme  celle  des  doigts  bien 
faits,  est  au  contraire  terminée  par  un  renflement  notable,  surtout  du  côté  de  la  face 
plantaire.  Les  commissures  qui  les  réunissent  en  arrière  seraient,  suivant  Blandin, 
plus  éloignées  de  leur  articulation  avec  les  métatarsiens  que  celle  des  doigts  avec  les 
métacarpiens;  mais  c'est  là  une  illusion  due  sans  doute  à  la  différence  de  longueur 
de  la  première  phalange  des  orteils  qui  se  trouve  presque  complètement  perdue  dans 
les  chairs,  tandis  que  celle  des  doigts  déborde  la  commissure  de  près  de  3  centimètres. 
Les  chirurgiens  ont  tiré  parti  de  cette  disposition  :  dans  l'amputation  des  orteils  par 
la  méthode  dite  ovalaire,  on  se  borne  à  raser  le  bourrelet  cutané  plantaire  par  une 
incision  qui  débute  sur  la  face  dorsale  de  Tarticulation  métatarso-phalangicnne,  et 
l'on  a  ainsi,  par  la  seule  saillie  de  ce  repli,  un  lambeau  qui  dépasse  de  15  millimètres 
la  tête  du  métatarsien.  Mais  cette  méthode  a  un  grand  désavantage  à  mes  yeux  : 
c'est  qu'une  fois  la  suppuration  établie,  la  partie  profonde  de  la  plaie  forme  un  cul- 
de-sac  dans  lequel  le  pus  s'accumule,  séjourne  et  peut  fuser  dans  la  plante  du  pied 
en  suivant  l'os  ou  les  gaines  tendineuses.  Pour  cette  raison,  je  préfère  beaucoup  la 
méthode  à  deux  lambeaux  latéraux  qui  permet  l'écoulement  facile  du  pus  :  on  lui  a 
reproché,  il  est  vrai,  de  laisser  à  la  face  plantaire  une  cicatrice  qui  peut  gêner  la 
marche;  mais  c'est  là  une  objection  de  cabinet,  car  j'ai  déjà  fait  un  bon  nombre  de 
ces  amputations,  et  je  n'ai  jamais  vu  que  les  malades  se  soient  plaints  de  cette  incom- 
modité. En  cherchant  à  me  rendre  compte  de  ce  démenti  donné  à  la  théorie,  je  me 
suis  aperçu  que  la  cicatrice  était  toujours  cachée  au  fond  d'un  sillon  profond  que  de 
chaque  côté  protégeaient  deux  bourrelets  épais  d'épiderme. 

Superposition  et  structure  des  plans.  —  La  structure  des  orteils  est  d'une  grande 
simplicité.  Au-dessous  de  la  peau,  qui  offre  souvent  dans  les  points  qui  correspondent 
aux  saillies  osseuses  des  épaississements  de  l'épidcrme  qu'on  a  appelés  cors^  durit» 
Ions,  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  d'autres  altérations  de  structure  du  derme 
auxquelles  on  a  donné  le  nom  d'œil-de-perdrix,  de  poireaux^  etc. ,  on  trouve  une 
couche  sous- cutanée  épaisse  et  chargée  de  graisse  à  la  face  plantaire,  lamelleuse  à  la 
face  dorsale. 

Il  n'est  point  rare  de  trouver  au-dessous  des  épaississements  cornés  de  l'épidermedes 
bourses  séreuses  accidentelles,  et  souvent  on  en  rencontre  en  arrière  des  articulations 
phalangiennes  des  quatre  derniers  orteils,  alors  môme  qu'il  n'existe  aucun  durillon. 
C'est  dans  cette  couche  sous-cutanée  que  rampent  les  artères  et  veines  collaté- 
rales, ainsi  que  les  nerfs  de  même  nom,  dont  il  a  déjà  été  questv^^  ^s^S!i&\^xV!sÈ!ss^ 
tarso-métatarsienne. 
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Les  lymphaiiques  y  forment  un  très-beau  réseau  sus*  et  sous-dermique  qui  em- 
brasse la  moitié  supérieure  de  chaque  orleil  sans  toutefois  se  propager  au-dessous 
de  Tongle.  De  ce  réseau  partent  des  troncs  au  nombre  de  quatre,  deux  pour  chaque 
face  btérale,  qui  viennent  se  placer  à  côté  des  artères  collatérales  dont  elles  soiffiit 
la  direction.  Au  niveau  des  commissures,  ces  troncs  se  joignent  à  d'autres  provenant 
des  bords  latéraux  du  pied  et  de  la  face  planiaire,  et  tous  forment  un  large  réseau 
flexueui  qui  recouvre  toute  la  face  dorsale  du  pied.  La  connaissance  de  cette  dispo- 
sition indique  que  les  excoriations  des  faces  supérieures  et  latérales  des  orteils  seront 
plus  fréquemment  suivies  d*angioleucite  que  celles  de  la  face  plantaire  ;  c*est,  es 
effet,  ce  que  Tobservation  clinique  démontre  chaque  jour. 

Au-dessous  de  la  couche  sous-cutanée  on  trouve  une  couche  Gbreuse  formée 
d'éléments  divers,  mais  qu'où  ne  peut  caractériser  du  nom  d'aponévrose,  k  la  face 
dorsale  elle  est  représentée  par  l'expansion  des  tendons  extenseurs  et  du  pédieux,  et 
à  la  face  plantaii*c  par  les  gaînes  des  fléchisseurs  que  renforcent  les  bandelettes  de 
l'aponévrose  ou  ligament  plantaire.  Les  tendons  du  long  fléchisseur  se  comportent, 
par  rapport  aux  tendons  du  court  fléchisseur,  de  la  même  manière  que  les  tendons 
du  fléchisseur  profond  de  la  main  par  rapport  à  ceux  du  sublime,  c'est-à-dire  qn'ib 
perforent  les  tendons  du  court  fléchisseur  pour  venir  s'insérer  à  la  base  des  troi» 
sièmes  phalanges  ou  phalangettes. 

30  Du  squelette  du  pied. 

Vingt-sept  os  constituent  le  squelette  du  pied  ;  sur  ce  nombre  douze  appartiennent 
à  la  région  tarso-métatarsienne  et  quinze  aux  orteils.  Pris  séparément,  les  os  du  pied 
n'oiïrcnt  aucune  considération  qui  n'ait  été  présentée  en  anatomie  descriptive;  ua» 
l'élude  de  l'ensemble  qu'ils  constituent  et  de  leurs  articulations  est  d'uo  grand  inté- 
rêt chirurgical. 

Le  tarse,  dans  la  composition  duquel  entrent  sept  os,  forme  un  tout  compacte  ; 
tandis  que  les  cinq  os  du  métatarse,  qui  se  touchent  à  leurs  extrémités,  présentent 
entre  leurs  corps  des  intervalles  qui  les  ont  fait  comparer  à  un  griL  De  la  réunioa 
du  tarse  et  du  métatarse  résulte  la  voûte  du  pied,  à  laquelle  on  considère  deux  arcs 
et  trois  piliers.  L'arc  interne,  plus  allongé  et  plus  élevé  que  lexterne,  s'étend  du  cal- 
canéum  à  l'extrémité  aniérieure  du  gros  orteil  ;  l'arc  externe,  beaucoup  plus  court 
et  plus  surbaissé,  mesure  l'intervalle  qui  existe  entre  la  tubérosité  calcanéeuDe  infé- 
rieure et  Textrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien.  Quant  aux  piliers  sur 
lesquels  appuient  ces  arcs,  le  postérieur  est  commun  :  c'est  le  calcanéum;  des  deux 
autres,  l'un  est  figuré  par  la  tête  du  premier  métatarsien  ;  l'autre  beaucoup  plus 
étendu,  par  les  extrémités  postérieures  et  antérieures  du  cinquième  os  du  métatarse. 
Nous  avons  vu,  en  étudiant  la  voûte  que  forme  le  pied  recouvert  de  ses  parties 
molles,  que  la  hase  de  sustentation  était  beaucoup  plus  large  que  celle  formée  par  le 
squelette,  puisque  alors  les  tètes  des  cinq  métatarsiens,  et  le  cinquième  dans  toute  sa 
longueur,  portaient  sur  le  sol  par  l'intermédiaire  de  la  couche  graisseuse  sous-cutanée 
recouverte  d'une  épaisse  couche  cornée. 

^'on-seule:Tlent  le  squelette  de  la  région  tarso- métatarsienne  forme  une  voûte  ao- 

téro-postérieure,  maisil  esl  ewcot^  c^vs^tbi^  dans  le  sens  transversal,  disposition  due 

à  lu  forme  des  os  de  \a  deuxV^nwc  Tï^w^^ii^  ^>^  v^^^  ^v  ^^  ^^v.TV.vfi:\M»  v^sjtérîeiirai  des 
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tnélacarpiens,  toas  taillés  en  forme  do  coins  et  disposés  de  manière  à  présenter  leur 
sommet  vers  la  face  plantaire  et  leur  base  vers  la  face  dorsale. 

Un  appareil  ligamenteux  puissant  maintient  cet  appareil,  qui  rappelle  d'une 
manière  parfaite  la  structure  de  nos  voûtes  architecturales  ;  le  but  évident  de  cette 
disposition  est  de  résister  au  poids  énorme  que  dans  la  station,  la  marche,  la  course 
ou  le  saut,  le  tibia  transmet  au  pied. 

En  examinant  la  face  inférieure  de  la  voûte  plantaire  sur  un  pied  dont  on  n*a  en- 
levé que  les  muscles  et  les  tendons  en  conservant  tout  Tappareil  fibro- ligamenteux 
on  reconnaît  qu'elle  forme  une  sq]  te  de  gouttière  antéro-postérienre  faisant  suite  au 
canal  calcanéen^  gouttière  que  semble  prolonger  en  dedans  une  série  d'éminences 
représentées  d'arrière  eu  avant  par  le  tubercule  du  scaphoîde,  le  premier  cunéiforme, 
l'extrémité  postérieure  du  premier  métatarsien,  et  continuée  en  dehors  par  la  saillie 
du  cuboîde  et  le  tubercule  du  cinquième  métatarsien.  C'est  à  celte  gouttière  que 
répond  la  gaine  plantaire  déjà  étudiée. 

Les  os  du  tarse  sont  disposés  sur  deux  rangées  :  Tune,  postérieure,  formée  du 
calcanéumet  deTastrigale;  l'autre,  antérieure,  dans  laquelle  entrent  le  scaphoîde 
«l  les  trois  cunéiformes  en  dedans,  le  cuboîde  en  dehors. 

L'astragale,  placé  au-dessus  du  calcanéum  occupe,  on  peut  dire,  le  point  le  plus 
élevé  de  la  voûie  tarso-métatarsienue  ;  mais  il  n'en  est  point  la  clef,  comme  l'ont  dit 
par  erreur  quelques  auteurs  :  aussi  a-t-on  pu  l'extraire  sans  que  la  marche  ail  cessé 
d'être  possible,  facile  même. 

Le  calcanéum,  qui  supporte  l'astragale,  forme  <i  lui  seul  le  pilier  postérieur. 

La  deuxième  rangée  du  tarse  est  double  en  dedans,  mais  unique  en  dehors  ;  elle 
occupe  à  très-peu  de  chose  près  le  milieu  de  l'espace  compris  entre  le  bord  posté- 
rieur du  calcanéum  et  Textrémité  antérieure  des  métatarsiens,  et  semble  avoir  été 
intercalée  là,  avec  ses  articulations  multiples,  pour  diviser  et  briser  les  impulsions 
transmises  par  les  os  qui  la  précèdent  ou  la  suivent. 

Tous  les  os  du  tarse  appartiennent  à  la  classe  des  os  courts  ;  ils  sont  très-vasculaires 
et  essentiellement  constitués  par  du  tissu  spongieux  que  recouvre  une  couche  quel- 
tpiefois  assez  mince  de  tissu  compacte.  Gomme  tous  les  os  de  cette  nature,  ils  sont 
très-exposés  à  Tostciie  ei  à  toutes  ses  conséquences,  la  carie  et  les  tumeurs  blanches 
par  exemple. 

Les  cinq  os  du  métatarse  appartiennent  à  la  catégorie  des  os  longs.  Ils  se  termi- 
nent en  avant  par  une  tête  aplatie  sur  les  côtés,  en  arrière  par  une  extrémité,  quadri- 
latère, cunéiforme,  taillée  pour  entrer  dans  une  mortaise  analogue,  sauf  le  premier 
et  le  cinquième,  qui  ne  présentent  cette  disposition  que  sur  la  face  qui  correspond 
au  deuxième  et  au  quatrième  métatarsien.  Remarquons  le  tubercule  qui  prolonge 
en  bas  et  en  dedans  l'extrémité  postérieure  du  premier  métatarsien  et  celui  du  cin- 
quième, dont  l'importance  est  grande  en  médecine  opératoire. 

Quant  aux  phalanges,  je  n'ai  rien  de  particulier  à  en  dire;  comme  le  pouce,  le 
gros  orteil  n'en  présente  que  deux. 

Les  phalangines  et  phalangettes  des  autres  orteils  sont  tellement  petites, 
qu'on  renonce  généralement  à  les  amputer  dans  leurs  articulations;  on  préfère  am- 
puter l'orteil  dans  la  continuité  de  la  phalange,  ou  faire  la  désarticulation  métatarso- 
phalangienne. 

Les  articulaiiom  du  pied  sont  nombreuses,  et  l'on  ne  saurait  trpp  les  étudier  dans 
leurs  plus  minutieux  détails,  aucun  n'étant  inutile  lorsqu'il  s'agit  dcviQctje5:l&^'&vsaiQsx 
%ICHET,  4«  édiu  \\*  —  ^"^ 
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OQ  le  couteau  à  travers  ces  interlignes  si  compliqués.  J'examinerai  snccessivemeot 
V  articulation  calcanéo-astragalienne,  Y  articulation  média-tarsienne^  les  articula- 
tions des  os  du  tarse  entre  eux,  ï articulation  tarso-métatarsienney  les  articulations 
des  os  du  métatarse  entre  eux,  les  articulations  métatarso-phalangienneSy  et  enfin 
celles  des  phalanges. 

A.  Articulation  calcanéo-astragaHenne.  — C'est  une  double  arthrodie,  ou  plutôt 
une  articulation  par  emboîtement  réciproque  ;  effectivement  les  surfaces  articulaires 
sont  taillées  de  telle  sorte  que  le  calcanéum,  qui  est  reçu  par  l'astragale  en  arrière  et 
en  dedans,  reçoit  cet  os  en  avant  et  en  dehors. 

L'astragale  est  superposé  au  calcanéum,  qu'il  déborde  un  peu  en  dedans  ;  il  pré- 
sente sur  sa  face  inférieure  deux  surfaces  articulaires,  une  postérieure  concave  et 
oblique  en  bas  et  en  dehors,  une  antérieure  convexe  et  également  oblique  ;  ces  deux 
surfaces  sont  séparées  par  une  rainure  profonde.  La  même  disposition,  mais  en  sens 
inverse,  se  produit  sur  la  face  supérieure  du  calcanéum;  la  facette  convexe  est  en 
dehors  et  en  arrière,  la  concave  en  avant  et  en  dedans,  couronnant  la  petite  apophyse 
du  calcanéum,  toutes  deux  également  séparées  par  une  rainure  profonde. 

Un  seul  ligament,  mais  d'une  force  et  d'une  étendue  remarquables,  unit  les  quatre 
surfaces  articulaires  :  c'est  le  ligament  interosseux  inséré  dans  la  rainure  qui  sépare 
les  deux  facettes  postérieures  et  externes  de  l'astragale  et  du  calcanéum  des  deux 
facettes  antérieures  et  internes.  Ce  ligament,  qui  présente  entre  ses  fibres  une  notable 
quantité  d'une  graisse  jaunâtre  et  fluide  évidemment  destinée  à  remplir  les  vides, 
isole  complètement  les  facettes  articulaires  antérieures  des  postérieures,  et  en  forme 
deux  articulations  distinctes  ayant  deux  synoviales  sans  aucune  communication  entre 
elles.  Toutefois  la  séreuse  qui  tapisse  l'articulation  antérieure  communique  larg^ 
ment  avec  celle  de  l'articulation  niédio-tarsienne,  ainsi  qu'il  sera  dit  plus  loin. 

On  a  bien  encore  décrit  deux  autres  ligaments  :  l'un  postérieur,  l'autre  externe; 
mais  M.  Cruveilhier  fait  remarquer  que  ces  faisceaux  ne  sont  pas  assez  forts  ponr 
mériter  ce  titre. 

L'interligne  articulaire  répond  en  dehors  à  l'extrémité  inférieure  de  b  nulléde 
externe;  en  dedans  à  un  bon  centimètre  au-dessousde  la  malléole  interne  ;  en  arrière 
au  bord  supérieur  du  calcanéum  :  ces  trois  données  sont  de  la  plus  hante 
importance  lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer  l'amputation  sous-astragalienne  oo  d'extirper 
l'astragale. 

Indépendamment  des  moyens  S'union  précédemment  signalés,  il  faut  encore  con- 
sidérer, comme  assujettissant  les  surfaces  articulaires,  les  ligaments  interne  et  externe 
de  l'articulation  tibio-tarsienne,  les  gaines  tendineuses  et  les  tendons  nombreux  des 
muscles  qui  descendent  de  la  jambe  sur  les  faces  latérale  et  plantaire  du  pied. 

Les  mouvements  dont  jouit  cette  articulation  sont  des  glissements  obliques  de 
dehors  en  dedans  et  aussi  d'avant  en  arrière,  par  suite  desquels  les  bords,  et  surtout  la 
pointe  du  pied,  sont  alternativement  portés  en  dehors  et  en  dedans,  en  haut  et 
en  bas. 

B.  Articulation  médio-tarsienne.  —  Située  à  3  centimètres  du  sommet  de  la 
malléole  externe  et  à  2  centimètres  seulement  de  l'interne,  cette  articulation,  queles 
auteurs  d'anatomie  descriptive  décrivent  comme  formant  deux  jointures  àpart^A'en 
constitue  réellement  qu'une  seule  au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire,  et 
encore  faut-il  y  ajouter  l'articulation  calcanéo-astragalienne  antérieure  qui  se  con- 
finue  avec  elle. 
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Les  surfaces  articulaires  sont  formées,  eu  arrière,  par  la  tôte  de  Taslragale  et  le 
calcauéum,  en  avant  par  le  scapboîde  et  le  cu)x)îde. 

Du  côté  de  Tastragale,  on  trouve  une  tétc  ellipsoïde  dont  le  grand  diamètre  est 
oblique  en  bas  et  en  dedans,  et  reçue  dans  une  cavité  de  même  forme  que  lui  pré- 
sente le  scapboîde;  du  côté  du  calcanéum,  une  surface  concave  supportée  par  la 
grande  apophyse  et  emboîtant  une  facette  convexe  située  à  la  partie  postérieure  du 
cttboïde.  L'articulation  astragalo-scapholdienne  constitue  donc  une  énarthrose,  et  la 
cavité  dans  laquelle  est  reçue  sa  tête  e^t  complétée  par  un  ligament  dit  calcanéo- 
scaphoîdien  inférieur,  remplissant  l'intervalle  triangulaire  qui  sépare  la  petite  apo- 
physe du  calcanéum  du  scapboîde;  l'articulation  calcanéo-cuboîdienne  est  au  con- 
traire une  arihrodie  par  emboîtement  réciproque. 

Les  moyens  d'union  sont,  outre  le  ligament  dont  il  vient  d'être  question  et  qui 
souvent  se  prolonge  au-dessous  et  en  dehors  de  la  tête  astragalienne  :  un  ligament 
calcanéO'Scaphoïdien  supérieur,  étendu  du  côté  interne  de  l'extrémité  antérieure 
de  la  grande  apophyse  du  calcanéum  au  bord  supérieur  du  scapboîde  ;  un  ligament 
astragcdO'Scaphoîdien  supérieur^  inséré  au  col  de  Tastragale  et  au  bord  supérieur  du 
scapboîde  dans  tonte  Tintervalle  que  laissent  les  deux  précédents  ;  un  ligament  cal- 
canéO'Cuboïdien  inférieur  ou  plantaire^  le  plus  fort  de  tous  les  ligaments  du  tarse, 
qui  se  présente  sous  l'aspect  d'une  large  bande  fibreuse  et  nacrée,  étendue  de  toute 
la  face  inférieure  du  calcanéum  à  celle  correspondante  du  cuboîde,  et  qui  présente 
deux  faisceaux  distincts  superposés,  l'un  dit  inférieur  et  l'autre  supérieur,  un  liga- 
ment calcanéo-cuboîdien  supérieur^  petite  bandelette  fibreuse  dirigée  de  la  face 
supérieure  du  calcanéum  à  celle  dn  cuboîde  ;  enfin  un  ligament  calcanéo-cuboîdien 
intei*ne  ou  interosseux  très-fort,  quadrilatère,  caché  dans  Texcavation  astragalo- 
calcanéenne  et  se  portant  de  la  face  supérieure  de  la  grande  apophyse  calcanéenne  à 
la  face  interne  du  cuboîde.  Ce  dernier  ligament  forme  avec  le  ligament  calcanéo* 
scaphoîdien  supérieur  une  sorte  de  cloison  fibreuse  en  forme  d'Y  qui  sépare  l'arti- 
culation médio-tarsienne  en  deuf  cavités  secondaires  tapissées  chacune  par  une 
synoviale  distincte;  seulement  la  séreuse  de  l'articulation  astragalo-scaphoîdienne 
communique  avec  celle  de  l'articulation  calcanéo-astragalienne  antérieure. 

L'interligne  articulaire  mérite  une  étude  attentive,  car  c*esi  lui  qu'on  ouvre  dans 
l'amputation  dite  de  Chopart  Vu  par  le  dos  du  pied,  il  offre  la  forme  d'une  5  italique 
dirigée  transversalement  d'un  bord  du  pied  à  l'autre;  la  concavité  de  la  facette  arti- 
culaire du  calcanéum  forme  une  des  moitiés  de  l'S,  et  la  convexité  de  la  tête  de 
l'astragale  l'autre  moitié.  A  l'union  des  deux  branches  de  l'S  se  voit  un  enfonce- 
ment correspondant  aux  ligaments  calcanéo-scaphoîdien  supérieur  et  calcanéo- 
cuboîdien  interne,  ou  plus  simplement  ligament  en  Y,  qui  est  véritablement  la  clef 
de  l'article;  dès  qu'il  a  été  divisé,  la  surface  articulaire  scaphoîdo-cuboîdienne  peut 
être  facilement  séparée  de  la  surface  astragalo-calcanéenne. 

Aucune  saillie  importante  ne  révèle  cet  interligne  à  la  face  dorsale,  si  ce  n'est 
quelquefois  le  relief  anormal  que  forme  chez  quelques  individus  la  tête  de  l'astragale 
dans  Texlension  forcée  du  pied  avec  rotation  en  dedans  et  abaissement  du  bord 
externe.  Oupuytren  avait  encore  indiqué  la  saillie  de  la  grande  apophyse  du  calca- 
néum, mais  je  me  suis  souvent  assuré  sur  le  cadavre  que  ce  point  de  repère  est  tout 
k  bit  illusoire. 

Habituellement,  les  deux  surfaces  articulaires  du  calcanéum  «i.  dft  V^^rv6&& 
sont  disposées  de  telle  sorte  que  la  première  dépasse  uu  v^^^  ^ftKttoftA  ^vûftNfc^>R^ 
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est  mis  dans  Textcnsion,  c'est-à-dire  dans  la  position  qu*on  lui  donne  lorsqu'on  vent 
opérer.  Mais  il  peut  arriver,  ainsi  que  la  démontré  M.  Plicbon  (1),  que  les  deux  oi 
soient  sur  la  même  ligne,  ou  bien  encore  que  la  tête  de  Tastragale  dépasse  de  quelques 
millimètres  la  surface  calcanéenne.  Ce  cas  peut  être  prévu,  en  ce  sens  que  le  relief 
asiragalien  est  alors  facilement  perçu  à  travers  les  téguments. 

Mais  si  rien  ne  révèle  nettement  Tinterligne  articulaire  à  la  face  dorsale,  il  n*en 
est  heureusement  pas  de  même  sur  les  faces  latérales.  Sur  le  bord  interne  du  pied, 
une  saillie  très-remarquable,  formée  par  le  tubercule  du  scaphoïde,  Tindique  d*one 
manière  certaine  :  il  se  trouve  immédiatement  en  arrière,  et  cette  saillie,  facile  à 
découvrir,  est  la  première  que  Ton  rencontre  en  suivant  le  bord  interne  ^  partir  de 
la  malléole. 

En  dehors,  tout  point  de  repère  direct  manquant^  on  est  obligé  alors  de  calcaler 
que  Tarlicle  se  trouve  à  3  centimètres  du  sommet  de  la  malléole,  ou  mieux  encore, 
à  un  bon  travers  de  doigt  en  arrière  de  la  saillie  de  Textrémité  postérieure  du  ciu- 
quième  métatarsien,  et  ces  données  sont  aussi  sûres  que  la  première. 

L'articulation  ouverte,  on  observe  que  l'interligne  est  plus  élevé  en  dedans  qu^en 
dehors,  et  que  du  côté  de  la  face  plantaire  se  présentent  plusieurs  prolongements 
osseux  qui  peuvent  arrêter  le  couteau.  Ces  prolongements,  an  nombre  de  trois,  soot 
tous  situés  dans  le  même  point,  c'est-à-dire  à  la  partie  inférieure  de  l'interligne  sca- 
pboîdo-cuboîdien  ;  ils  sont  constitués  par  le  bec  du  calcanéum»  le  crochet  du  cuboïde 
et  un  tubercule  externe  du  scaphoïde  :  ces  éminences  rendent  Tintcrligne  articulaire 
médio-tarsien  assez  sinueux.  Il  faut  signaler  encore  comme  un  obstacle  sérieux  b 
présence  du  gros  sésamoîde  que  renferme  le  tendon  du  jambier  antérieur,  et  qoi 
semble  prolonger  en  arrière  le  tubercule  interne  du  scaphoïde. 

Malgré  ce  luxe  de  moyens  d'union,  l'articulation  médio-tarsienne  jouit  d'une  asseï 
grande  mobilité.  Mais  les  mouvements  qui  se  passent  dans  la  jointure  astragalo- 
scaphoîdienne  sont  bien  plus  étendus,  comparativement,  que  ceux  de  la  jointure 
calcanéo-cuboîdicnne,  laquelle  n'exécute  qu'un  slhiple  et  léger  glissement.  Aussi  les 
luxations  de  l'articulation  astragalo-scaphoïdienne  seule,  ainsi  que  nous  le  Terrons 
plus  loin,  sont-elles  beaucoup  plus  fréquentes  que  celles  de  l'articulation  médio- 
tarsienne  tout  entière.  C'est  à  la  combinaison  des  mouvements  des  deux  articulations 
calcanéo-astragalienne  et  médio-tarsienne  que  le  pied  doit  de  pouvoir  s'incliner  en 
dedans  et  en  dehors,  de  se  tordre  sur  son  axe,  d'exécuter,  en  un  mot,  une  véritable 
rotation. 

C.  Artictdations  des  os  de  la  seconde  rangée  du  tarse. —  Les  cinq  os  qui  compo- 
sent la  deuxième  rangée  sont  le  cuboïde  en  dehors,  intermédiaire  au  calcanéum  et 
aux  deux  derniers  métatarsiens  ;  le  scaphoïde  et  les  trois  cunéiformes  en  dedans,  le 
premier  recevant  par  sa  convexité  les  trois  derniers,  dont  chacun  correspond  à  oo 
des  trois  premiers  métatarsiens.  Les  articulations  qui  les  unissent  entre  eux  sont  des 
amphiarthroses  ou  symphyses  excessivement  serrées,  et  ne  permettant  presque  ancao 
mouvement  ;  elles  sont  évidemment  destinées  à  briser  et  disperser  le  mouvement  : 
c'est  à  elles  que  le  pied  est  redevable  de  cette  souplesse  qui  a  fait  dire  qu'il  était  oo 
arc  osseux  élastique. 

Les  surfaces  articulaires  sont  unies  par  des  ligaments  de  trois  sortes  qui  n'ont  point 
reçu  de  nom  particulier,  et  qu'on  désigne  simplement  sous  celui  de  dorsaux»  plan- 

(i)  Thèse  de  Pari»,  i8W,  n*  ^^V. 
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taires  et  interosseux.  Les  dorsaux  sont  représentés  par  de  simples  faisceaux  Qbreux 
étendus  transversalement  d*un  os  à  l'autre  ;  les  plantaires  remplissent  les  intervalles 
que  Ton  remarque  entre  eux  du  côté  de  la  plante  du  pied,  et  sont  renforcés  par  des 
prolongements  des  faisceaux  calcanéo-cuboîdien  et  calcauéo-scaphoîdien  ;  les  inter- 
osseux, enûn,  sont  composés  de  courts  faisceaux  qui  occupent  les  portions  rugueuses 
des  facettes  qui  se  correspondent. 

Une  synoviale  générale  tapisse  ces  articulations  et  les  fait  communiquer  les  unes 
avec  les  autres  ;  de  plus,  elle  se  continue  en  avant  avec  celle  des  deuxième  et  troi- 
sième métatarsiens.  Je  ne  saurais  admettre  avec  Blandin  qu'elle  s'enfonce  en  arrière 
dans  l'espace  scapboîdo-cuboîdien,  car  les  attaches  du  ligament  interosseux  en  Y  lui 
interdisent  toute  communication  avec  l'articulation  médio-tarsienne. 

Quelque  irrégulière  que  semble  au  premier  abord  l'espèce  de  mosaïque  formée 
par  l'assemblage  de  ces  divers  os,  on  peut  cependant  reconnaître  des  interlignes  dont 
les  sinuosités  ne  sont  pas  assez  prononcées  pour  que  le  couteau  ne  puisse  les  suivre 
et  y  pénétrer.  Ainsi  les  trois  articulations  des  cunéiformes  avec  la  face  convexe  du 
scaphoîde  sont  disposées  sur  une  ligne  courbe  à  convexité  antérieure,  à  peu  près 
parallèle  à  celle  de  l'articulation  astragalo-scaphoîdicnne  et  située  à  un  peu  moins  de 
2  centimètres  en  avant  d'elle.  Cet  interligne,  qui  commence  en  dedans  au  devant  du 
tubercule  du  scaphoîde,  précieux  point  de  repère  pour  le  découvrir,  se  termine  ea 
dehors  dans  l'intervalle  que  laissent  entre  eux  le  cuboîde  et  le  scaphoîde,  et  où  s'in- 
sère le  ligament  en  Y  qui  ûxe  ces  deux  os  au  calcanéum.  On  peut  donc  facilement 
séparer  le  scaphoîde  des  trois  cunéiformes,  et  rentrer  en  dehors  dans  l'articulatioa 
roédio-tarsienne. 

Les  autres  interlignes  articulaires  sont  antéro-postérieurs  ;  celui  du  premier  avec 
le  second  cunéiforme  semble  continuer  le  premier  intervalle  interosscux  ;  il  en  est  de 
même  du  second,  et  quant  à  l'articulation  du  cuboîde  avec  le  troisième  cunéiforme, 
elle  fait  suite  au  troisième. 

Il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œii  sur  un  pied  fraîchement  préparé,  encore  muni  de 
tous  ses  ligaments,  mais  dont  les  articulations  tarsiennes  ont  été  entr'ouverlcs  par 
leur  face  dorsale,  pour  voir  qu'il  est  facile  d'extirper  les  trois  premiers  métatarsiens 
avec  leurs  cunéiformes,  et  que,  d'autre  part,  l'articulation  cubuîdo-cunéiforme  faisant 
suite  en  avant  au  troisième  espace  interosseux,  en  arrière  à  l'intervalle  cuboîdo- 
astragalien,  l'avant-pied  se  trouve  ainsi  partagé  par  une  ligne  antéro-postérieure  ea 
deux  moitiés  latérales.  On  conçoit  donc  la  possibilité  d'enlever  séparément  la  moitié 
externe,  comprenant  le  cuboîde  et  les  deux  derniers  métatarsiens,  la  moitié  interne, 
composée  des  trois  premiers  métatarsiens,  des  trois  cunéiformes  et  du  scaphoîde. 

Nous  verrons  plus  loin  que  des  opérations  analogues  ont  déjli  été  eiïectivement 
tentées,  et  avec  succès. 

D.  Articulation  des  os  du  tarse  avec  le  métaiarsey  ou  tarso-métatarsienne. — 
La  médecine  opératoire  exige  qu'elle  soit  décrite  comme  une  seule  articulation, 
quoique  en  réalité  elle  se  compose  d'une  série  de  petites  arthrodies  très-serrées.  Les 
surfaces  articulaires  sont  constituées,  du  côté  du  tarse,  par  les  trois  cunéiformes  en 
dedans,  et  le  cuboîde  en  dehors;  du  côté  du  métatarse^  par  l'extrémité  postérieure  des 
cinq  métatarsiens.  Le  premier  métatarsien,  qui  répond  au  premier  ou  grand  cunéi* 
forme,  oiïre  une  facette  un  peu  concave  qui  s'adapte  à  la  facette  convexe  de  ce 
dernier  ;  le  second  s'articule  par  trois  facettes  planes  avec  le  deuxième  ou  petit 
cunéiforme  en  arrière  et  avec  les  denx  autres  latéralecaeal;  U  v^v&\^\fiL^\s^l^:fi^»L^^^ 
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lépond  exclusivement  au  troisième  on  moyen  canéiforme»  et  les  deux  derniers  méta- 
tarsiens an  cuboîde,  qui  présente  deux  facettes  planes  pour  les  recevoir. 

Des  ligaments  dorsaux,  plantaires  et  interosseux,  et  même  des  ligaments  latéraux, 
unissent  ces  différents  os. 

Les  ligaments  dorsaux  sont  des  faisceaux  fibreux  étendus  d*un  os  à  Tautre,  et  s'in- 
sérant  à  3  millimètres  des  surfaces  articulaires,  disposition  qui  leur  donne  ime  lon- 
gueur beaucoup  plus  considérable  que  Tinterligne  articulaire  et  permet  de  les  couper, 
et  par  conséquent  d'ouvrir  l'article,  alors  même  qu'on  n'est  pas  précisément  dans  sa 
direction.  Cette  observation  importante  est  due  à  Lisfranc,  qui  a  indiqué  avec  une 
grande  précision  tous  les  détails  qui  se  rattachent  à  cette  articulation.  Chaque  méta- 
tarsien a  un  ligament  qui  l'attache  à  l'os  auquel  il  correspond;  le  deuxième,  qui 
répond  aux  trois  cunéiformes,  en  a  trois. 

Les  ligaments  plantaires  sont  moins  nombreux  :  ainsi  le  premier  métatarsien  en 
possède  un  qui  l'unit  an  premier  cunéiforme,  mais  les  trois  derniers  n'en  possèdent 
point.  Le  second,  au  contraire,  en  a  deux  :  l'un  extrêmement  fort,  oUiquement 
étendu  du  premier  cunéiforme  à  sa  partie  interne  ;  l'autre  qui  l'unit  au  deuxième 
cunéiforme. 

Les  ligaments  interosseux,  confondus  longtemps  avec  les  plantaires,  sont  les  plus 
puissants  de  tous.  Le  plus  remarquable  est  celui  qui  se  porte  de  la  facette  latérale 
externe  du  premier  cunéiforme  à  celle  correspondante  du  deuxième  métatarsien,  et 
qui  est  renforcé  et  continué  par  un  faisceau  du  ligament  plantaire  qui  va  de  l'un  à 
l'autre  de  ces  os.  C'est  celui-là  qui  est  véritablement  la  clef  de  l'articulation;  et 
comme,  d'une  part,  il  n'est  pas  visible  par  la  face  dorsale,  et  que,  d'antre  part,  il  est 
protégé  à  la  face  plantaire  par  le  prolongement  qu'offre  en  dedans  l'extrémité  posté- 
rieure du  premier  métatarsien,  il  est  impossible  de  Tatteindre  autrement  que  par  le 
procédé  imaginé  par  Lisfranc,  et  dont  il  sera  parlé  plus  loin.  Un  autre  ligament  inter- 
osseux, très-fort,  existe  encore  entre  le  troisième  et  le  quatrième  métatarsien  d'une 
part,  le  cuboîde  et  le  troisième  cunéiforme  de  l'autre  ;  ce  ligament  qu'on  pourrait 
décomposer  en  deux  secondaires,  unit  solidement  ces  quatre  os  ensemble,  mais  en 
même  temps  il  sépare  leurs  articulations. 

Quant  aux  ligaments  latéraux,  ils  sont  remplacés  et  figurés  en  dehors  par  le  tendon 
du  court  péronier  latéral,  qui  s'insère  au  tubercule  du  cinquième  métatarsien,  et 
par  quelques  fibres  de  l'aponévrose  plantaire;  en  dedans,  par  le  tendon  du  jambier 
antérieur  et  son  expansion  au  premier  métatarsien. 

Ajoutons  à  tous  ces  moyens  d'union  les  expansions  du  jambier  postérieur  aux 
deuxième  et  troisième  métatarsiens,  la  gaine  du  long  péronier  latéral  et  le  ten- 
don de  ce  muscle,  et  enfin  les  prolongements  des  divers  autres  ligaments  plan- 
taires. 

Trois  synoviales  distinctes  lubrifient  cette  continuité  de  surfaces  articulaires  :  la 
première  est  réservée  à  l'articulation  du  premier  métatarsien  avec  le  premier  cunéi- 
forme; la  seconde  est  commune  aux  deuxième  et  troisième  métatarsiens,  et  commu- 
nique avec  la  synoviale  du  tarse  ;  la  troisième  enfin,  tapisse  Tarticulation  des  deux 
derniers  métatarsiens  avec  le  cuboîde  :  elle  est  complètement  isolée. 

L'interligne  articulaire  de  ces  différentes  jointures  est  très-sinueux.  11  est  légère- 
ment courbe  :  sa  convexité  est  dirigée  en  avant,  et  sa  direction  générale  représeatée 
,pat  une  ligne  oblique  menée  de  l'exti-émité  postérieure  du  cinquième  métatarsien  à 
l^exirémilé  correspondante  &\i  çt^isÀ^i.  VUÀ&  ^v\.^  ^^vïxl^  \^tQxiautive  est  bien 
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loin  de  suffire,  et  il  devient  nécessaire  d'entrer  dans  des  détails  qui  pourraient 
paraître  minutieux  peut-être  s'ils  n'étaient  d'une  absolue  nécessité. 

Les  deux  articulations  des  cinquième  et  quatrième  métatarsiens  sont  à  peu  de  chose 
près  sur  la  même  ligne,  celle  du  cinquième  cependant  un  peu  plus  oblique  en  avant 
<iue  celle  du  quatrième.  Leur  direction  est  représentée  par  une  ligne  qui,  partant  da 
tubercule  du  cinquième  métatarsien,  viendrait  couper  obliquement  l'extrémité  posté* 
rieure  du  premier  de  ces  os  ;  clic  est  légèrement  convexe  en  avant.  Lisfranc,  pour 
déterminer  la  direction  de  l'articulation  du  cinquième  métatarsien,  tirait  une  ligne 
•de  l'extrémité  postérieure  de  cet  os  à  celle  de  la  première  phalange  du  gros  orteil; 
c'est  exagérer  son  obliquité. 

L'interligne  du  troisième  commence  à  1  ou  2  millimètres  en  avant  du  point  oà 
finit  celui  du  quatrième  ;  il  a  la  même  direction  que  lui,  et  continue  la  légère  courbe 
qu'il  décrit. 

L'articulation  du  deuxième  métatarsien  est  la  plus  compli(|uée;  cet  os  est  reçu 
dans  une  mortaise  quadrilatère  for/née  par  la  saillie  des  premier  et  troisième  cunéi- 
formes au  devant  du  deuxième,  qui  fait  retraite  ;  la  paroi  interne  de  la  mortaise  est 
plus  longue  que  l'externe.  L'extrémité  du  métatarsien  se  trouve  encadrée  dans  cette 
mortaise^  et  l'interligne  qui  le  sépare  du  deuxième  cunéiforme  est  à  U  millimètres 
environ  en  arrière  de  celui  qui  appartient  au  troisième. 

Quant  à  l'articulation  du  premier  métatarsien,  elle  est  à  près  de  1  centimètre  en 
avant  du  fond  delà  mortaise,  et  par  conséquent  de  Tinterligne  du  deuxième;  la  ligne 
articulaire  qui  le  sépare  du  premier  cunéiforme,  au  lieu  de  se  diriger  en  avant  ou 
d'être  transversale  comme  dans  les  antres  jointures  métatarsiennes,  est  dirigée  un 
peu  en  arrière.  La  hauteur  de  la  surface  articulaire,  sur  le  bord  interne  du  pied,  est 
considérable  et  de  2  centimètres  environ  ;  l'interligne  est  placé  entre  deux  tubercules 
saillants  vers  la  plante  du  pied,  l'un  appartenant  au  niétatai*sien.  et  l'autre  au  pre- 
mier cunéiforme.  Sur  un  pied  recouvert  de  ses  parties  molles  ou  un  peu  infiltré,  il 
arrive  souvent  qu'on  ne  peut  distinguer  ces  deux  tubercules  ;  on  mesure  alors  l'in- 
tervalle qui  existe  entre  le  sommet  de  la  malléole  interne  et  l'extrémité  antérieure  du 
premier  métatarsien,  l'article  répond  juste  au  milieu  de  cet  espace. 

Les  mouvements  de  cette  articulation  tarso-métatarsienne  sont  très-obscurs  et 
consistent  en  simples  glissements  imperceptibles. 

E.  Articulations  des  os  du  métatarse  entre  eux.  —  Par  leur  extrémité  posté- 
rieure, ces  os  s'articulent  tous  entre  eux.  Leurs  faces  latérales  sont  pourvues  de 
facettes  articulaires  planes  verticalement  dirigées,  très-rapprochées  de  la  face  dor- 
sale et  maintenues  par  des  ligaments  dorsaux  et  plantaires,  mais  surtout  interosseux, 
qui  ajoutent  encore  à  la  solidité  de  l'articulation  tarso-métatarsienne,  mais  aussi  à  la 
difficulté  d'y  faire  pénétrer  le  bistouri.  Des  interlignes  articulaires  que  ne  révèle 
aucun  point  de  repère,  certains  sont  parallèles  aux  métatarsiens,  en  sorte  que  quand 
on  veut  enlever  isolément  un  de  ces  os,  il  faut,  en  portant  l'instrument  le  long  des 
faces  latérales,  couper  d'abord  les  ligaments^  qui  l'unissent  à  ses  voisins,  puis  chercher, 
d'après  les  indications  données  précédemment,  à  ouvrir  son  articulation  tarsienne. 

Par  leur  extrémité  antérieure^  bien  que  ces  os  ne  s'articulent  pas  entre  eux  à  pro- 
prement parler,  ils  sont  cependant  pourvus,  sur  leurs  faces  latérales  aplaties,  d'une 
sorte  de  synoviale  qui  favorise  les  mouvements  d'élévation  ou  d'abaissement  Un 
ligament,  dit  transverse  du  métatarse^  est  étendu  transversalement  du  premier  aa 
cinquième  os,  et  les  unit  tous  llcbenient 
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F.  Articulations  métatarso-pltaiangicnnes.  —  Ce  sont  des  articulations  condy- 
tiennes. 

Les  surfaces  articulaires  sont,  du  côté  du  métatarsien,  une  tête  aplatie  latérale 
ment;  du  côté  de  la  phalange,  une  cavité  superficielle.  Leurs  moyens  d*unioo  sont 
constitués  par  un  fibro-cartilage,  regardé  aussi  comme  ligament  inférieur  ou  glé- 
noîdien,  qui  embrasse  la  tête  du  métatarsien  et  complète  la  cavité  de  réception  da 
condyle. 

Deux  ligaments  latéraux  unissent  ces  articulations  ;  il  n*y  a  point  de  ligament 
dorsal. 

Celle  du  gros  orteil  est  la  seule  remarquable,  à  cause  de  retendue  des  surfaces 
articulaires,  de  la  division  de  la  tête  du  métaiarsien  à  son  extrémité  inférieure  par 
nue  crête  saillante  verticale,  et  de  la  présence  de  deux  os  sésamoîdes  constants,  déve- 
loppés dans  Tépaisseur  du  ligament  glcnoîdicn  inférieur.  Il  est  important  de  se  rap- 
peler cette  dernière  disposition  lorsqu'on  veut  désarticuler  la  phalange,  car  souvent 
le  bistouri  est  arrêté  par  ces  saillies  osseuses. 

Toutes  ces  articulations  sont  pourvues  d*une  synoviale  spéciale. 

L'interligne  articulaire  de  la  série  des  articulations  métatarso-phalangiennes  est 
sensiblement  parallèle  à  celui  de  Tarliculation  tarso-métatarsienne  pour  les  trob  der- 
niers os;  le  deuxième  métatarsien  dépasse  le  troisième  de  quelques  millimètres,  et 
le  premier  est  sur  la  même  ligne  que  le  troisième.  C'est  là  une  disposition  importante 
à  connaître  lorsqu'on  veut  enlever  tous  les  orteils  à  la  fois. 

G.  Les  articulations  des  phalanges  entre  elles,  en  tout  semblables  à  celles  des 
doigts^  ne  méritent  guère  d'attirer  l'attention  du  chirurgien,  puisqu'on  préfère  géné- 
ralement amputer  l'orteil  en  totalité,  plutôt  que  de  retrancher  une  seule  phalange 
Toutefois  la  phalangine  du  pouce  peut  être  désarticulée.;  il  faut  se  rappeler  alors  que 
les  surfaces  articulaires  sont  plus  étendues  transversalement  que  d'avant  en  arrière; 
qu'elles  sont  formées  du  côté  de  la  phalange  par  une  trochiée  creusée  d'une  gorge 
profonde,  et  du  côté  de  la  phalangine  par  deux  petites  cavités  glénoldcs  que  sépare 
une  crête  verticale;  qu'enfm,  outre  un  ligament  glénoîdien.  on  trouve  deux  liga- 
ments latéraux. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  La  finesse  de  la  peau  du  pied  à  la 
région  dorsale,  sa  grande  sensibilité,  en  ont  fait  un  lieu  d'élection  pour  l'application 
des  sinapisines  et  des  vésicatoires  dans  tous  les  cas  où  l'on  veut  obtenir  une  révulsion 
rapide  et  puissante.  Celle  de  la  légion  plantaire,  qui  est  recouverte  d'un  épiderme 
corné,  résiste  au  contraire  longtemps  à  l'action  des  vésicants  ;  toutefois,  comme  eUe 
jouit  d*unc  sensibilité  plus  exquise  encore  que  celle  de  la  face  dorsale,  et  que  dans 
le  heu  qui  corres[K)nd  à  la  voûte,  l'épiderme  est  sensiblement  moins  épais  qu'au  talon 
et  au  métatarse,  on  peut  y  appliquer  également  des  révulsifs. 

Malgré  sa  couche  épaisse  d'épiderme,  la  région  plantaire,  et  particulièrement  celle 
des  orteils,  est,  chez  beaucoup  de  personnes,  le  siège  d'une  transpiration  ou^  pour 
mieux  dire,  d'une  sécrétion  abondante  et  fétide  que  l'on  peut  modérer,  mais  qu'il 
faut  bien  se  garder  de  faire  disparaître  brusquement.  On  a  vu  des  accidents  graves 
résulter  de  la  suppression  de  cette  sorte  d'exutoire  naturel,  et  ne  cesser  qu'à  son 
rétablissement. 

Il  est  rare  de  voir  des  collections  purulentes  circonscrites  survenir  spontanément 

è  la  face  dorsale  du  pied,  ce  <\u\  Ivewi  sans  doute  un  peu  au  tissu  cellulaire  que  l'on 

rencontre  dans  les  couches  sows-cu\as\^e&  ^\^m-^\Rixk%^;^>ÔLQs^^\f^    on  y  observe 
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quelquefois  le  phlegmon  diiïus  el  très-fréquemmenl  1)  lymphitc.  Cette  deruière 
maladie,  à  laquelle  on  trouve  toujours  pour  origine,  lorsqu'on  chercbe  attenlivemenlt 
soit  une  écorchure,  soit  une  excoriation,  soit  une  petite  plaie  des  téguments,  s'ac- 
compagne souvent  d'une  sorte  de  rougeur  érysipélateuse  s'étendant  rapidement  à  tout 
le  dos  du  pied  et  ayant  son  siège  dans  le  réseau  lymphatique  sus-dermique  si  riche, 
précédemment  signalé,  rougeur  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  celle  de  Térysipèle 
simple  ou  légitime.  Ce  dernier,  en  effet,  est  essentiellement  ambulant,  toujours  pré- 
cédé de  symptômes  généraux  et  occupant  indistinctement  les  diverses  faces  du 
membre  ;  la  lympbite,  au  contraire,  est  fixe,  généralement  sans  prodromes  et  sui- 
vant toujours  le  trajet  des  lymphatiques. 

A  la  région  plantaire  on  n'observe  qu'exceptionnellement  l'érysipèle  phlegmoneux» 
et  plus  rarement  encore  la  lympbite  ;  mais  les  collections  sous-cutanées  et  sous- 
aponévrotiques  spontanées  sont  plus  fréquentes  qu'à  la  face  dorsale,  ce  qui  tient  lia 
plus  grande  quantité  de  tissu  adipeux  et  aux  froissements  qu'il  subit  quand  le  pied 
appuie  sur  le  sol. 

Quant  aux  suppurations  consécutives  aux  amputations  des  orteils  et  généralement 
aux  opérations  que  l'on  pratique  sur  le  pied,  j'ai  dit  déjà  qu'elles  n'étaient  point 
rares.  La  facilité  avec  laquelle  elles  passent,  quand  elles  débutent  dans  la  région  des 
orteils,  de  la  couche  sous-cutanée  dans  la  couche  sous-aponévrotique,  par-dessous 
les  ponts  fibreux  interdigitaux  de  l'aponévrose,  et  de  là  dans  la  gaîne  plantaire 
moyenne,  d'où  elles  parviennent  par  le  canal  calcanéen  jusque  dans  la  région  jam- 
bière profonde,  les  rend  très-graves.  Telle  est,  sans  doute,  la  raison  qui  a  pu  faire 
dire  que  les  amputations  d'orteils  étaient  aussi  graves  que  lesampuutions  de  jambe  : 
la  vérité  est  que  dans  nos  hôpitaux  j'ai  vu,  comme  beaucoup  de  mes  collègues,  un 
assez  grand  nombre  de  malades  succomber  aux  suites  de  cette  opération  en  appa- 
rence si  peu  grave. 

Pour  prévenir  cette  infiltration  purulente,  j'ai  recours  à  deux  moyens  déduits  des 
connaissances  anatomiques.  La  méthode  ovalairc  ayant  rinconvénieni,  ainsi  que  je 
l'ai  démontré  précédemment,  de  laisser  à  la  face  plantaire  un  cul-de-sac  dans  lequel 
le  pus  s'accumule  et  séjourne  précisément  au  niveau  des  gaines  tendineuses  ouvertes 
pour  le  recevoir,  j'y  ai  renoncé  d'une  manière  absolue,  et  je  lui  ai  substitué  la  mé- 
thode à  deux  lambeaux,  en  ayant  soin  de  prolonger  l'incision  plantaire  bien  en  ar- 
rière de  la  tête  du  métatarsien.  £n  second  lieu,  après  avoir  réuni  les  lèvres  dorsales 
de  la  plaie,  je  maintiens  l'angle  inférieur  écarté  par  une  petite  mèche  de  charpie  que 
je  n'enlève  que  trois  ou  quatre  jours  après,  alors  qu'une  inflammation  plastique  a 
oblitéré  les  aréoles  celluleuses  et  agglutiné  les  gaînes  synoviales.  Le  pus  formé  dans  le 
foyer  de  l'amputation  trouve  alors  an  dehors  un  écoulement  d'autant  plus  facile,  que 
je  prends  la  précaution  de  maintenir  le  pied  incliné  alternativement  sur  les  côtés 
externe  et  interne.  Depuis  que  j'ai  adopté  cette  manière  de  faire,  je  n'ai  plus  eu  à 
déplorer  ces  inûltrations  dans  la  région  plantaire  qui  font  le  désespoir  des  chirurgiens, 
et  qu'on  ne  saurait  trop  tôt  arrêter  dès  que  l'on  s'aperçoit  de  leur  apparition. 

Les  incisions  qu'on  est  obligé  de  pratiquer  pour  donner  issue  au  pus  dans  la  région 
plantaire  exigent  quelques  précautions,  à  cause  du  grand  nombre  de  vaisseaux  et  de 
leurs  anastomoses  multipliées  qui  exposent  à  de  sérieuses  hémorrhagics,  comme  à  la 
face  palmaire  de  la  main.  Or,  nous  avons  vu  que,  des  deux  artères  qui  parcourent  la 
plante  du  pied,  l'une  interne,  peu  importante,  suit  le  bord  interne  ;  l'autre,  externe, 
Yolumineuse,  se  dirige  vers  le  bord  externe  jusqu'au  uUe^w  dss.  \.\î3ûfc\^\\^  ^».  <î5te- 
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^oième  niétaUrsien,  après  quoi,  de  superficielle  qu'elle  était,  défient  très-profonde 
et  s*eDfonce  dans  la  couche  musculaire  accolée  au  squelette,  formaDt  là  une  arcade 
qui  suit  à  quelques  millimètres  près  Fiiiterligne  tarso-méUUrsien.  Il  suit  de  là  que 
dans  toute  la  portion  du  pied  qui  correspond  aux  métatarsiens,  depuis  leur  extrémité 
postérieure  jusqu'aux  orteils,  on  ne  i^nconlre  que  les  artères  interosseuses,  peu  to- 
lumineuses,  appliquées  contre  les  métatarsiens  et  dirigées  comme  eux  d'arrière  ei 
avant.  En  donnant  donc  aux  incisions  la  direction  de  ces  artères,  on  ne  coom  le 
risque  de  les  intéresser  qu'autant  qu*on  pénétrerait  assez  profondéuient  pour  arrifer 
jusqu'aux  espaces  interosseux,  et  qu'on  tomberait  directement  sur  elles,  ce  qui  est 
peu  probable.  En  arrière  de  Tarticulation  tai'so-métatarsienne,  les  incisions  detroat 
toujours  être  dirigées  dans  le  même  sens  ;  seulement  il  faudra  se  tenir  sur  la  ligne 
médiane,  en  se  rapprochant  cependant  davantage  du  bord  interne,  surtout  dans  le 
tiers  postérieur.  Là  on  ne  saurait  agir  avec  trop  de  précaution,  et  l'indsion  devrait 
•être  faîte  couche  par  couche. 

On  comprend,  d'après  ce  qui  a  été  dit  à  la  région  palmaire,  où  les  dispositions 
anatomiques  sont  les  mêmes,  de  quelle  gravité  sont  les  plaies  ayant  intéressé  l'une  des 
deux  plantaires;  il  ne  faut  pas,  plus  qu'à  la  main,  songer  à  aller  chercher  l'artère  os 
les  artères  lésées,  pour  peu  que  la  plaie  soit  profonde,  à  cause  de  la  difficulté  de  ces 
recherches  et  de  l'inflauimation  grave  qui  en  est  la  conséquence  inévitable:  la  seule 
chose  à  faire  alors,  si  Técoulement  de  sang  est  abondant  et  que  la  compression  directe 
soit  insuffisante  à  l'arrêter,  c'est  de  procéder  à  la  ligature  des  deux  tibiales,  peut-être 
même  de  la  péronière,  si  l'on  n'aime  mieux  remonter  tout  de  suite  à  la  crurale. 

La  pédieuse  est  la  seule  artère  du  pied  qu'on  ait  proposé  de  lier;  le  procédé  opé* 
ratoire  est  des  plus  simples.  On  pratique  sur  le  trajet  d'une  ligne  étendue  du  milien 
de  l'espace  intermalléolaire  à  Textrémilé  du  premier  intervalle  interosseux  une  inci- 
sion qui  divise  la  peau,  la  couche  sous-culanéc  el  Taponévrose  d'enveloppe;  uu 
laisse  en  dedans  le  tendon  du  long  extenseur,  on  trouve  en  dehors  le  bord  interne 
ou  le  premier  tendon  du  pédieux;  on  incise  l'aponévrose  qui  le  recouvre,  l'artère 
est  au-de$sous  Souvent  il  faut  rejeter  en  dehors  le  pédieux  |K)ur  découvrir  Tartère. 
Cette  opération  est  peu  usitée.  À.  Bérard  Ta  pratiquée  sur  un  étudiant  en  mé- 
decine d'prigine  espagnole,  qui  avait  eu  celte  artère  blessée  par  un  scalpel  tombant 
d'une  table  de  dissection.  Ln  anévrysme  faux  consécutif  avait  été  la  suite  de  cette 
lésion;  deux  ligatures  furent  appliquées,  l'une  au-dessus,  l'autre  au-dessous  de  la 
tumeur.  J'ai  entendu  ce  chirurgien  dire  que  celte  opération  avait  été  fort  labo- 
rieuse. 

Le  squelette  du  pied  est  peu  exposé  aux  solutions  de  continuité,  en  raison  de  la 
souplesse  et  de  Télasticité  des  articulations  multiples  qui  unissent  ces  différentes 
pièces.  On  décrit  cependant  des  fractures  du  calcanéum  par  écrasement  et  par  action 
musculaire,  des  fractures  du  col  de  l'astragale  et  des  fractures  des  métatarsiens. 
Quant  à  celles  des  autres  os  du  pied,  elles  sont  plus  rares  encore  et  à  peine  connues. 
Les  fractures  du  calcanéum  doivent  seules  nous  arrêter  un  instant;  depuis  Garengeot, 
qui  en  a  rapporté  le  premier  cas,  on  admettait  et  Ton  décrivait  les  fractures  par  ac- 
tion musculaire;  mais  personne  avant  Malgaignc  (1)  n'avait  décrit  celles  par  ac- 
tion directe,  c'est-à-dire  par  écrasement.  Elles  sont  ordinairement  produites  par  une 

(1)  Mémoire  sur  les  fraclures  par  écrasement  du  calcanéum  {Journal  de  chirurgie^  jan- 
vier 1843). 
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Chate  d'aplomb  sar  les  talons,  et  la  stracture  spongieuse  da  calcanéam  explique, 
selon  cet  autear,  comment,  au  lieu  de  se  paruger  en  deux  fragments,  Tos  s'écrasek,: 
s'aplatît  pour  ainsi  dire,  ne  présentant  cependant  que  trôs-peu  [de  déformation/ 
et  sooTent  n!  mobilité  ni  crépiUlion.  d'est  qu'en  effet  les  fragments  se  pénètrent  i^-* 
clproqucment,  et  que  l'enveloppe  Gbreuse  très-résistante  du  calcanéum  s'oppose  ï . 
leur  déplacement. 

Néanmoins,  si  j'en  juge  par  deux  autopsies  que  j'ai  eu  l'occasion  de  faire  à  la  di-. 
nique  de  rHôlel-Dieu,  alors  que  je  remplaçais  le  professeur  Roux,  ce  n'est  pas  loo-. 
jours  ainsi  que  les  choses  se  passent.  Dans  ces  deux  cas,  le  corps  de  l'os  lui-même» 
c'est-à-dire  toute  la  portion  qai  déborde  en  arrière  le  tibia  et  le  péroné,  avait  résisté, 
€t  c'était  la  partie  antérieure  qui  avait  été  séparée,  en  sorte  que  l'os  du  talon  oiïnit 
deux  fragments  principaux,  l'un  antérieur,  comprenant  les  petite  et  grande  apophy- 
ses, et  l'antre  postérieur,  les  tubérosités;  entre  ces  deux  fragments  s'en  tronvaieat. 
plusieurs  autres  très-petits  appartenant  à  la  portion  sous-astragalienne  de  Tos.  Il 
semblait  que  la  voûte  formée  par  l'union  du  calcanéum  et  du  cuboîde,  et  dont  le. 
sommet  répond  à  la  portion  de  l'os  qui  supporte  l'astragale,  se  fût  afiaissée.  Dans  la 
leçon  de  clinique  que  je  fis  à  ce  sujet,  je  faisais  remarquer  que  le  mécanisme  de: 
la  solution  de  continuité,  dans  ce  cas  de  fracture  des  apophyses  antérieures  du  cal-* 
canéum,  n'est  pas  le  même  que  dans  la  fracture  par  écrasement  de  la  partie  posté- 
rieure, décrite  par  Malgaigne  :  dans  le  premier  cas,  le  pied  porte  à  plat  sur  le  sol,  et 
lé  poids  du  corps,  transmis  à  la  voûte  plantaire  par  le  tibia  et  l'astragale,  tend  à  re- 
dresser l'arc  calcanéo-cuboldien;  tandis  que,  dans  le  second,  c'est  le  talon  proprement 
dit  qui  supporte  toute  la  pression,  le  pied  étant  légèrement  relevé  et  ne  portant  point 
ou  peu  par  sa  plante. 

En  contemplant  la  force  et  la  muliii)licité  des  ligaments  qui  unissent  les  os  du 
pied,  en  réfléchissant  au  mécanisme  admirable  qui  préside  à  leur  arrangement,  on 
serait  tenté  de  croire  que  leur  déplacement  traumatique  est  impossible;  cependant 
l'expérience  démontre  que  quelques-uns  d'entre  eux  sont  susceptibles  de  se  luxer, 
et  en  première  ligne  il  faut  placer  l'astragale,  le  plus  mobile  de  tous  les  os  du  tarse. 
Lorsqu'on  étudie  le  mécanisme  par  lequel  le  pied  résiste  à  la  pression  énorme  que 
lui  transmet  la  jambe,  on  voit  que  l'astragale  ne  fait  réellement  point  partie  de  la 
voûte  tarso-métatarsienne,  laquelle  est  uniquement  constituée  par  l'union  du  calca- 
néum aux  os  de  la  deuxième  rangée  du  tarse,  union  maintenue  surtout  par  les  liga- 
ments calcanéo-cuboldiensiniërieurs,  mais  fortifiée  aussi  par  les  ligaments  interosseux 
et  dorsaux.  Quant  à  l'astragale,  il  repose  sur  la  portion  de  la  voûte  formée  par  le  cal- 
canéum et  ses  articulations  avec  cet  os  et  le  scaphofde,  les  plus  mobiles  de  toutes, 
ont  évidemment  pour  but,  non  d'augmenter  la  résistance  du  pied,  mais  de  faciliter 
les  mouvements  de  circumduction  ou  de  rotation  de  cet  appendice.  D'autre  part, 
l'articulation  de  l'astragale  avec  les  os  de  la  jambe  jouit  également  d'une  très-grande 
mobilité,  mais  en  sens  inverse,  en  sorte  que  l'on  peut  considérer  l'astragale  comme 
un  os  roulant^  qu'on  me  passe  l'expression,  placé  entk*e  Texlrémité  inférieure  du  ti- 
bia et  du  péroné  et  la  voûte  tarso-métatarsienne.  On  |)ourrait  donc  r^arder  les  trois 
jointures  qui  unissent  Tastragale  aux  os  qui  Tentourent  comme  ne  formant  qu'une 
seule  articulation,  au  milieu  de  laquelle  se  meut  cet  os,  attaché  et  retenu  au  tibia  et 
au  péroné  par  les  ligaments  tibio-péronéo-astragalicns,  au  calcanéum  par  les  liga- 
ments calcanéo-astragaliens  ou  interosseux,  et  au  scaphoîde  par  l'unique  et  assez 
faible  ligament  astragalo-scaphoîdien  supérieur. 
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Ces  considérations  permettent  de  comprendre  les  multiples  et  singuliers  déplace- 
ments auxquels  est  soumis  cet  os  :  tantôt  ce  sont  les  ligaments  qui  Tunissent  à  la 
voûte  tarsienne  qui  se  rompent  seuls,  et  alors  il  se  luxe  sur  le  calcanéum  et  le  sca- 
phoïde  simultanément,  soit  en  avant^  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  soit  même  en 
arrière,  ce  qui  est  beaucoup  plus  rare.  D'autres  fois,  il  est  séparé  de  ses  attaches  au 
tibia  et  au  péroné  en  même  temps  que  de  celles  qui  le  retiennent  au  calcanéum  el 
au  scaphoTde,  et  alors  il  est  énucléé^  qu'on  me  passe  l'expression,  de  sa  cavité  tibio- 
calcanéo-scaphoîdicnne  et  peut  se  porter,  je  dirai  presque  en  tous  sens,  même  se 
renverser  sur  son  axe,  bien  plusse  retourner  sur  lui-même  de  telle  sorte  que  son 
extrémité  antérieure,  c'est-à-dire  sa  tête,  vienne  correspondre  au  tendon  d'Achille 
et  sa  partie  postérieure  au  scaphoïde. 

Les  déplacements  du  premier  genre,  mal  connus  avant  le  mémoire  de  M.  Broca  (1), 
qui  leur  a  donné  le  nom  assez  heureux  de  sous-astragaliens,  doivent  être  a)nsidéré$ 
avecMalgaigne  (2),  comme  des  luxations  simples  de  l'astragale,  et  non  comme  des 
luxations  du  calcanéum  et  du  scaphoïde  sur  cet  os. 

Quant  aux  déplacements  de  la  deuxième  espèce,  ils  sont  connus  depuis  Boyer,  qui 
leur  a  imposé  la  dénomination  de  inxatiom  doubles  de  l'astragale  ;  ou  pourrait  même 
dire  triple,  puisque  l'os  est  luxé  dans  ces  trois  articulations  tibio-tarsieune,  calca- 
néenne  et  scaphoïdicnne. 

Relativement  aux  variétés  et  sous-variétés  de  ces  luxations,  ou  comprend  qu'en 
raison  de  la  mobilité  de  l'os  une  fois  détaché  de  ces  ligaments,  elles  soient  très-nom- 
breuses; mais  ce  serait  sortir  du  sujet  que  de  m'engager  dans  ces  ctmsidérations. 

Je  n'ajouterai  plus  qu'une  seule  chose  touchant  ces  luxations  :  c'e:>t  que  M.  Né- 
laton  a  vu  le  bord  i)oslérieur  de  l'astragale,  engagé  dans  la  rainure  qui  sépare  les 
deux  facettes  articulaires  du  calcanéum,  rendre  la  réduction  d'une  luxation  simple 
de  l'astragale  en  dedans  impossible,  au  |X)ini  que  Roux  fut  obligé  d'amputer  la 
jambe.  Or,  c'est  là  un  résultat  que  l'on  comprend  parfaitement,  lorsqu'on  cxaiuine 
les  disi)osilions  anatomiques,  et  il  est  permis  de  penser  que  plusieurs  autres  saillies 
anguleuses,  telles  que  celle  qui  termine  inférieurement  la  face  externe  de  l'as- 
tragale, ou  bien  encore  la  petite  apophyse  du  calcanéum,  ont  pu,  dans  d'autres  cas 
moins  bien  observés  et  où  la  réduction  a  été  impossible  ou  très-difficile,  être  la  cau!»e 
de  ces  échecs. 

Quant  à  la  luxation  isolée  du  calcanéum  et  à  celle  de  Tarticulation  inédio-tarsienne, 
c'est-à-dire  de  l'astragale  et  du  calcanéum  ensemble  sur  le  scaphoïde  et  le  cuboîde, 
mises  en  doute  par  M.  Broca,  elles  me  paraissent,  malgré  le  désir  <|ue  montre  .Mal- 
gaigne  de  les  réhabiliter,  devoir  attendre  de  nouveaux  faits  pour  prendre  droit  de 
domicile  dans  la  science. 

Lob  Imulions  du  scaphoïde  et  des  cunéiformes  sont  très-rates.  V\  en  csv  de  même 
.  jIb  Cdkt  des  métaUniens  isolés  ou  réunis,  ce  qui  se  comprewd,  >!u  \e  i>ett  de  inobi- 

li  dont  ib  jonissent  dans  leur  articulation  avec  le  tarse. 

\m  IniaUons  des  orteils  ont,  avec  celles  des  doigts,  de        5jssï^^^^^  ^"^T    ^v*^ 
taMe;  celles  dn  gros  orteil  sont  beaucoup  plus  ^'^^'«l^^^-^^T.^'' W 
«■cfles  que  celles  du  pouce  à  réduire,  ci  parles  ^*^^^^\>^^^,.^^^^^m. 
I  d«  luxations  non  compliquées  du  groa  ovtciV     lî-j^^ 


nu  PIED.  877 

sembler,  il  n*y  en  avait  pas  une  seule  en  bas;  dans  toutes,  la  phalange  était  portée 
en  arrière  et  en  haut,  avec  quelques  variantes  relativement  au  degré  et  à  Tinclinaison 
en  dehors  on  en  dedans. 

EnGn  il  faut  menlionner  une  déviation  singulière  du  gros  orteil  en  dehors,  leqnei 
se  porte  contre  le  deuxième  tantôt  par-dessus  lui,  rarement  par-dessous.  Cette  sorte  de 
luxation  pathologique  de  la  phalange  sur  la  tète  du  métatarsien^  que  Lafont  a  le  pre- 
mier signalée  à  l'attention  des  pathologistes ,  lui  paraît  être  duc  à  la  pression 
exercée  par  les  chaussures  sur  l'extrémité  du  gros  orteil  chez  les  individus  qui  Tont 
plus  long  que  le  deuxième.  Maigaigne  pense,  au  contraire,  que  cette  déviation  est  due 
à  la  rétraction  de  Texienscur  propre  du  gros  orteil,  qui  devient  alors  abducteur.  Ce 
qu'il  y  a  de  certain,  cVst  que,  chez  les  individus  affectés  de  cette  difformité  qui 
ii*est  pas  rare,  on  trouve  ce  tendon  faisant  sous  la  peau  une  saillie  très-notable. 

Les  amputations  partielles  du  pied  ont  pris  dans  ces  trois  dernières  années  une 
extension  en  rapport  avec  les  progrès  de  Tanatomie  chirurgicale  de  cette  région,  de 
telle  sorte  qu'il  n'est  pas  une  articulation  dans  laquelle  on  n'ait  essayé  de  faire  péné- 
trer le  couteau.  Il  n'entre  certes  pas  dans  mon  intention  d'empiéter  sur  le  terrain  de 
la  chirurgie,  en  donnant  une  description  plus  ou  moins  écourtée  des  divers  procédés 
opératoires  ;  je  me  bornerai  donc  à  indiquer  les  points  de  repère  indispensables  pour 
pénétrer  dans  chaque  articulation,  et  à  présenter  quelques  généralités  se  rattachant 
trop  directement  au  sujet  pour  pouvoir  en  être  séparées,  renvoyant  poor  les  détails 
anatomiques  à  ce  que  j'ai  dit  précédemment. 

M.  de  Lignerolles,  et  longtemps  après  lui  Maigaigne,  ont  proposé  d'amputer  le 
pied  dans  l'articulation  de  l'astragale  avec  le  scaphoîde  et  le  calcanéum  (1).  La  pre- 
mière de  ces  articulations  est  parfaitement  indiquée  par  le  tubercule  du  scaphoîde,  la 
deuxième  par  le  bord  supérieur  du  calcanéum  et  le  sommet  de  la  malléole  externe. 
La  difficulté  de  l'opération  réside  dans  la  destruction  du  ligament  interosseux  calca- 
néo-astragalien.  On  a  reproché  à  cette  opération  de  laisser  au-dessous  de  la  surface  ar- 
licolaire  do  tibia  un  os  très-mobile  sur  lequel  le  corps  ne  peut  prendre  un  point 
d'appui  bien  Çne.  Le  reproche  est  fondé,  mais  il  faut  dire  cependant  qu'après  un 
certain  temps  l'astragale  se  soude  au  tibia,  ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion  de  m'en  assurer, 
et  que  les  malades  marchent  alors  assez  bien. 

L'amputation  dans  l'articulation  médio-tarsienne,  plus  connue  sous  le  nom.d'am- 
putation  de  Chopart,  qui  a  eu  le  mérite  de  la  bien  faire  connaître,  est  une  opération 
aujourd'hui  on  peut  dire  classique.  En  dedans,  l'interligne  articulaire  se  trouve  immé- 
diatement en  avant  de  la  saillie  du  scaphoîde,  laquelle  est  la  première  qu'on  rencontre 
sur  le  bord  interne  du  pied,  à  partir  de  la  malléole  interne  ;  en  dehors  on  la  rencontre 
à  un  travers  de  doigt  en  arrière  du  tubercule  du  cinquième  métatarsien.  La  clef  de 
l'articulation  est  le  ligament  en  Y  calcanéo-cuboîdien  et  scaphoîdien. 

Le  malade  marche,  dans  les  premiers  temps  qui  suivent  l'opération,  sur  le  calca- 
néum; mais  peu  à  peu  cet  os,  n'étant  plus  maintenu  dans  sa  position  obliqueen  haut 
-et  en  avant  par  ses  attaches  aux  autres  os,  s'affaisse  d'autant  mieux  qu'il  est  sollicité 
ea  haut  et  en  arrière  par  les  muscles  jumeaux  et  soléaire.  Ce  renversement  du  cal- 
canéum, qui  constitue  la  plus  grave  objection  à  cette  opération^  est  je  ne  dirai  point 
constant,  mais  très-fréquent,  et  gêne  beaucoup  la  marche;  il  n'est  point  dû  exdusi- 

(1)  Voyes  les  deux  lettres  de  M.  de  LigneroUes  {Monileur  des  scienceSy  25  août  et  i"  sep- 
4einbre  1859),  et  la  réponse  de  Maigaigne,  du  27  août  1859. 
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Teroent,  comme  on  l'a  répété  depuis  longtemps,  an  déCmt  d*éq|oilibre  datant  eatre 
les  muscles  antérieurs  de  la  jambe,  privés  de  leuratucbe  ao  squefastie,  cl  les  masdes 
jnmeaux  et  soléaire,  qui  la  conservent,  mais  à  la  destruction  do  lîgameBt  calcmco- 
coboidien  inférieur. 

Je  suis  entré  dans  de  minutieux  détails  concernant  l'anatomle  de  Tartiaiiatm 
tarso-niétatarsienne,  je  n'y  reviendrai  pas.  Je  ferai  seulement  remarquer  que  son 
immense  avantage  sur  l'amputation  médio-tarsienne  est,  selon  moi,  non  point  tant 
dans  la  œnservation  des  attaches  du  jambier  antérieur  qui  font  contre-poids  aux 
jumeaux  et  soléaire,  que  dans  celle  de  la  voâte  tarso-tarsienne,  les  ligaments  cal- 
canéo-cubokiiens  inférieurs  n*étant  point  détruits.  Telle  est  la  véritable  raison  pour 
laqnelte  le  calcanéum  ne  se  renverse  point  et  garde  sa  position  oblique  par  rapport 
aux  os  de  la  première  rangée  du  tarse,  et  qui  fait  que  la  voûte  osseuse  du  pied  reste 
intacte. 

Dans  toutes  les  opérations  on  prend,  quand  on  le  peut^  son  lambeau  à  la  face 
plantaire;  là  effectivement  les  parties  molles  sont  épaisses,  très-vascolaires  et  parfai- 
tement aptes  à  recouvrir  les  suriaces  osseuses.  Du  côté  de  la  face  dorsale,  au  cod- 
traire,  on  ne  rencontre  que  des  tissus  cellulo-fibreux  et  tendineux,  formant  une 
couche  amincie,  maigrement  alimentée  et  exposée  à  se  gangrener.  Ce  n'est  donc  qoe 
quand  on  y  sera  forcé  par  la  nature  de  la  lésion  qui  oblige  i  recourir  k  la  mutilation, 
qu'on  prendra  son  lambeau  sur  le  dos  du  pied. 

Trois  artères  se  présentent  à  lier  après  l'amputation  :  l'une,  la  pédieuse,  k  la  face 
dorsale,  plus  près  du  bord  interne  que  de  l'externe;  les  deux  autres,  les  plantaires 
externe  et  interne,  qu'on  rencontre  vers  les  bords  externe  et  interne  do  pied. 

Outre  ces  amputations  qu'on  pourrait  appeler  réglementaires,  il  en  est  un  certain 
nombre  d'autres  qu*on  exécute  d'inspiration,  |H)ur  ainsi  dire,  alors  qu'on  y  est  forcé 
par  les  lésions  auxquelles  on  est  appelé  à  remédier.  Ainsi  on  a  enlevé  un  ou  plusieurs 
métatarsiens  avec  le  ou  les  cunéiformes  qui  leur  correspondent  (Béclard^  ;  le  cuboîde 
et  les  deux  métatarsiens  avec  lesquels  il  s'articule  (John  Mac-Fariane),  ou  bien 
encore  les  trois  cunéiformes  avec  le  métatarse  (Jobert)  ;  enfin  j'ai  moi-même  amputé 
le  premier  métatarsien  et  les  deux  premiers  cunéiformes  (1).  On  comprend  d'ail- 
leurs qu'on  puisse,  avec  une  connaissance  exacte  des  détails  anatomiques,  combiner 
selon  les  besoins  une  de  ces  amputations  avec  d'autres  :  car  c'est  un  principe 
qu'il  faut  désormais  poser  en  chirurgie,  qu'il  importe  de  ne  retrancher  du  pied  que 
ce  qu'il  est  rigoureusement  indispensable  d'enlever.  Sans  doute  ces  extirpations 
sont  moins  brillantes,  pour  le  chirurgien,  que  des  amputations  régulières  dont  tous 
les  temps  sont  marqués  à  l'avance;  mais  elles  ont  cet  immense  avantage  de  conser- 
Ter  k  la  base  sur  laquelle  repose  le  membre  inférieur  un  point  d'appui  beaucoup  plus 
étendu. 

.  Je  n'ai  rien  ï  ajouter  ï  ce  que  j'ai  dit  des  amputations  des  orteils. 
,,  DévdopptmenL  —  Variétés  anatomiques.  —  Le  calcanéum  est  le  seul  des  os  du 
qoi  se  développe  par  deux  points  d'ossification,  tous  les  autres  n'en  ont  qu'un 
il;  H  est  aussi  le  premier  de  tous  qui  s'ossifie.  Du  quatrième  au  sixième  mois  de 
le  foetale,  apparaît  li  la  partie  moyenne  un  noyau  osseux,  et  de  huit  à  dix  ans  il 
tene  OD  aotre  dans  l'extrémité  postérieure. 
ptAit  «Max  de  l'astragale  apparaît  du  cinquième  au  sixième  mois. 
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Celui  du  cuboide,  suivant  Bédard,  quelques  mois  aprôsia  naissance  ;  Meckel  Ta  y» 
commencer  dès  le  huitième  mois  de  la  vie  foetale,  et  M.  Gruveilbier  à  la  naissance. 

Les  cunéiformes  s'ossiûent  plus  tard«  le  premier  fers  la  fin  de  la  première  année; 
le  second  et  le  troisième  vers  la  quatrième. 

Tous  les  métatarsiens  se  développent  par  deux  points  d'ossification  :  un  pour  le 
corps,  l'autre  pour  l'extrémité  digitale  ou  antérieure.  Mais  M.  Crnveilhier  bit  remar- 
quer que  le  point  épipbysaire  du  premier  métatarsien,  au  lieu  d'ôtre  dans  son  extré* 
mité  antérieure,  parait  dans  son  extrémité  postérieure,  particularité  qui  le  rapproche 
du  premier  métacarpien.  Le  point  osseux  du  corps  paraît  vers  le  troisième  mois,  et 
le  point  épiphysaire  seulement  dans  le  cours  de  la  troisième  année.  Lisfranc  a  bit 
observer  que  chez  les  enfai^ts,  et  jusqu'il  l'âge  de  douze  ans,  les  os  du  tarse,  encore- 
à  moitié  cartilagineux,  se  laissaient  facilement  entamer  par  le  couteau,  et  qu'il  n'était 
pas  besoin  de  suivre  exactement  les  interlignes  articulaires.  J'ai  fait  de  mon  côté  bien- 
souvent  cette  remarque,  qui  ne  s'applique  pas  seulement  aux  os  du  pied,  mais  aussi' 
aux  extrémités  épiphysaires  des  os  longs  et  à  la  main. 

Les  variétés  anatomiques  que  présentent  les  artères  et  le  squelette  du  pied  sont 
les  seules  qui  méritent  d'attirer  l'attention  au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire. 

La  pédieuse  varie  beaucoup  relativement  à  son  calibre  :  quelquefois  elle  est 
réduite  à  une  branche  de  cinquième  ordre,  mais  elle  existe  toujours  ;  sa  situation, 
au  contraire,  est  à  peu  près  toujours  la  même.  Theile  a  vu  la  péronière  antérieure 
traverser  la  région  du  cou-de-pied,  et  gagner  le  deuxième  intervalle  interosseux, 
dans  lequel  elle  pénétrait  pour  s'anastomoser  avec  l'arcade  plantaire.  Mais  dans  ce 
cas-là  même,  la  pédieuse  normale  existait,  seulement  elle  était  réduite  à  un  très- 
petit  volume. 

Quant  aux  variations  des  artères  plantaires,  sur  lesquelles  on  ne  porte  pas  de 
ligatures,  elles  intéressent  moins  le  chirurgien  ;  il  suffira  de  dire  que  quelquefois 
c'est  la  plantaire  interne  qui  est  la  plus  volumineuse  des  deux  et  fournit  l'arcade 
plantaire,  tandis  que  l'externe  est  réduite  à  une  branche  de  peu  d'importance  qui  se 
perd  dans  les  muscles. 

Les  variétés  que  présente  le  squelette  sont  nombreuses  ;  mais  il  ne  sera  question 
que  de  celles  qui  intéressent  le  chirurgien,  et  portent,  ou  sur  l'articulation  médio- 
tarsienne,  ou  sur  celle  du  tarse  avec  le  métatarse. 

Quelquefois  les  ligaments  calcanéo-cuboîdien  et  scaphoîdien  se  trouvent  ossifiés  ; 
alors  le  couteau  rencontre  un  obstacle  insolite,  mais  qu'on  peut  presque  toujours 
surmonter  sans  avoir  recours  à  la  scie. 

D'autres  fois  on  a  trouvé  une  sorte  de  pont  résultant  de  la  rencontre  de  deux 
prolongements  osseux  :  on  en  voit  un  bel  exemple  figuré  dans  V Atlas  d'anatomie 
pathologique  de  M.  Crnveilhier,  et  dû  à  M.  Fischer,  qui  le  présenta  à  la  Société 
anatomique  en  1829. 

J'ai  déjà  signalé  le  prolongement  insolite  du  tubercule  du  scaphoîde  et  la  présence 
d'un  sésamoîde  dans  le  jambier  antérieur  ;  il  me  reste  à  mentionner  la  saillie  anormale 
du  bec  du  calcanéum,  et  enfin  la  présence  d'un  autre  sésamoîde  enclavé  à  la  face 
dorsale  de  l'articulation  entre  les  quatre  os  de  l'articulation  médio-tarsienne.  Auzias- 
Turenne  a  montré  trois  exemples  de  cette  ossification  à  M.  Robert  (1). 

Quelquefois  l'astragale  dépasse  le  calcanéum,  contrairement  à  ce  que  l'on  observe 

(1)  Thèse  citée,  p.  36. 
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babitaellement,  et  cette  saillie  peat  aller  jusqu'à  un  centimètre  et  plus  (Lisfranc]. 
Enfin,  j*ai  vu  le  scaphoîde  complètement  soudé  à  Tastragale,  et,  comme  3L  Âuzias, 
j'ai  trouvé  le  calcanéuni  uni  à  Tastragale  par  une  ossification  tantôt  partielle,  tantôt 
générale.  Suivant  ce  dernier  auteur,  celle  du  cubolde  et  du  calcanéum  serait  beau- 
coup plus  rare. 

Pour  rarticulation  tarso- métatarsienne,  les  variations  portent  surtout  sur  ia 
mortaise  du  deuxième  métatarsien,  dont  le  côté  interne  peut  être  diminué  de  km- 
gueur,  Texteme  augmentant  au  contraire  par  la  saillie  do  troisième  cunéiforme.  Oo 
comprend  la  perturbation  que  doit  jeter  dans  le  manuel  opératoire  une  semblable 
anomalie. 

Yelpeau  a  vu  le  cuboîde  offrir  une  dépression  de  7  myiimètres,  et  les  deux  méta- 
tarsiens qui  lui  correspondent  enfoncés  d'autant. 

Enfin  on  peut  rencontrer,  soit  une  soudure  assez  fréquente  du  deuxième  métatar- 
sien dans  sa  mortaise;  soit  une  ossification  des  ligaments;  soit  même  des  sésamoides 
dans  l'épaisseur  des  tissus  fibreux,  comme  Auzias  dit  en  avoir  trouvé  ï  la  partie 
antérieure  et  externe  du  premier  cunéiforme. 
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CAIVGLIONS  nerveux,  251.  —  lymphatiques, 

225  et  suiv. 
«ANGBÈNEj  196. 
GLOTTE  (Œdème  de  la),  23. 
GBAISSEUX  (Tissu),   34.    Développement, 

'il,  12. 


HfiMOBBHAGIES,  187. 
HEBNIE  musculaire,  60  et  124. 
HTDABTHROSES,  113. 
HTDBOGÈLÊ,  53. 


mMOBILlSATION  dans  les  fractures,  115. 
mFLAMMATION  en  général,  104  et  216. 
INSPIRATION.  EfTets  de  i'  —  sur  les  veines, 

203. 
IBBITABILITÉ  musculaire,  134  et  suiv. 


KYSTBS  synoviaux. 


LIGAMENTS,  56. 

LIGATURE  en  général,  193.  —  des  veines, 
197  et  211. 

LDIATIONB  spontanées,  118. —  réduction  à 
l'aide  ôe«  nnesthcsiques,  158. 

LYMPHATIQUES,  217  et  suiv.  Vaisseaux  —, 
218.  Structure,  222.  Histologie,  224.  Gan- 
glions —,  225.  Structure,  227.  Fonctions 
f't  propriétés,  230.  Développement,  235. 


MÉDULLAIRE  (Membrane),  78. 
MÉDULLOGELLES,  83. 

MOELLE  épinière.  Structure  delà  — ,  238 et 
suiv.  Blessures  de  la  — ,  242.  Ses  envelop- 
pes, 243. 

MOELLE  des  os,  79.  Structure,  83.  Sensibi- 
lité, 80. 

MOIGNONS,  142. 

MUQUEUSES  (Membranes),  20  et  suiv.  Disp'»- 
sition  générale,  20.  Laxité  des  —,  22.  Rê- 
trérissement  des  —,  23,  Structurt-,  21. 
Vaisseaux  et  nerfs,  24.  Développement,  26. 

MURMURE  veineux,  206. 

MUSCULAIRE  (Système),  120  et  sui\.  Struc- 
ture, 12t.  Musdes  extérieurs,  122.  Muscles 
intérieurs,  126.  Contractilité  spontanév, 
136.  Rétraction  secondaire,  151.  Irritabi- 
lité, 148.  Inflammation,  165.  Développe- 
ment, 166.  Plaies  des  —,  144. 

MTÉLOPLAXES,  83. 

MYOLliMME,  121. 

MYOSITBS,  127. 

MYIOMB,  31. 


NiEYUS,  236. 

NÉGBOSE,  78. 

NERFS  (Terminaison  des)  dans  la  peau,  7  ; 

dans  les  muscles,  151;  dans  les  moiinioiu, 

268. 

NBrfs,  245.  Structure,  246.  Origine,  247. 
Leur  division  en  sensoriels,  sensitifs  et  mo- 
teurs, 260.  Cicatrisation  des  —,  266.  — 
Vasomoteurs,  178. 

NBRYBUl  (Système),  236  et  suiv.  Dispoôtion 
générale,  237.  Structure,  238.  Appareil  — 
périphérique,  245.  Appareil  — central, 238. 
Ganglions — ,  251.  Développement  du  sys- 
tème —,  280. 

NÉVRALGIES,  257.  Guérison  par  le  chkmH 

forme,  279. 
NÉYRILBMME,  249,  255  et  suiv. 
NÉYBITB.  257. 
NÉYBOGLIB,  31. 
NÉVBOMES,  256. 
NÉYBOTOMIBS,  259. 


ONGLES,  17  et  sui\.  Structure  et  développe- 
ment, 21.  Ongle  incamé,  18.  Développe- 
ment,  20. 

ORCBITE,  125. 

OS.  Voy.  Syst,  osseux,  68. 

OSSEUX  (Système),  68  et  suW.  Disposition 
générale,  68.  Texture,  76.  Vaitseam,  81. 
Structure,  83  et  84.  Formation,  84. 

OStÉITB  articulaire,  74. 
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OSTÉOGÉNIB,  87. 
08TÉ0PLASTES,  SU  et  suiv, 


PAPILLES  de  la  peau,  5.  Structure  microsco- 
pique, 6  et  suiv.  —  des  muqueuses,  24. 

PABALTSIES  (Électricité  dans  les),  157. 

PEAU,  2.  Disposition  g^énérale,  2.  Elasticité 
et  rétractilité,  ^,  Structure,  5.  Absorption 
par  la  — ,  12.  Vaisseaux  de  la  — ,  12. 
Glandes,  14.  Développement,  26. 

PÉBIOSTE,  71  et  suiv.  —  interne,  78.  Fonc- 
tions du  — ,  95  et  suiv. 

PHLÉBITE,  196. 

PHLBG1I%TA  alba  dolens,  196. 

PHLEGMON  DIFFUS,  36.—  intermusculaire, 
127. 

PIEMËBE,  244.  Induration  fibreuse  de  la  —, 
244. 

PIGMENT  de  Tépiderme,  10  et  11. 

PILEUX  (Follicule),  18. 

POILS,  18  et  suiv. 

P0LY8ABGIE,  34. 

PS0!TIS,  127. 

PUS.  Absorption  par  les  veines,  205. 


SPASME  des  moignons,  130. 
SPINA-¥ENTOSA,  84. 

SPONGOIDE  (Tissu  — dans  le  rachitisme),  93. 
STAPHTLOMB  de  la  sclérotique,  66. 
SUD0RIPAKE8  (Glandes),  14. 
SUEW  (Sécrétion  delà),  14. 
SYMPATHIQUE  (Nerf  grand),  263. 
SYNOVIALES,   46  et  suiv.   Franges  —,  47. 

Kystes  synoviaux,  48.   Liquide  des  —,  53. 

Inflammation  des  — ,  53. 
SYNOVITES,  47,  53. 


TÉGUMENTS,  1  et  suiv.  —  externes,  2.  — 
internes,  20. 

TENDINEUSES  (Cavités   synoviales),  44.  In- 
flammation, 45. 
TENDONS,  56.  Section  des  —,  57. 
TÉNOSINITE,  45. 
TÉTANOS,  251. 
THOBAGIQUB  (Canal),  223. 
THBOMBUS,  195. 
TONICITÉ  musculaire,  134  et  suiv. 
TOBSION  des  artères,  193. 
TUMEUB8  blanches.  Pathogénie  des — ,  107. 


SAIGNÉE  des  os,  82. 

SÉBACÉES  (Glandes),  15  et  suiv.  Kystes  — , 

16. 
SENSIBILITÉ  obtuse   des   centres    nerveux, 

257.  —  récurrente,  258.  —  spéciale,  260. 
8ÉBEUX  (Système),   39  et  suiv.  Disposition 

générale,  43.  Structure  microscopique,  51 . 

Inflammation,  51.  Développement,  55. 


VASGULAIBB  (Système),  167  et  suiv.  Voy. 
Artères.  Capillaires.  Veines.  Lymphatiques. 

VEINES,  193  et  suiv.  Dii^position  générale, 
193.  Ligature  des  — ,  197.  Structure  et 
propriétés,  199.  Bruits  des  —,  205.  Inflam- 
tion,  209.  Entrée  de  l'air  dans  les  — ,  204. 
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DEUXIÈME    PARTIE 


ANATOMIE  DES  REGIONS 


ABCÈS  mctastatiques,  31.  —  de  la  joue,  1S3. 

—  du  voile  du  palais,  167.  —  rétro-pha- 
ryngriens,  205.  —  du  sein,  328.  —  du  pé- 
rinée, 491.  —  urineux,  492,  etc.  (Voyez  les 
mots  Joxte,  Voile  du  palais  y  etc.) 

ABDOHBII,  359.  Parois  de  1'  —,  360.  Cavités 
de  r  — ,  405.  Développement  de  T  — , 
441. 

AGBOMIOII,  633.  Fractures   de   V  —,  639. 
ADÉ.^ITB inguinale,  754.  —mastoïdienne,  19. 
AINE.  Voy.   Rég.  inguino<ruraley  732. 
AIE.  Pénétration  de  1'—,  dans  les  veines,  309. 
AIS8BLLB.  Voy.  Région  de  V  —,  643. 
AMADBOSB,  80. 
AMPUTATION  de  la  verge,  468. 
AMYGDALES,    182.   Excision    des  —,    184. 

Ulcération  des  — ,  185. 
ANÉ¥ETSME8  de  l'aorte,  338.   —  poplités, 

810.  —  artérioso-veineux  du  coude,  670. 

—  de  l'artère  axillaire,  648. 
AHETL08B  de  Tarticulation  temporo-maxil- 

laire,  209. 

AIIIIEAIJ  GBDBAL  Voy.  infundibulum,    747. 

ABUS,  590  et  suiv.  Sphincter  de  1'  —,  602. 
Abcès  de  V  —  605.  Imperforation  de 
r  —,  619. 

AP01IÉVE0SE8,  du  COU,  299  et  suiv.  —  épi- 
crânienne,  4.  —  du  grand  oblique,  386.  — 
de  la  ligne  blanche,  362.  —  iliaque,  484. 

—  orbito-oculaire,  92  et  suiv.  —  périnéale 
(chez  l'homme),  472;  inférieure,  474; 
moyenne,  475;  supérieure,  479;  péri- 
néale (chez  la  femme),  529;  infér.,  533; 
moyenne,  534;  supérieure,  534. — pétro- 
salpingo-pharyngienne,  204.  —  plantaire, 
859.  —  prérotnlienne ,  803.  —  tempo- 
rale profonde,  12,  —  temporale  super- 
ficielle ou  périosto-zygomatique,  12.  — 
fémorale  ou  fascia  lata,  789.  —  brachiale, 
652. 

ABCABE  CBVBALB,  384  et  suiv.,  et  742  et 
suiv. 


AUTOBLASTIE  des  paupières  par  bordage,  88. 

ATANT-BBAS,  677.  Région  antérieure,  679. 
Artères  et  nerfs,  680.  Rég.  poster.,  682. 
Squelette,  683.  Phlegmons,  685.  Frac- 
tures, 686.  ligatures,  687. 

AXILLAIBE  (Artère),  646.  Ligature,  649. 

AllLLAIBE  (Creux).  Voy.  Région  de  Pais- 
selle,  643. 


BALABO-MSTHITB,  470. 

BASSIN,  444.  Développement,  619. 

BBC-DE-LIÈTBB,  15é  et  237. 

B^GATEMBNT,  180. 

BILIAIBE  (Appareil),  442.  Voies  —,  424. 

BLENNOBBHAGIB,    471. 

BLÉPHABITB  des  follicules  ciliaires,  87.  — 
glanduleux,  87.  —  muqueux,  87. 

BLÉFHABOPLASTIE,  86. 

BOSSES  FBONTALBS,  3,  9. 

BOUGIES  porte-empreintes,  507. 

BEAS,  651 .  Aponévrose,  652.  Région  anté- 
rieure, 652.  Région  postérieure,  653. 
Vaisseaux  et  nerfs,  654.  Squelette,  656. 
Fractures,  658.  Amputation,  658. 

BULBE  de  l'urèthre,  466  et  474.  Cul-de-sac 
du  —,  505.  Collet  du  —,  505.  —  de 
l'urèthre  chez  la  femme,  537. 


GiEGUM,  419. 

GALGANÉEN.  Voy.  Canal  calcanéen,  861 . 

GALGUL8  lacrymaux,  135.—  biliaires,  425.— 
vésicaux,  539. 

CANAL  calcanéea,  861  et  suiv.  —  déférent, 
451.  —  fémoral  ou  crural,  736  et  suiv.  — - 
iliaque,  435  et  suiv.  —  inguinal,  393  et 
suiv.  —  nasal,  71.  Son  cathétérisme,  75. 
Ses  rapports,  128.  Valvule  du  —,  130.  — 
radio-carpien,  692. 
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CABAUX  leiaeui  des  oa 

CiNCBK  du  fcrotum  nu 

CftrSDLB  du  crislallin,   IIH. 

CAIOKCULB  Incrtmale,  125. 

CAkOTIDB  llli'miirrhatpoï  (le  la),  199.  Rap- 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  ET  AWALYriQCIÎ 


i,  SâS. 


,  279  el 


CABPE. 

CA8T1ATI0N,  à:<;>. 

CATAIACTE.  119  Cl  IULV. 

CATHÊTÉBISHE  du  cnnal  DOMl  75  et  129. 
—  delà  Irampe  d'EusUctic,  161.  —  des 
tinus  msiilUire  et  frontal,  76.  —  du  con- 
duit de  Slénon,  169.  —  de  l'urèthre,  519 
et  suiv.  —  de  l'utrruB,  569.  —  de  In  vessie 
chei  la  remme,  535. 

CÉPHALO-BACH IBIEN  (Liquide),  AT.  — 
Si|;nu  îles  fractures  du  rocher,  17  et  1A6. 
Mouvement  du  — ,  A8  et  luii. 

CBBCLE  arthrilique,  115.  —  indien,  117. 

GHAHBHES  nnti'rieure  et  poslcrieure  de  l'œil, 

m. 

CHÂHOfllS,  135. 


CHOBOIDITE  eisndatiie,  12a. 

ciBconcisioK,  a  62. 

GLATIGELEfl,  623.  Fracture),  626.  Luxa- 
tions, 627.  Voj.  Hégion  nts-ciovieuiaire. 
293. 

CLOAODB,  611. 

COL  de  la  veuie  (dilaUtion  du),  513. 

COLON,  120. 

■    auditif    Eilerne,    lao.    —  uudili 


',  M>%. 


-  de  Sléuû 


1,   160. 
I,  265. 


Wh.irlna,  263.  —  de  Rivii 
CONIOnCTIVB,    125, 
COBBOm  Eperniatique,    396  et  A51    et  lUi* 

Hydrocêle  du  —,  A57. 
COBNËB,  106,  —  Plaies  de  1a  — ,  lit. 
COBVS   GAVBBNBIIX,    A6A. 
COBPg  innaminé  du  testicule,  t57. 
GOBPB  fiTBAKGBBH  des  fasses  Diulet,  76 

—  de  l'oreille,    149, 

COBPH  ipon^eux,  Ï65. 

COBPB  vitré,  112. 

COBPS  deWolIT,  610  et  tuiv. 

COt,  258  et  suiï.    AponcTrojes  du  — ,  299 

COCDB.  659.  Région  antérieure,  659.  Vais 
seaux  et  nerlï,  660.  Région  postérieuri 
665.  Squelette,  667.  Artieulalion,  669 
Snigoéc,  CTO.  Fractures,  671.  Luxationi 
673.  Développement,  677.  ArapuUlion 
676. 

COO-BE-FIBD ,     8A1.    Vo;.     Ktg.     tibio-tai 

COSALGIB,  783. 

CBAHB,  l.Sa  (orme,  20.  Son  épaiSKur,  31 
Aminciasement  de  ses  parois,  22.  Fractnrei 
23  el  suit.  Nerfs  du  —,  A3.ArrCt  de  déti 
loppe ment  des  oa  du — ,62. 

CB^ASTBB,  a  A  7. 

«BIBTALLIN.  110.  Reproduction  du  —,  111 

COBITALB  (Artère),  681.  U«aturc  de  la^- 


687. 


"IIISKE.  787.  AponéTTOse,  789.  Rêpon  cnt- 
r»le  antérieure,  790.  Vaisseaux  et  nerb. 
791.  Région  crurale  postérieure,  79t. 
VBisseaun  et  nerfs,  795.  Fractures  796  et 
suiv;  Amputation,  800. 


lABTOS,  hhl. 
•EHTITIOa,  21  d. 

lENTB,  212. 

■ËSABTICtrLATION  du  maiillaire  lupérieiit. 

209.  --  du  genou,  805. 
IIAPBBAGIIB,  330.  Ruptures  et  perforatioM 

du  —,  333.  Hernie  des  intestins  par  le  — . 

333. 
IILATATION  de  l'urèthre,  508.  —  du  lol  -k 

k  vessie,  513. 
HPLOÉ,  23, 
WIGTS,  712.  Gaines  synoviales,  715.  Ani- 

culations  des  — ,  716  (Vov.  Main).  Lod- 

liona,  728. 
tCOBËSDII,  ÏIA. 
tUBB-HÈBB,  adhérences  aux  sutures  des  •» 

du  crine,  23.  Sa  disposition,  37    el  suit. 

Fongusde  la — ,39. 


BCTBOFIOn,  87. 

BKBHTSBllB  pulmonaire,  3A5. 

BHniME,   327. 

BNCËPHA1.B,  AO.  Blessures  de  1'  — .  il.  Btes- 
ssures  de  l'isthme  de  1'  —,  Circnlatioa  àe 
V  —,  46.  Compression  de  I'  —,  hZ.  Om- 


V  ■ 


,  GO. 


.,  «SS.  Fnu 


à  l'eilérieur  da 

ftPACLB,  620.  (Voj,  Rig.  clavi-pa:loralf<.  **- 
jnilaire,  el  scopido-buntéralt,  cl  crettr  axit- 
/oire).— arrachement,  620.  Dételoppemest, 
650.  Luxations,  639  et  iniv. 

ÉPIftlVTHB,  A50. 

ÉPIGASTIIQDB  (Artère),  719.  Bleuure  d( 
1—  danilahernie,  758. 

ÉPiTBOCHLÉB,  frecturc*,  673. 

ÉBT8IPËLB  du  cuir  cbefdu,  S. 

HSTOHic,  aia. 

BiOHPIALB,  378.  Voj.  Hernie  ombihrvk. 
BXOPBTBAUilB,  IIA. 


BACB.  63.  De  la  —  en  général.  207.  Uéw- 

loppemcnt  dcU— ,  335. 
FACIAL  (NeK;,  IbBclions  du  — ,  S31  ri  nu*. 

Paralysiedu- ,227. 
PÉHOBALB  (ArUre),  736  et  raiv.  Gaine  At 

la  —,  737,  7tl.  —  profonde  739    el  sah. 

Rapports  de  la   portion  supérieure,  7«7  ft 

soiv.   Ligature,    7M.    ComprtwioB .  7&7. 

Rapport*  de  la  portioB  amie,  7S3. 


DES  MATIERES. 


■rtmut,  79a.    )->acturci  Au  —,  797  et  gui*. 

TMe  du  —,  777  et  auiv.  Col  ilu  —,  778. 

DirMtioil,  778.   Structure,  779.  Fractures 

du  col  du—,  779«t78i. 
FBS8B.  Voy.   Wjibn  fetfirrc,  762. 
ntTDLBS  véiico-TaginulP!.  ^67.  —  à  t'anus, 

595.  —  De  l'espace  pelvi-rectal  supérieur , 

605. 
FOIB,  AS3. 
rOSBEB  NASALBB.  68  ei  suiv.  Ouverture  aotc- 

rieure,  ioùl«,  ibid.  Plancher  el  paroi»  laté- 

ralei,  70.  Arrière-cnvilé  des — ,  74.   Corp« 

étrangers  de«  — ,  76.  Polypes  clos  — ,  ibid. 

Utccration   dea     — ,    77.    Tamponnemeul 

des—,  78. 
FOCRCHETTB,   52<). 
FKACTIIIBS  A",  l'apophyse  masloide,   19.  — 


du  c 


ic,  23  e 


(.  —  du 


•i,  67.  ■ 


lilloire  supérieur,  208.  —  du  maiilUire 
inférieur,  209  et  suiv.  —  do  U  colonne 
vertébrale,  251.  —  du  sternum,  31  A.  ~  des 
cAtes,  32A.  ' —  de  la  cuisse,  797  et  guiv.  — 
du  tibia  et  ilu  péroné,  839.  —  du  cou-de- 
pied  et  du  péroné,  818. —  du   calcanéum, 

87a. 


BCMËKALB   (Artère),   65t.    Ligatur 

PInie,  671. 
BTBKOGÉLBS  congénitales,  ai5.  — 

dan  spermatique,  i57.  —  chez  la 
.  531. 
BIHBN  (Membrane)   530   et   545. 

ration  de  1'  —  61 7. 
btpogboudbbs,  ao7. 

HTPOSASTBBS,   107. 

HTPOBPAMU.  Formation  de  1'  —, 


ILIAQUE  (cnnal),  135.  Fosse  —,  133. 
et  veines—,  «37. 

ILUODB(Os),  773.  Déieloppement, 

INFUHBIBULIIH  fémoral,  7A7. 

INfiCINAL  (Anneau),  387.  Canal  - 
Fossette  — ,  392.  Développement 
—,  397.  Hernie  —,  398  et  suiv. 

INTB8TIII  «RÉLE,  115.  Plaies  de  1' 

IBIDECTOMIB,   113. 

■lis,  108.  ActisD  de  la  bellsdoDe  ■ 
116.  Action  de  la  tète  de  Calabar 
ibid.  Blessures,  de  1  — ,  118. 

IBITI8,   117. 


renime, 

Impcrfo- 


du  cand 
— ,  117. 


«AINB  <les  vnisseaui  fémoraux,  711. 

fillriB  Gbreute  propre  de  la  verge,  161. 

«BNOU,  801.  Région  antérieure,  802.  Apo- 
névrose prérotulieone,  803.  Ilydartbrose, 
H05.  Désarticulation,  805.  R^ion  posté- 
rieure, 805.  Aponévrose,  806.  Creui  po- 
plité,  807.  Kystes,  810.  Plaies,  812.  Sque- 
lette et  articulation,  812.  Capsule  artico- 
laire,  817.  synoviale,  821.  AK.  péronéo- 
tibiale,  822.  Développement  du  —,  832. 
Rupture  du  ligamentrotulien.  830. 

SLAKBBS  du  vagin,  532.. 

GLAHBB  vulvo-va^innle.    533. 

«BBHOUILLKTTB,    179. 

flDBBBNACDLDH  testis,  152  et  613. 


HAIICBB.  (Voy.  Réç.  inguino' entrait,  fes- 
iiére  el  obturatrice,  732.)  Squelette,  772, 
Arliijulation,  773  et  suit.  Phynologie  de 
l'articulation  de  la  — ,  783.  Déialoppe- 
ment,  786. 

BËLIX,  139. 

«6MAT0CÈLB  rétro-utérine,  582. 

BEBIIIB.  dinphragniatiqne,  333.  —  dn  pou- 
mon, —  ombilicale,  337.  —  inguinale, 
397  et  suiv.  —  inguinale  incomplète,  339. 
Cure  radicale  de  la  — ,  103.  —  congéni- 
tale, 155.  —  enkystée,  155. 

HIATUS  de  Winslon,  106, 

■DHÉIIIH.  Résection,  613.  656.  Fractures, 
658.  Eilrémité  inférieure,  667,  Ses  frac- 
tures, 671. 


lAHBB,  823.  Anatomie  dc«  formes,  831. 
Aponévrote,  825.  R^on  antérieure  ef 
externe,  826.  Vaisseaux  et  nerfs,  827.  Ilé- 
gioD  postérieure,  821t.  Vaisteanx  et  neilk; 
830.  Squelette,  831.  Phlegmons,  831. 
Ligature  des  artères,  835.  Amputation,' 
838.   Fractures,  839. 


KÉIATITB,  115. 

KT8TBS  sébacés  de  la  UU  on  loapet,  H. 
—  sanguins,  8.  —  dea  paupières,  81.  — 
de  la  muqueuse  snblingualG,  179.  —  d« 
cou,  275.  —  du  testicule,  167. 

—  poplitSs,  110. 


LACBTHAL  (Appareil),  121.  Glande—,  131. 
Caroncule — ,125.  Lac — ,  126.  Sac — , 
127  et  suiv.  Fistule—,  132.  Canal— ,139. 
Cathélérisme  du  canal  — ,  135.  Innti«n 
du  canal  — ,  136.  Dilatation  du  canal  —, 
137. 

LACBTHAIIX  (Conduits  et  points),  137. 

LACDHBS  de  Uorgagni,  517. 

LAMGOB,  160.  Artères  et  nerft  de'la  —,  171. 
InDammationdeln  — ,  173.  Amputation  de 
la  -,  173.  Rétraction  de  U  —,  171.  I»»' 
ralysies  de  la  —,  180. 
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LAmTNX,  272  et  suiv.  Plaie»  du  — ,  274. 

I.ÈWBES,  452  et  suiv.  Plaies  des  —,  154.  Au- 
toplastie  des — ,  154.  Tumeurs  des — ,  155. 
Grandes  —,  529.  Petites  — ^  530. 

LICIAMBHT  de  Fallope,  384.  —  de  Gimber- 
nat,  385.  —  de  Colles,  387.  —  rond,  396. 
—  large,  577.  —  rotulien,  819.  —  inter- 
oseeux  de  l'avant-bras,  684.  —  palmaire, 
704. 

LUXATIONS  du  maxillaire  inférieur,  217.  — 
de  la  claTicule,  315  et  627.  —  de  Tépaule, 
639  et  suiv.  —  du  coude,  673  et  suiv.  — 
du  rachis,  252.  — de  la  rotule,  819.  —  de 
l'articulation  tibio-tarsienne,  850.  —  de 
Tastragale,  875. 


■AIN,  70.  (Voy.  Région  métacarpienne,) 
Doigts.  Articulations,  717  et  suiv.  Pana- 
ris, 722.  Rétraction,  725.  Plaies,  724.  Dé- 
veloppement, 731. 

MAHBLLB,  321.  Abcès  de  la  —,  328.  Tu- 
meurs de  la  >»,  328. 

MAXlLLàlBB  (Glande  sous-),  263.  Tumeurs 
de  la  —,  269. 

HÉAT  urinairc,  505. 

IIÉDIA8TIN,  334.  Tumeurs  du—,  337.  Plaies 
du—,  339. 

■ÉN1N61TB.  Traitement  externe,  10.  —  con- 
sécutive au  phlegmon  orbitaîre,  102. 

MÉTACABPB.  Voy.  Région  métacarpienne  et 
Main, 

■ÉTATABSB.  Squelette  du  —,  865.  Articu- 
lations du  —  avec  le  tarse,  869. 

MOELLE  ÉPINIÈBB.  Plaies  de  la  —,  245. 
Enveloppes  de  l{i  — ,  255.  Diagnostic  des 
lésions  de  la  — ,  255. 


NA¥ICIILAIBB  (Fosse),  505. 

NÉGBOSE  du  sternum,  315. 

NEBF8  du  crâne,  43.  Leurs  origines,  43.  — 

de  la  face,  220.  —  du  rachis,  255. 
NÉVBAL61E  du  trijumeau,  232. 
NEI  (Forme  du—),  64.  Squelette  du  — ,  65. 

Résection  de  ses  cartilages,  66. 


OGGIPITO-FBONTAL  (Muscle),  4. 

OESOPHAGE,  277.  Section  de  1'—,  277. 

OLÉGBANE  (Fractures  de  1),  673. 

OMBILIGAL  (Anneau),  365.  Orifice  de  lan- 
neau  —,  366.  Trajet  —  ,  370.  Cicatrice—, 
372.  Sphincter  —  376.  Hernie  —,  377. 
Fistule  —,  380. 

OMOPLATE,   629  cl  ^%%.  0\s>\i^^jsssi%,  ^^^. 
Frflctiires,  639. 


OBBITB,  89  et  suiv.  Déductions  pathologiqiiK 
et  opérât.,  91.  Parties  moUes  de  1'—, 
91.  Tumeurs  de  1' — ,  91.  Aponérrote  dr 
r— ,  92.  Muscles  de  1' — ,  95.  Vaisse«Qxel 
nerfs  de  1' — ,  100.  Tissu  cellulaire  int»- 
orbitaire,  100.  Déductions  patbologiqius 
et  opérât.,  101.  Du  globe  oculaire,  105. 
Déductions  pathologiques  et  opérât.,  113. 

OBBILLB  externe,  138.  —  moyenne,  143. 
—  interne,  1 45.  Exploration  de  T- ,  Ui . 
Corps  étrangers  de  V — ,  1  Al . 

0BTBIL8,  862.  Articulations  des  —,  872. 

OYAIBB,  579.  Bulbe  del*— ,  581. 

OYIBVGTEB.  Développement  des  — ,  613. 


PANGBÉAS,  430. 

PABALTSIB  des  muscles  de  rœil,  104.  —do 
voile  du  palais,  169.  —  de  la  langue^  180. 

—  du  nerf  facial,  227. 

PABOTIBB,  187.  Loge  de  la  — ,  188.  Artères 
et  nerfs  de  la  — ,  191.  Rapports  de  la  — . 
193.  Tumeurs  delà  —,  195.  Extirpation  dr 
la  —,  195.  Abcès  de  la—,  198.  Plaies  df 
la  — ,  199.  Hémorrhagies  dans  les  plaies  dtr 
la  —,  200. 

PAIIPIÈBE8,  80.  Commissure  des—,  81.  Mu- 
queuse des  — ,81.  Ligament  suspenseur 
des  — ,  83.  Cartilages  des  — ,  84.  Tumeurs 
des  — ,  85. 

PAVILLON  de  l'oreille,  138. 

PÉDIEIISB  (Artère),  856.  Ligature  874. 

PÉNIL  ou  mont  de  Vénus,  460. 

PÉNIS.  Voy.  Veige. 

PÉBINÉE.  Vo\.  Région  périnéale. 

PÉBITOINE,  408  et  suiv. 

PHALANGES,  717.  Articulations,  725el>ui«. 
Luxations,  727  et  suiv. 

PHABYNl,  204.  Abcès  du  —,  205.  Oriticc 
supérieur  du  — ,  206. 

PHIMOSIS,  470. 

PIED,  854  et  suiv.  Voy.  Région  tarso^inéUt- 
tarsienne. 

PLAIES  du  cuir  chevelu,  6.  —  des  soureiU. 
80.  —  des  lèvres,  154.  —  de  la  joue,  162. 

—  du  conduit  de  Sténon,  163.  — de  la  pa- 
rotide, 200.  —  de  la  moelle  épinière,  245. 

—  de  la  région  sus-claviculaire,  298.  —  du 
sein  et  de  la  paroi  thoraciquc,  324  et  sui^. 

—  pénétrantes  de  poitrine,  344  et  suiv. — 
de  Tintestin^  417.  —  de  la  main,  724. 

PLÈTBBS,  339  et  suiv. 

PNBimOGÉLB,  354. 

PNBUHOTHOBAX,  342. 

POIGNET,  689.  Région  antérieure,  691.  Ré- 
gion postérieure,  693.  Canal  radio-carpien, 
692.  Vaisseaux  et  nerfs,  694.  Squelette, 
695.  Articulation,  696.  Luxations,  700. 
Amputation,  700.  Résection,  701,  Oéfclop^ 
pement,  701. 

v^VT1B^VllE.^  310.  —  en  générti,  SftT»  * 
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POUMON,  339  et  8ui¥.  Plaies  du  —,  344  et 

suiv. 
FHÉPUGE,  462. 
PE08TATB,  510  et  suiv. 
PS0IT18,  440. 

PVPILLAIEB  (Membrane),  109. 
PUPILLE,  109.  Déformation  de  la  —,  117. 


BACBIS,  240  et  254.  DéTeloppement  du  —, 
257. 

BADIALB  (Artère),  680  et  694. 

BADIU8,  683.  Fractures,  686.  Extrémité  in- 
férieure du  — ,  695.  Ses  fractures,  .698. 

BATE,  425. 

BECTOGÈLE,  598. 

BECTUM,  596.  Extirpation  du  —,  600.  Pro- 
lapsus du  —,  601.  Hypertrophie  du  — , 
602.  Développement  du  —,  618. 

BÉ6I0N  ABDOMINALE  antérieure,  362.  An- 
neau ombilical,  365.  Fascia  superficialis, 
368.  Fascia  umbilicalis,  369.  Gouttière  om- 
bilicale, 370.  Déductions  pathologiques  et 
opérât.,  377.  Hernies  ombilicales,  377. 

—  ABDOMINALE  latérale,  380.  —  latérale 
supérieure,  381.  —  latérale  inférieure  ou 
ilio-ioguinale,  383.  Arcade  crurale,  384. 
Canal  inguinal,  393.  Déductions  pathologi- 
ques et  opérât.,  397. 

—  ABDOMINALE  interne.  Yoy.  Cavité  abdo- 
minale, 

—  ABDOMINALE  ANTÉBIBUBB  OU  extra-pé- 
ritonéale^  406.  Zone  épigastrique,  406. 
Zone  ombilicale,  407.  Zone  hypogastrique, 
407.  Péritoine,  408.  Tube  digestif  et  in 
testins,  414.  Appareil  biliaire,  422.  Rate, 
425. 

—  ABDOMINALE  POSTÉBIEUBE  OU  SOUS- 
péritonéale,  426.  Psoas,  428.  Reins,  429. 
Fosse  iliaque^  433.  Fascia  iliaca,  434.  Canal 
iliaque,  435. 

—  AINE  (de  r),  732.  Creux  inguinal,  733. 
Gaine  des  vaisseaux  et  vaisseaux,  735  et 
suiv.  Entonnoir  crural,  747.  Collections 
purulentes,  753.  Adénites,  754.  Ligature 
des  artères,  755.  Hernies  crurales,  757. 
Débridement  dans  les  hernies,  761 . 

—  AISSELLE  (de  1),  643.  Abcès  tubérifor- 
mes,  644.  Ligament  suspenseur,  644. 
Vaisseaux  et  nerfs,  646 .  Abcès,  647 .  Liga- 
ture de  Tarière  axillaire,  649 . 

—  AUDITIVE,  138.  Oreille  externe,  138. 
Conduit  auditif  externe ,  14  0.  Oreille 
moyenne,  143.  Oreille  interne,  145.  Dé- 
vcloppcment,147.  Déductions  pathologiques 
et  opérât.,  149. 

—  CLA¥I-PEGTOBALE,  621.  Aponévrose 
clavi-coraco-axillaire,  622.  Squelette,  623 . 
Fractures  de  la  clavicule,  626 .  Luxations, 
627. 

—  COSTALE,  316.  Déductions  pathologiques 
et  opérât.,  323.  Empyème,  327.  Tumeurs 
et  abcès,  328. 


BÉGION  DIAPHBAOBATIODE,  330.  Déduc- 
tions pathologiques  et  opérât.,  333. 

—  ÉPIGBANIENNE,  2.  Ses  subdivisions,  2. 

—  FACIALE  supérieure,  64.  —  inférieure 
ou  bucco-pharyngienne,  152. 

—  FESSIÈBE,  762.  Vaisseaux  et  nerfs,  764. 
Abcès,  767 .  Bourses  séreuses,  767 .  Liga- 
tures des  artères,  768.  Compression  du 
nerf  sciatique,  768.  Résection  du  fémur, 
770. 

—  HYOÏDIENNE,  259 .  Sus-hyoidienne,  260. 
Glande  sous-maxillaire,  263.  Glandes  sub- 
linguales, 265.  Déductions  pathologiques 
et  opérât.,  268.  Région  sous-hyoîdienne, 
270.  Larynx,  272.  Œsophage,  277.  Ré- 
gion carotidienne.  Déductions  pathologiques 
et  opérât.,  290. 

—  INGUINO-CBUBALE.Voy.  Région  de  taine, 
732. 

—  18CHI0- PUBIENNE.  Voy.  Bégion  obtura- 
trice. 

—  JOUE  (de  la),  157.  Déductions  patholo- 
giques et  opérât.,  162.  Plaies  et  abcès,  163. 
Portions  massétérine,  159;  génienne,  159. 
Zygomato-60u»-orbitaire,  159. 

—  LABIALE,  152.  Déductions  pathologiques 
et  opérât.,  154. 

—  LINGUALE,  169.  Déductions  pathologiques 
et  opérât.,  172. 

—  mastoïdienne,  17.  Déductions  patho- 
logiques. 18.  Perforation  et  trépanation  de 
l'apophyse  mastoîde,  20 . 

—  MBNTONNIÈBE,  156.  Bourse  muqueuse 
prémentonnière^  157. 

—  MÉTACARPIENNE,  702 .  —  palmaire.  li- 
gament palmaire,  704.  Vaisseaux  et  nerfs, 
707.  Gaines  synoviales,  709.  Région  dorsale 
710.  Vaisseaux  et  nerfs,  711. 

—  NASALE,  64.  Du  nezj  64.  Déductions 
pathologiques,  66. 

—  OBTUBATBICE,  770 .  Canal  sous-pubien, 
771. 

—  OCCIPITO-PABIÉTO-FBONTALE,  3.  Dé- 
ductions pathologiques,  6.  Plaies,  7.  Kys- 
tes, 8.  Fractures,  9. 

—  OBBITAIBE  superficielle,  78.  Déductions 
pathologiques,  79. —  profonde,  89.  Déduc- 
tions pathologiques,  91. 

—  PALATINE,  164.  Déductions  pathologiques 
et  opérât.,  166. 

—  PABOTIDIENNE,  187. 

—  PÉBINÉALE  antérieure  chez  Thommc , 
472.  Loge  périnéale  inférieure,  476.  Loge 
périnéale  supérieure,  481 .  Vaisseaux  et  nerfs, 
483.  Déd.  path.,  491. 

—  PBBINÉALB  antérieure  chez  la  femme, 
39.  Aponévroses,  532   . 

—  PÉBINÉALE  postérieure,  590.  Espace  pel- 
vi-rectal  inférieur,  592.  Releveur  de  Tanus, 
592.  Espace  pelvi-rectal  supérieur,  593. 
Abcès,  605. 

—  PHABTNX  (du),  ou  arrière-bouche,  204. 

—  POPLITÉE,  805.  Voy.  Genou, 

—  PTÉBYGOMAXILLAIBE,  201.  Déd.  path. 
et  opérât.  203. 
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BÉfllON  PIJBIO-WllInBllini,  â60.  Penh,  A61. 
Déduct.  pttholog.  et  opérat.,  A68.  Anipo- 
iation  du  pénit,  â69. 

—  SGAFIILAIBB,  628.  FoMe  fii^^piiieiise, 
628.  —  Bous-épineute ,  629.  —  Mnu- 
scapulaire,  629.  Ghoodromcs  de  la  région 
—,  631. 

•—  8GAPIJL0-H1I1IÉBALB,    631.    Deltoiée, 

632.  Vaisseaux  et  neifs,  683.  Squelette, 

633.  Articulation,  635.  Voftte  acromio- 
ooraeoîdienne,  637.  Fractures,  639.  Lnxa- 
tioni,  689  et  miy.  Paralysie  du  deloide, 
6A2.  Amputation,  6&2.  Résection,  6A3. 

— ^  BPIIIALB,  ou  parties  molles  qui  recou- 
\Tent  le  racbis,  240  r  Déduct.  path.  et  op. 
24d.  Section  des  muscles  rétro-rtcfaidiens, 
246. 

—  STBmHALB,  311.  Déduct.  path.  et  op. 
314. 

—  STEBlfO-MASTOiDIBinni.  Voj.  Carotide. 

—  SUS-CLATICULAUB,  293.  DéducU  path. 
et  op.,  298. 

—  TAB80-MfiTATAB8IBllllB,  854  et  suIy., 
—  dorsale  du  pied,  854.  Abcès,  872.  plan- 
taire, 856.  Aponérrose  plantaire  et  gaines 
plantaires,  858.  Canal  calcanéen,  861.  Vais- 
seaui  et  nerfs,  861.  Phlegmon  profond, 
873.  Plaies  des  artères,  873.  Ligature  de 
la  pédieuse,  874.  Fractures  et  luxations, 
875  Amputation  du  pied,  877.  Dénation 
du  pied,  877.  Développement,  878.  Ano- 
malies, 879. 

—  TBMPOBALB,  11.  Déductions  patholo- 
giques, 13.  Plaies^  15.  Hémorrhagies,  14. 
Inflammations,  15.  Tumours,  15.  Fractures, 
16.   Déductions  opératoires,  16. 

—  TIBI0-TAB8IBNNB,  841.  —  Région  an- 
térieure, 843.  Région  postérieure,  843. 
Vaisseaux  et  nerfs,  844.  Squelette,  845. 
Articulation,  845.  Kystes  synoviaux,  847. 
Hygromas ,  848.  Fractures ,  848.  Luxa- 
tions, 850.  Amputation  et  résections,  852. 
Ruptures  du  tendon  d'Achille,  842.  Téno- 
sinitc  crépitante,  848. 

—  TONSILLAIBB  OU  isthme  du  gosier,  182. 
Déduct.  path.  et  op.  183. 

BBIN8,  428. 

BÉTBNTIOIV  d'urine,  538. 

BÉTINB,  li2.  Décollement  de  la  —,  124. 

BOTOLB,  813et8uiv. 


SAIGNÉE  de  la  préparate,  10.  —  de  la  veine 

jugulaire,  295.  —  au  pli  du  coude,  663. 

Ses  accidents  670.  —  du  pied,  852. 
SGLÉBOTIQUE,  106  et  suiv. 
8GB0TDM,  445  et  suiv.   Superposition   des 

plans,  446.  Cancer  du  — ,  454.  Iiyections 

dans  le  — ,  454. 
Bill  US  veineux  de  la  dure-mère,  5. 

—  longitudinal  aupémut.,  ^1  eX^^. 

—  latéraux,  39. 


Simm  maxillaire,  308. 

BOCBOILB,  78.  Plaies  des  — ,  80.  Tameii 

des  —,  80. 
8PA8MB  uréthral,  521  et  auiv. 
8PHI1IGTBB  uréthml,  506. 
flPlNA-BIFIBA,  56  et  257. 
SPtaDLUM  uteri,  539. 
flPBBMATIQIIB  (GordoU),  A51  et  suiv.  DéT< 

loppemcnt  du  — ,  452. 
8PBBIIATIQIJB8  (Vaisseaux  et  nerfs),  451. 
8TBABI8MB,  101. 

BVPVBSHMI  séreuse  orbitaire,  103. 
BTHBLApBABOB,  89. 


TAILLB  prérectale,  489  et  516.  —  Utéralisé 
*    489.  —  nréthrale  (ches  la  femme),  535. 
TABBB.  Squelette  du  —,   864.  Articulatioi 

du  — ,  866  et  suiv.  ArL  du  —  aTec  le  m 

tatarse,  869. 
TBMPOBALB  (Artèift),  13.   Hémorrhagie  d 

la  -,  14. 
TBNB0B8.  Cicatrisation  des  —  de  la  maii 

726. 
TÉNOTOIIIB  des  muscles  de  rœll,  1 01 .  —  d 

Torbiculaire  des  paupières,  87.  —  du  stefw 

mastoïdien,  291. 
TB8T1GIJLB,  449  et  suiv.  Développement  d 

—,  452.  —  syphilitique,  459.  £ctopie  è 

—,  458. 
TÊTB,  1. 

TBOBAGIOUB  (Parois),  311.   Cavité  — ,  331 
THYBOÎDB  (Glande),  275. 
TIBIA.  Description  du  — ,  832.  Fractures  J 

—,  839.  Développement,  8r)3. 
TIBIALB  antérieure  (Ligature  de  l'artî^re).  H5 

et  834.  —  postérieure  (Ligature  de  Tart^re] 

835. 
TONSILLBS,  182.  Voy.  Amygda/es, 
TBACHÉE-artère,  275. 
TBAGU8,  139. 
TBÊPAN,  10.  Indications  du  —,  58.  — Appli 

que  au  sternum,  315. 
TBIGONB  vésical,  525  et  suiv. 
TBIJUMBAU,  221  et  suiv.  Névralgie  du  — 

232.  Paralysie  du  —,  234. 
TBOHPE  d'£ustache,  1 44. 
TBONG,  239. 

TDBBBGIJLB  du  vagin,  536. 
TTMPAN.  Membrane  du  — ,   142.  Caisso  d 

— ,  143.  Perforation  de  la  membrauf  d 

—,  150. 
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UBBTÈBB8.  Ouverture  dans  la  vessie,  526. 

CBfcTHBB,  493.  Direction  et  rapports,  493  < 
suiv.  Port.-pénienne,  494.  Port.-périnéah 
495.  Direct,  gcnér.  497.  Diiuensionset  loi 
^«>»^  ^(Id.  Largeur  et  calibre,  502.  Pori 
%ym9^«<aii&<^\k^^  »  ^^^.  T&Ko^TVDAiMe.^  50S 
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Port,  prostatique^  510.  Muqueuse,  517. 
Déduct.  path.  et  op.  519.  Cathétérisme, 
519.  Spasme  urëthral,  520.  Chez  la  femme, 
535 
UTÉRUS,  5A5  et  suiv.  Diamètre,  547.  Direc- 
tion^ 557.  Déplacements,  558.  Corps,  564. 
Col,  565.  Rapports,  566.  Muqueuse,  571. 
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